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DOYENS HONORAIRFES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974 Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 Professeur Bachir LAZRAK

1081 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doven Professeur Mohamed ADNAQOUIL
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération

Professeur Toufiq DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a fa Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTSCHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIFUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI1 Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mchamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Reda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Sacud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZ1 Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED QUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAQUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Medecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de Iz FMPA
Gynécologie Obstétrique



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mochamed Khalid
Pr. MAHRAQUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale
Gynécologie - Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pediatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pediatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V.

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Psychiatrie Dirvecteur Hép.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de Ia FMP Abulcassis




Pr. BOUGTAB
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham®

Pr. BENARDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha®

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane™

* Enseignants Militaires

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pediatrie

Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Medecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique




Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mchammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane®
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMQOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNQUSSI Zakiva

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mchamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé A Acad. Fst.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Dir-Adj. HMI Mohammed V

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pediatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAYZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOQUH Abderrahim®
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mchamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMIAL Lahsen®

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid®

Pr. BOUHATFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LIMIMOUNI Badreddine®
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAF] Soumaya®

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pediatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardiovasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Heématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiclogie
Radiologie

Urologie

Pediatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiclogie



Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ARSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RARHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib®
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TA]JDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansocur *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation medicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biclogique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiclogie
Microbiclogie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr:
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
P

Pr

CAKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha®
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAQUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama™®
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser™
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABRIH Tkram

LAMAILMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir®
NAZIH Mouna®

ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardiovasculaire

Pediatrie

Hématologie biclogique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Fhtisiologie

Anesthésie réanimation
Medecine Interne
Physiclogie
Microbiclogie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie
Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil *

. BENCHEBBA Driss *

. DRISSI Mohamed *

.EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane *

. ER-RA]JI Mounir

. JAHID Ahmed

. RAISSOUNI Maha *

vrier 2013

Eé
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Reéanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Reéanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neurochirurgie
Medecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Medecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATRI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiclogie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Geénétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pediatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
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Introduction



Suite a l'introduction des critéeres ILAR pdiarthrite juvénile idiopathique,
I'arthrite psoriasique juvénile (JPsA) est devenue une catégorie mieux reconnue
parmiles pathologieshumatismales inflammatoire® I'enfant etreste un sujet

de discussion important en rhumatologie pédiatriffije.

Le rhumatismepsoriasique chez I'enfardst une entité hétérogeser le
plan clinique génétique et éventuellement thérapeutiquedéfinie
parl’association d'une arthrite persistante de plus de 6 semaines avec
I'apparition de l'arthrite avant I'age de 16 atsla présence d'une éruption
cutanée psoriasique ou, en l'absence d#®mpmutanée, d'au moindeux des
criteres mineursuivants :Dactylite, piqUres d'ongles oanycholysepsoriasis

chez un parent au premigegre [1,2]

L’arthrite psoriasique juvéld représente I'un des sous type de l'arthrite
juvénile idiopathique (AJ] relativement rare chez I'enfaftnoins de 10% de
'ensemble des AJ) sa pathogénie n’est pas claireméhicidée,son diagnostic
n'est pas toujours aisé et il est porté apresraeelu un certain nombre de

criteres

La prise en charge d’'un enfant atteint d’'une arthrite psoriasiquetleit
pluridisciplinaire nécessitant un€onsultation spécialisée aupres d’'un pédiatre
d'un centre de référence ou de compétence de rhumatologigtrjpge en
collaboration si possiblavec undermatologugédiatrique,ophtalmologiste si
nécessaire, un Kkinésithérapeute, un ergothérapeute, une infirmiere, un

orthopédiste infantile voire un psychologueun psychiatre pédiatrique

L’évolution articulare se fait par pousséegii touchele plus souvent
initialementune ou quelquesarticulationsde fagonasymetrique puis implique

progressivement plu$articulationsaufil dutemps,cequisetraduitfinalement



par une forme polyarticulaire qui tend a étre plus symétriqueet elle est
indépendantale I'évolutioncutanée( qui est toujourschronique et se fait par
des poussées entrecoupées de rémissions dont la durée et la fréequence sont

variables et imprévisibles)

Deux localisations somtarticulieres la dactylite et'IPD. L’ évolutionvers
une atteintgolyarticulaire sdait dans 60% descas,mais le pronostic global est

bon: a10 ans, 40% desnfants sont asymptomatiques
Le but de notre etude est de
A. Réaliser une approche épidémiologique de edtéetion.

B. Reconnaitre les actualités sur le pldmique et paracliniquele la

maladie.

C. Faire le point sur les moyens thérapeutiques ainsi que les nouvelles

molécules actuellement utilisés, leur indication, tolérance et efficacité.

D. Les particudrités évolutives de cettdfection chez’enfant



Matérielstmeéethodes



A [ La population étudiée :

Notre étudea porté sui7 cas d’arthritgpsoriasique chetenfant colligés au
sein du service de pédiatrie 4P de I'hbpital D’Enfants de Rabatet de

conslltation de rhumatologie pédiatriqtER.

C’est une étude rétrospective sur yrggiodede 5anset 8 mois s’étalant
dul2 avril 24 au 31 décembr2019

B/ Les parametres étudiés :

Il s’agit d’'une étude descriptive poudaquele on a établi une fiche
d’exploitation afin de recueillr facilement les différentgléments
anamnestigue<liniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs a partir des

observationsnédicaleset/ou du suiviesn consultation.

C/ Lescriteres d’inclusion :

Les critéeres d’inclsions étaienteprésentés par lesriteres D’Edmonton

pour I'arthrite psoriasique juvénile qui sont :
- Arthrite et psoriasis.

- Arthrite et deux des symptémssiivants : dactylitepiqueté unguéal ou

onycholyse, antécédent familial de psoriasis chez tenpdu premier degré.
Avec ou sans :
- Facteurs antinucléaires.

- Uvéite.



Criteres d’exclusion :

- Arthrite chez un gargcon HLB27 débutant avant 'age dans.

- Spondylarthrite ankylosante, arthrite et enthésite, sé#iteo avec
enteropathie inflamntaire, ou uveéite antérieure aigusu antécédent de l'une

de ces affections chez un pardatpremier degré

- Présence de factetlumatoi@ immunoglobuline M @eux reprises a 3

mois d’intervalle.
- Présence d’'une arthrisgystémique chele patient.

Lim ite de I'étude:

On a rencontré un certain nombre de difficultés comme I'absence de
certainséléments gnamnestiques, paracliniques et évolutiét 'absence d’un

suivirégulier chez certains enfamar perte des dossiers

D/ Fiche d’exploitation :



Fiche d’'exploitation: le rhumatisme psoriasigue chez I'enfant

Identité :

Nom: .......coeeenee, Prénom..... Sexe............ Date de naissanck... /....
Ordre dans la frate: .......... Couverture sociale ... Niveau socigéconomique: ......
Origine: ............... Adresse ............ Scolarité: .......... N° Téléphone.......
Date de consultation .................ccceee..
Motif d’hospitalisation: .............cccocovvevvnivnnnne.
Antécédents:
Y, Personnels
™

™

™

™

™

™

™

™

Déroulement de la grossesse

AV Totod ] g =1 1 o] o NN

CRIFUIQICAUX ... vttt e e e e e e e e aea e

YaFamiliaux:
Consanguinité parentale ..............ccooee v i immneee e
Cas similaire dans la familte.................cccoo i innnn.
Antécédent de psoriasis dans la famille (1L er degré) ...........ccocevvveennn.

A B |1 =

HIiStoIre de [ Maladie ......ooe et e e e e e e e e e e e e




Examen clinigue

Examen générale

Poidsde naissance......... Kg Taille...cm T, °C

Poids actuet .......... Kg TA.mmHg Fc...... bat/min  FR...... cycle/min

Examen physique
1/ EXamMENOSIEO-altiCUIAINE . ... ot e e e e e e e e e e e e e

Bilan para clinigue

1-Bilan biologique:
NFS :
Hb:.............GB: ..................
VS(mm) : lere heure: ..............2eme heure ...... CRP:........ mg/ASLO :

2 Bilan immunologique Génétique :

AAN : Positif Négatif



Facteur rhumatoide : Positif Négatif

[BDIE Ve Lo 1S e {1 g = | IS

Traitement :
1- traitement médical:

-Antalgique : Oui Non

P Al O o

-AINS : Oui Non

157/ L

1510 1 =)

-Corticoides : Oui Non

TY P & e crr———— e

DO i e ——————

-Biothérapie : Oui Non

157/ L
2-Traitementchirurgical: Oui Non

157/ L
3- Rééducation : Oui Non

| Y0) [T 110] o H



Résultats
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1-Observations:
Observation N° 1

Identité :

Il s’agit deK. SAAD, enfant agé d&4 ans, le 3 mmed’unefratrie de4 enfants,
originaire de Settat, habitant a Rabat, de niv@@lo€conomique moyen,
scolarise CNOPS

Motif de consultation:

Douleur rachidienne avec des Iésions cutanées.

Antécédents :

Persanels :
1. Médicaux :

Grossesse bien suivie.

Accouchement a terme par voie basse

Bien vaccinée selon le PNI

Angines a repétition traitées.

Pas de notion de souffrance foetale.
- Pas de notion de traumatisme physiqu@ychoaffetif.
- Pas de notion de contage tuberculeux.
- Pas de notion de consanguinité chez les parents.
2. Chirurgicaux : jamais opére.
Familiaux : Pas de cas similaires dans la famille

Histoire de la maladie:

Le débutde la symptomatologie remonte a 2 ans par I'apparition céls ars
d’allures mixteau niveau du rachis dorsolombaire puis au niveau desbnes
inférieurs gonalgieset talalgiemécaniquesavec degesionscutanées
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erythématesquameuses au nivedeas caides et des genoux le tout évoluant
dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I'état général

Le patient a bénéficié d’un bilan radiologique géité en faveur de scoliose a
doublerayon de courbure dorsolombaire et pieds (gattde semelle depsi
2017

Examen clinigue :

A 'admission on trouve un patient en état généoaiservé, température a
37,5%, poids51kg (M), taille=1,64m (M), pouls=86 batmin ettension
artérielle=130/70 mm Hg.

1. Examen cutané :

Des lésions érythémasruameuses et pgigineuses aniveau de2 coudesget
des 2 genoux.

2. Examen ostéerticulaire :
-Discrete synovite de®P des deux mains

- arthrites au niveau descdudes?2 chevilles genou gauchg,émeet 5éme IPP
de la main droite

-douleus mixte au niveau duachis dorsolombaire

-gonalgies bilatérales sans signes inflammatoires en regard
- enthéite en regard

- talalgies d’allure mécanique

- les autres articulations sont libres

3. Examen cardievasculaire :

Les bruits du cceur sont bien pergus.

Pas de souffles.

Pas de bruits surajoutés.

Les pouls périphériques sont présents et symeétriques.
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4. Examen pleurepulmonaire :

Pas de déformation thoracique.

Les murmures vésicaires sont bien percgus.

Les vibrations vocales sont bien transmises.

Pas de rales a I'auscultation.

pas de Signes de lute respiratoires

5. Examen abdominal :

Abdomen souple respire normalement

Pas d’hépatongalie ni de splénomégalie.
Pas de masse ni de sensibilité.

Les fosses lombaires sont libres.

6. Examen neurologique :

Ne trouve aucune anomalie.

Pas de déficit sensitif ou moteur

7. Examen des aires ganglionnaires :
- Les aires ganglionnaires périphériques sont libres
8. Examen ophtalmologique a la lampe a fente
- Normal.
- Pas de foyer infectieux cliniquement évident.
(Le reste de I'examen somatique est sapsarticularité)

Conclusion:

C’est un patient agé de dfhs, ayant commentécédentdes angines a
réepétions qui présente depuis 2 ans des douleackidienne d’allure mixtet
des arthralgieau niveau des 2 meares inferieurs avedes lésions cutanées
erythématesquameuses intéressant les 2 genoux & desideset chez qui
I'examen clinique trouve unescoliose Discrete synovite delgICP et IPP des
deux mainsartrites au niveau des@udes? eme et meMCP de la main
droite.
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Diagnostics a évoquer :

- Arthrite psoriasique.
- spondylorthropathie juvénilel'arthrite liee a I'enthésite (ERA).

Examens complémentaires :

Bilan biologigue:

Syndrome inflammatoire modéré avec : V&nm a la £*°heure
Et VS=60mm & la 9"°heure. CRP inferieur a 6 (négative).

La NFSest normale

Le bilan infectieux est négatif.

Le bilan thyroidien est négaf(@ titre externe)

Bilan immunologigque :

- Anticorps antimcléaires négatifs.
-Facteur rhumatoide négatif.
- HLA B27 negatif.

Bilan radiologique :

La radiographialu rachis en entier montre une scoliose dorsolombaire.

Avis dermatologigue :

Les lésions érythématguameusesnfaveurd'un psoriasisCutané (Le
diagnostic a été confirmé par un dermatologue audseBerviceCHU)

Au total :  Selon la classification d’Edmonton d&3l, le patienfprésente une
arthrite associée a un psoriasis, correspondant auxcdiéresmajeurs du
diagnostic de l'arthrite psoriasique chez I'enfant.

Traitement :

- AINS : Difal 50 mg a raison d’'un Cp deux fgar jour pendant deux mois
puis un Cp par jour.

-IPP: 1 Cp/ jour (le soir)
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- Rééducation physique des articulations atteiates un suivi orthopédigue en
parallele pour scoliose.

- Traitement du psoriasis cutaneaselin® salicylée 26,
Diprosone®creme, daivonex® creme, saforelle.
Evolution :

L’évolution était favorable etpaés un recul de Mhois, il y a eu uneidparition
des arthrites et récupération d’'une mobilité articulaire satisfaisante, avec debut
d’amélioration des lésions cutanées

Actuellement le patierdgst sous traitement d’entretien par les

AINS, rééducation physique et traitement des lésions papres
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Observation N°2

Identité

Il s’agit de I'enfant E. HIBAagée de @ns, lere d'une fratrie de 3, originaire
d’Essaouira, habitante a salie, basiveau socieéconomiquescolarisée,
ramedste.

Motif de consultation:

Douleurs articulaires tfuses

Antécédents :

1. Personnels :
Médicaux :

- Grossesse bien suivie.

- Accouchement a terme avec un poids de naissance normal.
- Angines a répétition traitées.

- Bien vaccinée selon le PNI.

- Pasde rotion de souffrance néonatale.

- Pas de notions d’évenements traumatisants
- Pas de notion de contage tuberculeux.
- Pas de notion deonsanguinité chez lgmrents.

Chirurgicaux : jamais opérees.
2. Familiaux :
- Pas de casimilaires dans la famille.

Histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remonte a 'age de 5 ans par I'apparition brutale
desarthralgies migratriced’allure inflammatoires intéressant les petites et les
grosses artidations (poignetcoudes /épauldsgenoux / chevillesavecrevell
nocturne etaideur matinalsupérieua 20 minutes
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Troisans apres, il y a eappaition delésionscutanées avec persistance de
douleurs articulaires inflammatoires, & a motivé uravis rhumate

pédiatrique par Pr. Chkirate et par la suite sa prise en charge au service P4 a
I'Hbpital d’Enfants de Rabat

Examen clinigue :

A 'admission on trouve une patiente en état général conderugérature a
37,5°, poids29 kg (M), taille=1,34 m (M), pouls=85 batmin ettension
artérielle=130/70 mm Hg.

1. Examen cutané :

Trouve des lésions érythématquameuses et prurigineusenaweau des
coudes, des 2 membres inférieurs.

2. Examen ostéarticulaire :
- Gonflement des 3émes %™ doigts de la main gauche.

- arthritedes métacarpphalangienneles ™% et 5émes doigtie la main
gauche.

- Persistance des arthralgies des grosses et des petites articulations sans signes
inflammatoires en regard.

- Pas de limitation de la mok# articulaire.
- Pas de synovites

3- Examen pleuropulmonaire :
- Pas de voussure thoracique.
-Vibrations vocales bien transmises.
- Murmures vésiculaires bien pergus.
- Pas de rales.

4. Examen cardievasculaire :

Les bruits du coewgont bien pergus.
Pas de souffles.

Pas de bruits surajoutés.

Les pouls périphériques sont présents et symétriques.
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5. Examen abdominal :

Abdomen souple respire normalement

Pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.

legere sensihie épigastrique.

Les fosses lombaires sont libres

6. Examen neurologique :

Ne trouve aucune anomalie.

Pas de déficit sensitif ou moteur

7. Examen des aires ganglionnaires :
- Les aires ganglionnaires périphériques sont libres

8. Examen ophtalmologique a la lampe a fentenormal
Conclusion

Il s’agit d’'une patiente agee de 9 ans, ayant comme antécédents des
angines a repétitiorrditées, qui présente depuiaids des arthralgies d’allures
inflammatoires intéressates petites teles grosses articulations , trois ans apres
il'y a eu 'apparition des lésions cutanées prurigineuses au niveau des coudes et
des 2membre inferieurest chez qui 'examen clinique trouve gonflement des
3émes et 8 doigts de la main gahe arthrite des métacarpphalangiennes

des 3™et $™doigts de la main gauche

Diagnostic a évoquer. L'arthrite psoriasique (le plus probable selon les
données cliniques

Examens complémentaires :

1- Bilan biologique :

Syndrome infammatoire modéréVS=40 mm a $*heure CRP= 0,31 mgl/l,
Hémoglobine=13,8g/dl, Leucocyte$E70 élémerinm?, Hématies5,29
millions/mm3,PLQ =298000/mn%, ASLO=311 Ul/ml
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2- Bilan infectieux :

- BK crachats négatifs a 'examen direct.

- ECBU stérile.

- Seérologies de I'hépatite B et C négatives.
3-Bilan immunologique :

- anticorps antinucléaires positifs d&0 aveanitose négatifs.

- anticorps anti DNA et anttentromeres négatifs.

- recherche du facteur rhumatoide négative

- Typage HLA non fait

4- Bilan radiologique :
- Radiographie thoracigue normale.

- Les radiographies des articulations atteintes ne montrent pas de signes
erosives ni de périostite.

5- Avis dermatologique: Les lésions érythémaguameuses repergent
un psoriasicutané. Le diagnostic a été confirmé par un dermatologue en prive.

Au total : Le diagnostic retenu est une arthpsoriasique survenant cheae
fille de 9 ans.

Traitement :

Au début, la patiente a recgu :
1- Traitement antinflammatoire :

Difal® 25 mg 1cp/ 2 fois par joupendant Imois au milieu des repas puis 1 cp
par jour.

2- Traitement des lésions cutan@ebase de dermocorticoides de classe 1
(diprosone®creme) etérivées de la vitamine D (daivonex® creme)

3 - Rééducation physique des articulations atteintes.
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Evolution :

- L’évolution étaitmarquée par lpersistance desouleurs inflammatoires
méme sous traitemerassociée a une mobilité articulaire limitée avec
persistance des lésions cutanées.

Devant l'intensité dwsyndrome inflammatoire aussi bien clinique que
biologiqgue On a décidé de débutdgn traitement de fond

-Méthotrexate 3 mg: 1 injection intramusculairé5mg/ semaine

- I’ évolution apres le méthotrexate a connu une ameélioraticziasssinte suie

plan articulairecutanéet biologiqueet gres un reculle 6mois, il y a eu une
disparition des arthrites et récupération d’'une mobilité articulaire satisfaisante
avec disparition des lésions cutanées
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Observation N°3

IDENTITE

Il s’agit de 'enfant EAYA agée de 1@ns ,2 éme d’une fratrie de 4, originaire
et habitante a Tangede bas NSEscolarisée, ramédiste

MOTIF D’HOSPITALISATION

Des lésions cutanées avec des arthralgies diffuses
ANTCEDANTS :

1/Personnels:
Meédicaux :
- Grossesse hien suivie.
- Accouchement a terme
- Allaitement mixte, diversification a 'age de 2 ans
- Bien vaccinée selon le PNI.
- Suivie en 2014 poumnaladie cceliaque sous régime sans gluten
- Notion de PNA a répétition
- Pas de notion de souffrance néonatale.
- Pas de notion de d’évenements psychoaffectifs
- Pas de notion des angirgegepétition.
- Pas de notion de consanguinité chezpla®nts.
- Pas de contag tuberculeux.
Chirurgicaux : Rien a signaler.
2/ Familiaux :
- Frére atteint d’'une glomérulonéphrite post infectieuse
- 2eme Frere Diabétique sous insuline

- Pas d'antécédents de psoriasis dans la famitle maladie rhumatismale
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HISTOIRE DE LA FAMILLE

Le début de la symptomatologie remonte a 'age de 3 ans par I'apparition des
lésions cutanées d’allures prurigineuses migratrice au niveau de son corps en
entier, ayant motivée la patiente a consultée cimepédiatre a Tanger ou le
diagnostic de psoriasis a été posé

En2014 la patiente a été adresd@ABAT pour persistanceles arthralgies
inflammatoires intéressant les grosselegpetites articulations associéedes
douleurs abdominales avd@arrhés chroniqueglairosanglants, évoluadans
un contexte de fievreon chiffréeet d’altération de I'état genéral

Examen clinique:

A 'admission on trouve unpatiente stableur le plan hémodynamique, en état
générakonserve, température a 37,5o0ics=23kg (-3DYS), taille=1,10m (-
3DS), pouls=90 batmin ettension artérielle=110/60 mm Hg.

1. Examen cutané :

Trouve des lésions érythématquameuses et prurigineusasniveau du cuir
chevelu,del'abdomen,des deux coudes, des deux membres inférieurs.

2. Examen ostéarticulaire :

- Synovitedes métacarpphalangiennes de$™s et 3émes doigties
deux mains, 2éme IPD de la main droite

- arthrite des Zhevilles, genou droit, coudguche, poignet droit
- Douleuss articulaires diffues+ Pas de signes systémique en regard
3. Examen abdominal :

- Abdomen souple siege tEsions érythémateuses et squameuses
prurigineuses.

- Pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
- Pas de masse ni de sensibilité.

- Les fossesombaires sont libres.
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4. Examen cardievasculaire :

Bl et B2 sont bien pergus.

Pas de souffles.

Pas de bruits surajoutés.

Les pouls périphériques sont présents et symeétriques.

5. Examen pleurepulmonaire :

Pas de déformation thoracique.

Les murmures vésiculaires sont bien pergus.

Les vibrations vocales sont bien transmises.

Pas de rales a l'auscultation.

6. Examen neurologique :

- Pas de déficit sensitif ou moteur

7. Examen des aires ganglionnaires :

- Les aires ganglionnasepériphériques sont libres

8. Examen ophtalmologique a la lampe a fente est normal.
(Le reste de I'exanen somatique est dans laorme)

Conclusion :

Il s’agit d’'unefille agée de 1@ns, ATCD= Notion de PNA aépeétition,Frere
atteint d’'une glmmérulonéphrite post infectieuse ,2eRrere (Diabétiquesous
insuling, suivie a Tanger pour maladie cceliaque depuis 2010

La patiente a présenties éruptions cutanéesage de 3 ans ou le psoriasis été
confirmé par un dermato pédiatre a Tanger

Puis ele aété adrességl’hdpital d’enfant RABATpou la persistance des
lésionscutanées associéalas arthralgies d’allure inflammatoires intéressant les
petites et les grosses articutaits avec douleur abdominale et diarrhée chronique
glairosanglants athez qui 'examen clinique trouvegolyarthrites des grosses

et despetitesarticulations Synovite des métacarghalangiennes des*Fet
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3*™ doigts des deumains , arthrite des 2 chevilles , du coude gauche
psoriasis et un retard statypondérag important

Diagnostics a évoquer :

- Rhumatisme psoriasique avec malatheliagque
- MICI (Maladies Inflammatoire Chronique de l'intestin).
- MAI (Maladiesautainflammatoirg.

Examens complémentaires :

Bilan biologigue

- Syndome inflammatoire modéré avec : VS=30mm a la 1ereheure
et VS=60mm a la 2émeheure, CRP a 7 mg/I.

- La NFS est tout a fait normale.

- Le bilan hépatique et infectieux négatifs.

Le bilan immunologigue :

-Anticorps antinucléaires néegjat
-Facteur rhumatoide negatif.
-Typage HLA non fait.

Bilan radiologique :

-Les radiographies des mains et de la cheville gauche sont normales.

Examen fibroscopigue (maladiecceliaqug : fait plusieurdfois, le
dernier examen a objectivda présencé’Helicobactempylori (HP +) avec
antrite chronique modérée et folliculaire, non atrophigque et modérément active

Echographie Reno vésicalenormal

Diagnostic retenu:

Arthrite psoriasjue associée a faaladie cceliaque

Traitement :
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- Traitement du psoriasis cutangaselin® salicylée 30, diprolene®
pommade, daivonex® creme.

- Régime sans gluten (maladie cceliaque)

- La patiente a été mise sOAINS (Difal 75mg) avec plusieurs
rechutes, d’ou la mise sotraitement de fond MTX 25mg/semaine pendant
mois mais sans aucuaenelioration, labiothérapie it fortement indiquépar
Etanercep{Enbrel® a raison de 25 miggemainepevant la persistece des
signes clinigues et biologiques

- Rééducation physique des articulations atteintes
Evolution :

- la patiente a connu une nette amélioration sous régimeykdaen apropos de
sa maladieceliaque

- Récupération d’'une mobilitérticulaire satisfaisante.

- Début d’amélioration des Iésions cutanées (disparition au niveau du cuir
chevelu)

Actuellement la patiente est scagdalimumalHUMIRA® 40 mg a raisord’l
injection en sousutané /1p(a cause dda rupturede I'enbre® destock) avec
traitement d’entretien paes AINS, rééducation physique et traitement des
lésions psoriasiques

Apres un recul de lans etdis, il y a eu une disparition des arthrites avec une
amelioration sur le plan lésionnetlle score de guanini a 6 mageint 90%
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Observation n°4

Identité :

Il s’agit de I'enfant H. DOUAEAgée de 8 ans,é&me d’undratrie de 2,
originaire et habitanté&a KHMISSAT, deniveau socioéconomique moyen,
scolarisée, mutualiste.

Motif de consultation:

Gonflement articulairees membres inférieussec atteinte cutange

Antécédents:

1. Personnels;
Médicaux :

-Grossesse hien suivie.

Accouchement a terme par voie basse avec un geigsissanceormal.

Bien vaccinée selon le PNI.

Notion d’angines a répétition ttaes.

Notion de bronchites a réepétition.

Pas de notion de souffrance néonatale.

- Pas de notion de traumatisimeychoaffectif.
- Pas de notion de contage tuberculeux.
- Pas de notion de consanguinité chez les parents.
Chirurgicaux : jamaisopérée
2. Familiaux :

Pas de cas similaire dans la famille.
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Histoire de la maladie:

Le début de laymptomatologie remonte en 204&r I'apparition de gonflement
avec douleur au niveau des 2 membres infésietides 2 mains avene
impotence fonctionntd + l'installation des lésions erythematguameuses
d’allure prurigineuses au niveau du cuir chevdkgs coudes, des genoux, le tout
evoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I'état général

Examen clinique:

A 'admission on trouve unpatiente erétat général conservé, température a
37,5°c, poids26 kg (M), taille=1,28 m (M), pouls=81 batmin et tension
artérielle=110/70 mm Hg

1- Examen cutané :

Trouve des lésionsutanées squameus#allure psoriasique amiveau ducuir
chevelu, des coudes, des genoux.

2- Examen ostéearticulaire :

- Polyathrites dedPPdes 2 mains? poignets, 2 coudes.
- gonflement des 2 genoux sans signes inflammatoiresgamd.
- Douleur a la mobilisatioarticulaire m& sans limitation des mouvements
- Pas de synovites de signesystémiques
- Les autres articulations sont libres

3- Examen pleuropulmonaire :
- Pas de voussure thoracique.
- Vibrations vocales bien transmises.
- Murmures vésiculaires hiepercus.
- Pas de réles.

4- Examen cardiovasculaire :
- Les bruits du coeur sont bien percgus.

- Pas de souffles.
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- Pas de bruits surajoutes.
- Les pouls périphériques sont présents et symetriques.
5. Examen abdominal :
- Abdomen souple respire normalement.
- Pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.
- Les fosses lombaires sont libres
6. Examen neurologique :
- Ne trouve aucune anomalie.
- Pas de déficit sensitif ou moteur
7. Examen des aires ganglionnaires :
- Les aires ganglionnaires périphériques sont libres

Conclusion:

Il s’agit de DOUAE HADDOUDI agée de 8 amgjant commeantécédentdes
angines a répétitiongui se présente pour gonflement et douleurs des 2
membres supérieurs et inférieurs ades £sions cutanéexythémate
squameuses intéressant les 2 genoux et les coudes, cuir chevelu et chez qui
I'examen trouve Polyarthrites des MCP, IRfes 2mains,2 poignets, 2 coudes
avec gonflement des 2 genosens signes inflammatoires esgard.

Diagnaostics a évoquer :

- Arthrite psoriasique.
- Maladie de systeme notamment un LEAD.
- Polyarthrite avec ou sans facteur rhumatoide.

Examens complémentaires :

1- Bilan biologique :

Bilan inflammatoire VS= 31mm a £ heure 63 mm a 2eme heur€RP= 7
mg/,
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NFS: hémoglobinel2g/dl,Leucocytes 8700 élémermm?, Plaquettes =254
000/mms,

ASLO= 400 Ul/ml
2-Bilan immunologique :
- Anticorps antinucléaires négatifs.
- Anticorps antiDNA négatifs
- Recherche du facteur rhumatoide nagat
- Typage HLA non fait
4- Bilan radiologique :
- Radiographie thoracique normale.
- Radiographie du rachis dorsolombaire normal

- Les radiographies des adlations atteintes neontrent pasle signes
erosives ni de périostite

5-Examen ophtalmologique a la lampe a fentenormal

Avis dermatologique: le diagnostic de psoriasis est confirmé par
dermatologue priva KHMISSAT

Au total :

Selon la classification d’Edmonton des AJl, la patiente présente une arthrite
associé a un psoriasis, correspondant aux deux criteres Majeurs du diagnostic
de l'arthrite psoriasique chez I'enfant.

Traitement :

- AINS : Difal 50 mg a raison d’'un Cp deux fois par jour pendant teois
puisun Cp par jour.

- Traitement du psoriasis cutnvaseline® salicylée 2%, Diprosone®creme,
daivonex® creme, saforelle.

- Rééducation physique des articulations atteintes.

29



Evolution :
Apres un recul de 8 moisglolutionétaitmarquée par

- Récupération d’une mobilité articulaire sadisinteavec disparition des
arthrites.

- bonne évolution sur le plan cutané.
- Normalisation du bilan inflammatoire lors des dernieres consultations

- Actuellement, la patiente est toujours sous traitement par les AINS,
rééducation physige et traitement des lésions psoriasigues
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Observation N° 5

Identité :

Il s’agit de I'enfantC. Mohamed Amineagé de 1Ahns, fils unique, originaire et
habitant & Tangedeniveau socioéconomuemoyen scolariseé, CNOPS

Motif d’hospitalisation :

Des poly arthralgiedésions cutanées avec atteinte oculaire.
Antécedents :

Personnels :
1. Médicaux :

Grossesse bien suivie.

Accouchement a terme par vdiasse
Bien vaccinée selon le PNI.

Notion d’angines a repétition.
Pas de notion de souffrance foetale.

- Pas de notion de traumatisme physique ou psychoaffectif.
- Pas de notion de contage tuberculeux.
- Pas de notion de consanguinité chezpk®nts.
2. Chirurgicaux : amygda¢ctomie a I'age de 4 ans.
Familiaux : Pas de cas similaires dans la famille

Histoire de la famille :

Le début de laymptomatologie remonte @017 parlinstallationdes Iésions
cutanéesu niveau des mains, des chevili@gcdesdouleurs articulaires
inflammatoires le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de l'état général

15 joursapres, ily a eu apparitiodes douleursculaires et rougeur avec baisse
de l'acuité visuelle au niveau de I'oghuche motivant le patiena consulté

chez un ophtalmologis{®r Berbiche eRabaj ou le diagnostid’uvéite
granulomateusbilatéralea été retenu
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Par la suite, le patient a été adresdgconsultation de rhmatologie pédiatrique
pour avis spécialisé

Examen clinigue :

A 'admission on trouve un patient en état généomiservétempéature a
37,5°c, poids=87 kg (M), taille=1,4 m (M), pouls=87ba/min ettension
artérielle=129/@ mm Hg.

2. Examen cutané :

Deslésionsérythématesquameuses et prurigineusesniveau demains, des 2
chevilles, des coudeabdomen.

2. Examen ostéerticulaire :

- arthrites au iveau des chevilles, genou gauche, 3 emeeshd MCPde la
main gauche

- pasde signes systémiques

- les autres articulations sont libres
3. Examen cardievasculaire :

- Les bruits du cceur sont bien pergus.

- Pas de souffles.

- Pas de bruits surajoutes.

- Les pouls périphériques sont présents et Syques.
4. Examen pleurepulmonaire :

- Pas de déeformation thoracique.

- Les murmures vésiculaires sont bien pergus.

- Les vibrations vocales sont bien transmises.

- Pas de rales a I'auscultation.

pas de Signes de lute respoires
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5. Examen abdominal :

Abdomen souple respirermalement

Pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie.

Pas de masse ni de sensibilité.

Les fosses lombaires sont libres.

6. Examen neurologique :

Ne trouve aucune anomalie.

Pas de déficit sensitif ou moteur

7. Examen des aires ganglionnaires :
- Les aires ganglionnaires périphériques sont libres
8. Examen ophtalmologique a la lampe a fente
- Uvéite granulomateuse bilatérale
(Le reste de I'examen somatique est sans particularité)

Conclusion:

C’est un patient agé de ahs, ayant comme antécédeamsygdalectomie a

I'age de 4 ansqui présente depsii2 ans des éruptions cutanées
erythematosquameuse intéressant les mains , les chevilles, avec des douleurs
articulairesd’allure inflammatoire®t baisse de I'acuité visuelle au niveau de

I'ceil gauche ( intervalle de 2 semaineshgz qui 'examen @hique trouve:

uveite granulomateuse bilatérale aegthrites au niveades chevilles, genou
gauche, 3 eme et 4 eme MCP de la main gauche

Diagnostics a évoquer

- oligoarthrite avec atteinte oculaire étendue

- Arthrite psoriasique avec atteinte oculaire
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Examens complémentaires :

Bilan biologigue:

Syndrome iflammatoire modéré avec : VSHmm & la £heure
Et VS=49 mm & la 9™heure. CRP inferieur a 6 (négative).

La NFS est tout aaft normale.

Le bilan infectieux est négatif.

Le bilan rénal et hépatique samgatif.

Bilan immunologigque :

- Anticorps antinucléaires négatif
-Facteur rhumatoide négatif.
- HLA B27 non fait.

Bilan radiologigue :

Les radiographies desticulationsatteintes ne révelepas d’anomalies
radiologiques.

Avis dermatologigque :

Les lésiongrythématesquameses en faveur d’'upsoriasis Cutané (Le
diagnostic a été confirgnpar Pr jabouki

Au total :  Selon la classification d’Edmonton des AlJlpkiente présente
une arthrite associée a un psoriaswrespondant aux dewxiteres majeurs du
diagnostic de l'arthrite psoriasique chez I'enfant.

Traitement :

- Traitement du psoriasis cutané pBisone®creme, daivonex® creme,
saforelle.

- Traitement de l'atteinte oculairde patientttaitaudébut sougorticoides
localeset systémique a raison de 30 m{/polusde methylprednisolon@uis
relaipar prednisonger os) ce dernier a été ajust@ fonction de 'évolution
oculaire+ traitement adjuvent
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Chlorure de potassium® 1 comprimé/jour.

CalciumSando® 1cuillere a mesure 2 fois /jour.
- Rééducation physique des articulations atteintes.
Evolution :

L’évolution éit bonne sous corticothérapie, mais le patient a fait une rechute
lors de la dégression (de 30 mg/j a 12,5 mg/ j) avec réapparitid@si@ss
cutanées et des arthrite®n a augmenté la dose derticothérapie a 30

mg/jour, puisvers 25 mg /jouetona démarré le traitement de fond
(méthotrexat5mg /semaine)

La dégression tres progressive des corticoides a été faitseusaanue tutres
rechutes ni de poussées avapdrition des arthrites et récupéoatd’une
mobilité articulaire Satisfaisamtaccompagné d’'ureméliorationsur le plan
cutané oculaire

-L’état clinique et biologique reste stationnaire

-Le patient est toujoursous traitement de fond (Méthotrexate 25 mg/semaine)
avec l'acide folique (Acfol®° 5 mg) etaitement local #raitement de l'uvéite
granulomateuses par corticoide systémiqe g /j.

- Apres un recul de 1 an,y a eu une disparition des arthrites et une
améliorationsur le plan cutané et oculaire
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Observationn°6

Identité :

Il s’agit de 'enfint S ALIA, agée de 6 ansjnique deses parents, mjinaire et
habitante RABAT, de Niveau socioéconomique moyen, scolarisée, CNOPS.

Motif de consultation:

Des lésions cutanéasec arthralgie des membres inférieurs

Antécédents:

2. Personnels:;
Médicaux :

-Grossesse hien suivie.

Accouchement a terme par voie baasec un poidsle naissanceormal.

Bon développement psychomoteur
Bien vaccinée selon le PNI.

Pas de notion d’angines a répétition.
Pas de notion deosffrance néonatale.

- Pas de notion de traumatisme psychoaffectif.
- Pas de notion de contage tuberculeux.
- Pas de notion de consanguinité chez les parents.
Chirurgicaux : jamais opérée
2. Familiaux :
- Notion de psorisis cutané chez un oncle
- Notion de maladiehumatismalehez sa tate
Histoire de la maladie:

Le début de laymptomatologie remonte a 'age de 3 ans (2ph6)
I'apparition des plaques erythemaquameuses d’allure prurigineuses au
niveau de® coudes, genou gauche, motivant la famille a consulter chez un
dermato pédiatre privé ou le diagnostic de psoriasis a été retenu
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Trois ans apreda patiente grésent@es douleurs articulaires d’allure
inflammatoires au niveau des membres inferieudesmut évoluant dans un
contexte d’apyrexie et de conservation de I'état général

Examen clinigue :

A 'admission on trouve une patientenscientestable surd plan
hémodynamique avec w@at général conservépnjonctives normo colorées,
températureé 37,5°c, poids=2kg (M), taille=1,16 m(M), pouls= 78atmin et
tension artérielle=1106mm Hg

2- Examen cutané :

Trouve des lésionsutanées squameus#allure psoriagjue au niveaules?2
coudes, genogauche cuir chevelu.

3- Examen ostéearticulaire :
- arthrites de® genoux,2 coudes
- Pas designes systémiques
- le rachis est souple dans tous ses segments
- les autres articulations périphériques sont indolores, mobiles et séches
3- Examenpleuropulmonaire :
- Pas de voussure thoracique.
- Vibrations vocales bien transmises.
- Murmures vésiculaires bien pergus.
- Pas de rales.
4- Examen cardiovasculaire :
- Les bruits du coeur sont bien percgus.
- Pas de souffles.
- Pas de bruits surajoutes.

- Les pouls périphériques sont pe@its et symeétriques.
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5. Examen abdominal :

- Abdomen souple respire normalement.
- Pas d’heépatomeégalie ni de splénomégalie.
- Les fosses lombaires sont libres

6. Examen neurologique :
- Ne trouve aucune anomalie.
- Pas de déficitensitif ou moteur

7. Examen des aires ganglionnaires :
- Les aires ganglionnaires périphériques sont libres

Conclusion:

Il s’agit de 'enfant SKALANTE ALIA, agée de éns, ayant comme
antécédents nion de psoriasis cutané chez sotle et nabn de maladie
rhumatismale chez sa tantpii se présente polinstallationdes plaques
erythematesquameuses d’allure prurigineuses awaivdes 2 coudes, genou
gauche, 3 anapres, la patiente a présentée des douleurs articulaires d’allure
inflammabires au niveau des membres inferieucdez qui 'examemlinique
trouve: arthrites des 2 éme,&ne MCP des deux mains axganflement des 2
genoux sans signes inflammatoires en regard.

Diagnostics a évoquer :

- Arthrite psoriasique.
- Maladie de gsteme notamment un LEAD.

Examens complémentaires :

1- Bilan biologique :
Bilan inflammatoire: VS=35 mm & £heure, CRP45 mglL,

NFS: hémoglobine=12 g/dl, HEé matocrite= 36 %, VGM= 80,9143,
TCMH=27,6pg, Leucocytes5100élément/mm3Plaqudtes =359000/mm3,

Bilan hépatique et rénale sont normaux
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2-Bilan immunologique :
- Anticorps antinucléaie positif (1/640 éme).
- Recherche du facteur rhrumatoide négafine= 7UI/ml)
- Typage HLA non fait
4- Bilan radiologique :
- Radiographie thoracique normale.
- Radiographie du rachis dorsolombaire normal

- Les radiographies des articulations atteintemaatrent pasle signes
erosives ni de périostite

5-Examen ophtalmologique a la lampe a fentenormal

Avis dermatologique: le diagnostic de psoriasis est confirmé par
dermatologue privé a RABAT

Au total :

Selon la classification d’Edmonton des AJl, la patiente présente une arthrite
associée a un psoriasis, correspondant aux deux criteres Majeliag clostic
de l'arthrite psoriasique chez I'enfant.

Traitement :

- Traitement du psoriasis cutané : vaseline® salicylée 2%, Diprosone®creme,
daivonex® creme, saforelle.

- AINS : Difal 50 mg a raison d’'un Cp deux fois par jour pendant teois
puisun Qo par jour.

-Méthotrexate 1 injection intramusculairé5mg/ semaine
- Rééducation physique des articulations atteintes
Evolution :

Aprés un recul moyen de 6 mois, il y a eu récupération d’'une mobilité articulaire
satisfaisante, amélioratiamomplétedes lésions cutanées, etrmalisation du
bilan inflammatoire lors des dernieres consultations

- Actuellement la patiente est toujours sous AINS avec méthotraxatson de
10 mg/semaine
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Observation N°7

Identité

Il s’agit de 'enfantB. NAWAL agéede &ns edemi,ainéed’une fratre de 3,
originare et habitanté@d NADOR, debonniveau socieéconomiquescolarisee,
payante

Motif de consultation :

Lésionscutanéesvec gonflement des membres inférieurs.

Antécédents :

1. Personnd :
Meédicaux :

- Grossesse bien suivie.

- Accouchement a ternmmar voie bassavec un poids de naissance normal.
- Notion de bronchites a répétition

- Notion de Syndrome fébrile récurrent depuis I'age de 6 ans
- pas de notion d’angines a répétition.

- Bien vaccinée selon le PNI.

- période néonatale sans particularité

- Pas de notions d’évenements traumatisants
- Pas de notion de contage tuberculeux.
- Pas de notion de consamgjté chez les parents.

Chirurgicaux : jamais opérée
2. Familiaux :

- pas decas similaires dans la famille.
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Histoire de la maladie :

Le début de la symptaatologie remonten 2017par I'apparitiondes lésions
cutanées psoridermes au niveau deudesgenoux, chevillesnotivant la
patiente a consultée chez un dermatologue privé a Nadan traitement local
a été prescritdermocorticoide d’activité modérée)

3 moisapres, ily a eu apparition des arthralgies diffuses ay@mtflement des
membres inférieurs et persistance des lésions cutanées, le tous évoluant dans un
contexte de fievre chiffrée a 38,7°

Par la suite, la patiente a été adresskeonsultation de rhumatologie
pédiatrique a RABAT pour avis spécialisé.

Examen clinigue :

A 'admission on trouve une patiente en état géreéaservétempérature a
37 5°c, poids=28 kg (M), taille=1,31m (M), pouls=88ba/min ettension
artérielle=125/7mm Hg.

1. Examen cutané :

Trouve des lésiondrythématesquameusest prurigineuseau niveau des
chevilles,coudes, degenoux abdomen.

2. Examen ostéarticulaire :

- Atteinte de l'articulation médidarsienne
- arthrite de la cheville gauche
- Douleur a la mobilisation articulaire mais sans limitation desvements
- Pas de synovites

3- Examenpleuropulmonaire :
- Pas de voussure thoracique.
-Vibrations vocales bien transmises.
- Murmures vésiculaires bien pergus.

- Pas de rales.
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4. Examen cardievasculaire :

Les bruits du coeur sont bigercus.

Pas de souffles.

Pas de bruits surajoutés.

Les pouls périphériques sont présents et symeétriques.

5. Examen abdominal :

Abdomen souple respirrmalemensiege de lésions érythemato
squameuses

- Pas d’hépatomégalie ni de épbmeégalie.

légere sensibilité épigastrique.

Les fosses lombaires sont libres

6. Examen neurologique :

Ne trouve aucune anomalie.

Pas de déficit sensitif ou moteur

7. Examen des aires ganglionnaires :
- Les aires ganglionnaires [g@nériques sont libres

8. Examen ophtalmologique a la lampe a fentehyalitede I'ceil gaghe
sous traitement antnflammatoire: Indo collyre®: 1 goutte 4 fois / j (ceil
gauche)

Conclusion

Il s’agit d’'une patiente agée deafiset demi, ayah comme antécédents
syndrome fébrile récurrent depuis I'age de 6 ans et la notion de bronchite a
repétions qui présenta I'age de 7 andes lésions cutanées psoriasiformes au
niveau des coudes, genoux, chevillé®is moisaprés il y a eu l'appdion des
arthralgies d’allures inflammatoires intéressant les petites et les grosses
articulations dans un contexte de fievre chiffrée a 3&, ¢hez qui I'examen
clinigue trouve: atteinte de l'articulation méditarsienne avec arthrite de la
cheville qauche , hyalite confirme de I'eeil gauche
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Diagnostics a évoquer :

-Arthrite psoriasique.

-Une maladie de systeme notamment LEAD
- MAI (Maladies auteinflammatoirg

- Déficit immunitaire

Examens complémentaires :

1- Bilan biologique :

Syndromeinflammatoire moderéVS=34 mm alere heureh4 mm a
2°°heure CRP= 4mg/l, ASLO=220 Ul/ml

NFS est normal Hémoglobine=12,3g/dl, Leucocyte§336 élémemm?3, PLQ
=171 000/mm3

2- Bilan infectieux :

BK crachats négatifs a I'examen direct

ECBU stérile.

Sérologies de I'hépatite B et C négatives.

3-Bilan immunologique :

Anticorps antinucléairesegatifs.

- typage lymphocytaire et dosage:Ilgormal
- Anticorpsanti DNA négatifs

- C3, C4, CH50: normal

- recherche du faeur rhumatoide négative
- Typage HLA non fait

4- Bilan radiologique :

- Radiographie thoracigue normale.
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- Les radiographies des articulations atteintes ne montrent pas de signes
erosives ni de périostite.

5- Avis dermatologique: Les lésiongrythé matesquameuses représentent
unpsoriasis cutané. Le diagnostic a été aamdi par un dermatologue.

Au total : Le diagnostic retenu est une arthrite psoriasgyofondesurvenant
chez undille de 8 ans et demi.

Traitement :

Au début, la patiente r@cu :
1-Traitement du psoriasis cutané

Locaprel® 0,1% créme, exposition solaire, XERIAL® 10 Lait
2-Traitement antinflammatoire :

Difal® 25 mg 1cp 2 fois par jour pendant 6 semairssmilieu des repas puis 1
cp par jour

3-IPP: IXOR 10 mg 1 cp / jour (soir)
4- Rééducation physique des articulations atteintes.
Evolution :

- Au début,'évolution étaitfavorablesur le plan articulairgparla disparition
des arthrites et récupération d’'une mobilité articulsaefaisante eméme
sur le plan oculaire olhyalite & completement régressé

- L’état biologique étaistable

- Sur le plan cutandgvolution étaismarquée par le non ameélioration sous
traitementet devant lgpersistancet I'accentuatiomu psoriasisOn a
décidé de débuter Un traitement de fond

Méthotrexate 2 mg: 1 injection intramusculairé5mg/ semaine

- Apres un recul moyen de 1 ahy a eu une amelioration sur le plan
cutané, articulaire, oculaire, avec normalisation du bilan inflamneatoir

- Actuellement, la patiente est toujours sous VA Kison dd5mg avec
AINS (Difal 25 mg a raison d’1 Cpf8is /jours si douleur) et
supplémentation foliquéAcfol 5mg)ou I'évolution est satisfaisante
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2-Analyse des donnéedpidémiologiques.
A) Fréguence:

Sur une période de 5 ans et 8 mois, nous avons retq@anvai 1500
hospitalisations au service de pédiatrie ¢V a la consultation de rhumato
pediatrie,7cas de rhumatisme psoriasigue soit une incidence glob#@lgl@eéo
(4,6 %o).

Nb: dars notre série,trois patients ont recu leurs traitemenen
ambulatoire.

B) Age :

L’age moyen de nosnalades au moment de l'admissiest de % ans
allant de (6 14ans).

Ps: 'dge moyen de nosnaladesde sexe féminin est de 8ahs etl'age
moyende na patients de sexe masculin est de 12,5

Graphique n°1: Répartition des patients selon I'age I'admission.
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C) Sexe :

Notre série regroupe filles (71%) et 2garcong28%) soit un sexe ratide
2,5

Graphique n°2: Répatrtition des patients selon le sexe.
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D) Délai de diagnostic

Le délai de diagnostic apres I'apparition des premiers signes de la maladie
varie entre 1 ans et 4 ans avec une moyeeriz1 ans.

Le diagnostic est fait 2 ans apres l'apparition des premiers signes de la

maladie chez 3 patients dans notre étmie (430) etaprés lan chez 2 cas soit
(29%)

II'y avait un reted diagnostic dg3ans, 4ans) chez 2 maladast (14%)
chacun.

Graphique n°3: répartition des malades selon le délai de diagnostic.
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E) Origine géographique::

6 enfants de I'étude résident en milietbain, Rabat et voisinage, aussi de

la région du nord¥oit (85,7%)et 1 patiente en milieu rura{&4%)

Graphigue n°4: Répartition des patients selon origine géographique
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F) Niveau socieéconomique :

La majorité de nos patients appartiennent a un niveaie-6oonomique

moyen 67%)

Niveau socieéconomique Nombre de cas %
Bas 2 28
Moyen 4 57
Haut 1 14

Tableau n°l: Répartition des cas selote NSE
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G) Motif de consultation :

Dans notre sérietrois malades ont consulté pour dEsions cutanées
isolée soit (4%0), un cas pouatteinte aticulaire isolée soit (14%)n patient
pour atteinte axiale (rachialgie) avec lésions cutanée sdib)(12 autre pour

atteinte articulairgériphériqueet cutanée soit (28)

50%

45% 43%
40%
35%
30% 28%
25%
20%
15% 14% 14%
10%

5%

0%

Atteinte cutanée atteinte articulaire Rachialgie+ atteinte Arthralgie+atteinte
cutanée cutanée

B Motif de consultation

Graphique n°5: répatrtition des cas selon le motif de consultation
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H) Antécédents
En ce qui concerne les antécédents :

- Tous nos malades étaient bien vaccinés selon le programme national

d'immunisation.

- Quatre patients avaient des antécédedtangines a répétitignsoit
(57%)

- une amygdalectomie chez un cas soit (14%)

- Une patiente présentaiine maladie cceliagusous régime sans gluten

soit (14%0) avecnotion dePNA arépétition
- 2 patiens avaientdes ATCD débronchitesa répétitionsoit (28%).

- la notion de syndrome fébrile récurent a été retrouvée chez une seule
patiente soit (14%)

- Présence de notiate psoriasigt de rhumatisme inflammatoire dans les

antecélents Familiauxhez 1 patient soit (14%)
- Aucun patient ne rapporte la mt de consanguinité de premier degré

- Aucune notion de traumatisme physique ou psychoaffectif n’a été notéee

dans notre étude.
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Graphique n°6: répartition des cas selon les ATCDS
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3- Analyse ces données cliniques
A) Examen général

L’examen général des patients a été sans particularités ou la taille et le
poids ont étés normaux par rapport a 'age, sauf un seul cas ou on a retrouvé un
retard staturgpondéral chez I'enfargorteu de la malae cceliaqud- 3DS) soit
(14%)

Graphique n°7: la répartition de la croissance des malades.
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B) Atteinte articulaire :

- Les manifestations cliniques de l'atteinte articulaire différaient selon le

type et le nombre d’articulation

- Dans notre étude patientes présentaient une atteinte oligoarticulalee
1 ére avearthrites des métacarpphalangiennales $™ et 5émes doigtde la
main gauche et'autre avec atteinte de I'articulation medmrsienne et arthrite

de la cheville gauche soit (28.

Les S5autres cagavaient une atteinte pobrticulaireintéressant legrosses
articulations (genoux, cheville coudes poignet) et les petites articulations
(MCP, IPB soit (720).

Graphique n° 8: Répartition des nombres d’atteinte articulaire chez nos patients.

Dans cette étude, 2 patientes avaient présenté un gonflement des doigts soit
(28%), et 3autres avaient des synovites des MSOR (42,8 %)et 2 avaient des
synovites de$PP soit (28%).

Les signesnflammatoires sont restés modéres chez leas
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La plupart de nos patients présentame atteinte poly articulaire, gin’'y
avait pas eu d'apparition de nouvellasticulations atteintes durarles 3

premiers mois de la maladie

Le premier cas étaiin garcon agé de ldns,qui présentaiune atteinte
axiale intéressant le rachis dorsolombaaeec présence 'dne enthésite

achilleennesoit (14%).

Graphique n° 9: Graphique montrant la localisation de I'atteinte articulaire.

Siég(_ade Nb de cas % par rapport a I’(_anse_mb e
I'atteinte des atteintes articulaires

Genou 5 71,4%

Cheville 4 57%

Poignet 3 43%

Coude 3 57%

Rachis 1 14%

IPP 2 28%

MCP 3 42,8%

IPD 1 14%

Talon 1 14%

Tableau n® 2: Répartition de I'atteinte articulaire selon la localisation.
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C) Atteinte cutanée:

- Dans notre étude, l'atteinte était €galemeatactéristique, a typde
psaiasis en plaqueglésiors érythématsguameusesrhez les 7patients,
survenantau niveau des coudes cheus noscassoit (10®6), genouxchez 5
cassoit (7246), chevilles chez 2 patients s¢8%), cuir chevelu che3 cassoit

(43%) etau niveauwde 'abdomen che2 patientssoi (43%).

- L’atteinte unguéale n’a pas été notée chez les 7 patients

Siege des lésions Nb de cas %
Coudes 7 100%
Genoux 5 71%
Chevilles 2 28%
Cuir chevelu 3 43%
Abdomen 3 43%

Tableaun® 3: montrant les différentes localiséions cutanéesrouvées chez nos malades.

Graphique n° 10: répartition de l'atteinte cutanée selon le siége
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-La survenue de latteinte articulairet cutanée estwariable chez nos
patients. Trois cas avaient uneatteinte articulaire et cutanée simultanée des le
début de la maladisoit (43%), Les arthrites précédaidatpsoriasis cutané avec
un intervalle de 3 ans chemne seule patiente soit (14%), alors que le

développement des signes cutapksedaient I'atteinte articulaire chez traas
soit (43%)

Graphique n°11: répartition des manifestations articulaires et cutanée chez nos patients

57



Figure n°1: Psoriasis vulgaire (en plaquepau niveau dugenou,coudedroit chezla 2 éne

patiente
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Figure n°2: Psoriasis vulgaire (en plaquepu niveau des 2 membres inférieurshezla

3éme patiente
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D) Atteinte oculaire :

Pour les 7cas étudiés, 'examen a la lampe a fente a révéléuuére
granulomateuse bilatérallans un cas et une hyalite de I'ceil gauche dans un

autre cassoit (28%)

Graphique n°12: graphique montrant le % des patients ayant une atteinteoculaire.

La surveillance oculaire étgioursuiviechez tous nos patients

E) Autres atteintesextra articulaires :

La notion de retard statwmondéral a été trouvée chez la troisieme patiente
dans le cadre de la maladieltaque(14%) et la notion de fievrgui a été notée
chez la méme patienten rapport avec une infectiamrinaire (py€lonéphrite
aigue a répétitionayant bien évolué souasitibiothérapieet méme chez la 7eme
patientesoit (28%) alors que les autres cag présentent aucune atteinte extra

articulaireni de signes systémiques.
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4-Analyse des données para cliniques
A) Bilan biologique:

Le bilan biologique a été pratiqué de fagcon systématique chez tous nos

malades ce qua objectivéles résultats suivants

- La vitesse de sédimeniah était modérément élevéehez tous nos
paients a plusieurs reprises, nous avons retenu les valeurs de lalevs a
admission 32 mm & la £*®heure chez I@remierpatient,40 mm & la £ heure
chez ladeuxiéme et 30nm a la " heure chez ldroisi€me 50 mm chez la
quatriéme, 4 mm a la £®heure chez le cinquiem85 mm a la $©heure chez

la sixieme,34 mm & la ¥¢heure chez la septiéme

- La valeur moyenne était d&€ 85 mm da lere heure avec 30m comme

valeur la plis basse et 50 mm la valeur la plus élevée.
- La CRPétait négativeehez tous nos malades
- La NFS étainormale chezous les cas

- Le bilan infectieux est revennégatif chez tous nos maladesaucun

signe infectieux ou d'immunodépression n'a été note
B) Bilan immunologique/génétique:
- Le facteurhumatoide étamégatif chez tous les cas

- LesAAN étaientpositifschez2 cas(28%), négatifs chez tndades
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Graphique n°13: Distribution des résultats des AAN

- Le typageHLA était négatif chez le premier patieet n'apas pu étre fait
chez les autresas par défaut de moyens
C) Bilan radiologique :

Au début de la maladie, les images radiologiqies articulationsitteintes
sont souvennormaks, canme c'est le cas chez nos patiergauf pour le &
patient ou une radiographie du rachis en entier a objectivé une scatiosbla

courburedorsolombaire.

La radiologie pulmonaireelle a été réalisée chez tous les mesade notre

série et revenueormale
D) Autres examens complémentaires

L’examen endoscopique a ététalisé chez la 3eme patientémaladie
cceliaque) objectivant unantrite chronique modérée et folliculaire, non

atrophique et modérément active avec présence d’helicobacter pylori (HP +)
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5-Analyse des données thérapeutiques

Dans notre étude, le traitement a consisté au début en un traitement local
des lésions cutanées essentiellement par les dermocorticoides chez tous nos
patients soit (100%)

Les AINS ont été prescrit chez 6 patients cmntraiement de 1ére
intentionsoit (85,P6) oule Diclofénac était laseule molécule qua été utilisée
dont la posologie étadéintre 25 mg et 75 mg/jour

Les corticoides systémique et locale ont été instawire ére intentioochez
un seulpatient préseant une atteinte oculaire sévere 4d#%) a base des
bolus de méthylprednisolonauis relais par prednisone per &ar la suite un
schéma de dégression était mis en place

Un traitement adjuvant fait de potassium ; calcium ; vitamine D et mesures

hygiéro-diététiques a été toujours associé a la corticothérapie

Les principales indications du traitement par MTX étaient Ila
corticodépendance et la persistance des signes articulaires et du syndrome
inflammatoire biologigue sous AINS et les corticoides

Ce qui aété le cas chez nos patients dn traitement de fond a base de
MTX était indiqué chez patients, soi{71,4%), dont 4 cas n’ont pas répondu au
traitement d’attaque par les AIN&vec persistance de l'atteinte articulaire et
cutanég80%), et un cas poworticodépendance (20%).

La posologie moyenne de MTX était de 15mg/semaine en injection
intramusculaire.

La tolérance du traitemé était généralement bonne. Les effets
secondaires étaient principalement digestiidls ont été traités par
I'administrationd’|PP et antiH2.
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La biothérapie antTNF (Etanercept Enbre®) a été indiquée chez en
seuk patiente soit (14%), vu I'absence d’amélioration sous traitement classique
de 1ére, 2éme lignes, la dose utilisée édaits a 25mg semaine puis
remplacer pr 'adalimumab (Humira®) non disponibilit¢ de I'Etanercept au

stockage) administrée en SC, a raison de 40 mg tous les 15 jours.

Les 7 patientssont soumis a des séances de réadaptatiysique des
articulations atteintes de facon réguliere. Les résudatetat de mobilité et de
douleur articulaire sont satisfaisanEs aucunbesoin traitement chirurgical n'a

été nécessaire.

Graphique n°14: la prise en charge des patients de notre série
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6-Analyse des données évolutives

Le recul moyen de nos patients est de :9 mois avec des extrémes allant de 6

mois a 1 an et 3 mois.

L’évolution était favorable et complete chez 2 cas, qui sont actuellement
sous traitement par les AINS, rééducation physiqueadkement des lésions
psoriasiques avec une nette ameélioration sur le plan clinique et biologique sans

avoir recours a un traitement de fond.

Le méhotrexate a été instauré chezdsou il a permis le contréle de la
maladie avec une amélioration satisdai®e sur le plan articulaire, cutané,

biologique et oculaireniquement chez 4 cas

L’adalimumab (Humira®40mg) a été indiquée chez une seule patiente ou
I'évolution était favorable sur le plan articulaire et cutanée (disparition des

lésions au niveau du ecuwthevelu), le score de Guanini a 6 mois atteint 90%

La surveillance réguliere de l'atteinte oculaire n’a pas objectivé jusgu’a
présent de signes d'uvéite ou d'iridocyclite sauf pour le cas d'uvéite

granulomateuse bilatérale et qui était non évolutive gaisment
Aucun signe d’atteinte extarticulaire n'a été note.

Les radiographies ne notaient aucune anomalie.
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Discussion
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1/Généralité :

Le rhumatisme psoriasigyavénile est une des affections du groupe des
arthrites juvéniles idiopathiques. lltetefini selon les criteres de I'lLAR par une
arthrite chronique ayant débuté avant 16 ans et durant au moins six semaines,
associée ou non a un psoriasis cutané. Ce sont les criteres majeurs. Il y a
eégalement des criteres mineurs : dactylite (inflammationdoigt), ongles
ponctués, antécédents familiaux au premier degré de psoriasis cu&né.
diagnostic est dit certain en présence des deux criteres majeurs ou d’une arthrite

et de 2 criteres mineuri2 ,3,4]

Tableau n® 4:; Classification d’« Edmonton » des AJI[4,5
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2/ Sur le plan étiopatogenique (Rappel)

Le rhumatisme psoriasique juvénile est une maladie rare, dont le
mécanisme pathogénique reste encore obscur, cependant certains facteurs sont
impliqués dans la genése de estialadie.

L’arthrite psoriasiquechez I'enfantest considérée comme une maladie
autoimmune pouvant résulter d'une réponse immunologique anormale
provoquée ou déclenchée par des facteurs environnementaux tels qu'une
infection ou un traumatisme chez un etujgénétiquement prédisposie
activation immunitaire adaptative contre des autoépitopes a été suggéerée et une
inflammation typique de la membrane synoviale a été observée [2].

Facteurs environnementaux

Le psoriasis et l'arthrite psoriasique ne présentgniune concordance
limitée chez les jumeaux monozygotes, ce qui suggere que les facteurs
environnementaux jouent un role central dans I'évolution de la maladie. Au
moins un tiers des patients atteintspderiasis vont évoluer vers fgénomene
de Koebng dans lequel un traumatisme physique provoque une atteinte de la
peau. Dans certains cas de stress mécanique, une réaction exagerée a une
blessurg(« phénomenée Koebneprofond ») développane enthésite clinique
dans l'arthrite psoriasique juvénileyex extension vers les structures adjacentes.

[1]. Dans notre série aucune notion de traumatisme physigue ou psychoaffectif

n'a été notée dans notre étude.

Les infections streptococciques peuvent déclencher le psoriasis en gouttes.
Elles se traduisent souit par des angines ou des infections-pésdles (vulvites
ou anites) ce qui augmente le risque que l'infection par des streptocoques ou

d’autres agents puisse déclencher une inflammation des articulations
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Dans notre étude, I'infection streptococciquét@retrouvee comme facteur

déclenchant chez 4 enfants ayant rapporté la notion d’angines a répétition

Certaines études montremfu'une infection a la varicelle décthe
I'apparition de IJPSA mais une enquéte sur l'arthrite juvenilerénetléaucune
I'JPSA et les

adénovirus, grippe A ou Bara influenza, rubéole ou herpes simplex [igns

relation entre infections concomitantes par Mycopas

notre étude, aucun cas d’infection virale clinique n’a été retrouvé.

Prédisposition génétique

Il existe degreuves cliniqgues convaincantes d'pnédisposition génétique
liée au psoriasis et a l'arthrite psoriasigue juvénile. Plus de 50% des patients
atteints de psoriasis dans l'enfance, avec ou sans JPsA, ont des antécédents
familiaux depsoriasis. Ceisquesemble étre transmis plus efficacement par la

lignée paternelle (empreinte génétig[ig)

Dans notre étude, laotion depsoriasis ou de maladibBumatismale dans la

famille a été rapportéeghez un seul cas soit (14%)

. . ATCD Familiaux de
Auteur (Réf) Pays | Années | Nbdecas o, iacis (Nb/%)
7 - _ c
Notre séri l(\l/lqegg;:t 2014-201¢ 07 1(14%)
Zisaman et ¢6]. géiﬁdg 201(-201= 361 113 (31)
Galezowski et ¢7]. France 2012-201z 13 6 (46)
Manos et a[8]. - 201(-201¢ 48 17 (35,4)
Butbul Aviel et al[9]. Canade 198t-200%
x (Toronto) 119 08 (59)
Marie K H otten et g[10]. | Belgique | - 18 13 (72)

Tableaun® 5: le taux des antécédents familiaux de psoriasis comme rapportés dans

certaines séries
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Les études de l'association ont commeackire la lumiere sur les genes

gui expliquent ces fortes associations familiales.

Le systéme HLA se caractérise par son polymorphisme et son role
fondamental dans la réponse immunitaire. Il permet d’estimer I'évolution et

prédire la sévérité des affemtis rhumatismales.

Psoriasis de type | est fortement liee a la CMH classe | alleles GikA\
Cet allele est égalemeassocié avec le rhumatisme psoriasique chez l'adulte et

eventuellement avec l'arthrite psoriasique juvenile (JPsA) plus précoce [1].

Les esultats des études des associations HLA JPsSA ont été incohérents,
Dans l'arthrite psoriasique, I'association HIBR7 et HLA A2, 'Ag DR5, DR8
sont fréquentes, alors que I'Ag HLA DR4 et DR1 sont peu rencoies.

Au-dela du CMH, JPsA a été lié a des geproches des genes impliqués
dans les maladies adtoflammatoires (MEFV, NLRP3, NOD2 et PSTPIP1).
Ces associations n'ont pas été identifiees et n’ont pas encore eté reprodluites [1

saufl'association entre 'AJP et 'H23R qui a été confirmg,11].

Le blocage du TNF est nettement bénéfique dans le psoriasis et le
rhumatisme psoriasique. L'{R3 est impliguée dans la différenciation des
cellules Thl7 pranflammatoires, dont la fréquence augmente dans la
circulation sanguine des patierdteints del arthrite psoriasique et qui sont
présentes dans les plaques psoriasiques. Et que I'axe Th1l7 peut étre important
dans le psoriasis et dans l'arthrite associée. En effet, I'ustekinumab, agent anti
IL-12 / IL-23, est tres efficace pour le psoriasis cutdmen que son efficacité

pour I'arthrite psoriasique soit plus mode$id]
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Cytokines et autres médiateurs

L’AJl est caractérisée par une inflammatidmoniqle de la synoviale par
prolifération de Ila couche superficielle des synoviocytes une
néovasclarisition avec infiltrats périvasculaires de cellules
lymphoplasmocytaireet macrophagiqueles cellules TCD4 jouent un role
patha@énique important au début emaladie et les monocytes sont impliqués
dans sorevolution. L’antigene atteignant I'articiian entraine I'activation de la
cellule T qui réagit de fagon réciproque avec les synoviocytes et les monocytes,
entrainant laproduction de cytokines piionflammatoires et la destruction des
chondrocytes palfaction de métalloprotéinases secrétées pasynoviocytes.

[12]

Dans le contexte génétique approprié, un déclencheur environnemental tel
gue linfection ou letraumatisme déclench@&n processus inflammatoire
impliquant l'infiltration des lymphocytes ainsi que des neutrophiles et d'autres
médiateus de I'immunité innée dans les entheses et le synovium. La cible de
cette réponse immunitaire reste inconnue. Les lymphocytes jouent probablement

un réle clé, par I'expansion clonale de ces cellules dans l'arthrite psoriasique [1].

Actuellement le rble desytokines est bien démontré ddas pathologies
inflammatoires chroniqgues notamment chez I'enfant. Les cytokines jouent un
rble central dans la signalisation intercellulaire et participent ainsi au
recrutement et a I'activation des cellules inflammagirdusieurs cytokines ont
unrole majeur dans leéponse inflammatoire, les cytokines jouent un role dans
la genese et I'entretien des Iésions articulaires. Elles agissent sur des récepteurs
spécifiques et ont un effet activateur ou au contraire inhibiteeur action

s’effectue en cascade.
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Les interleukinesiL-1, IL-6 et IH 71). 7 XRBRdkis factor .
possedenune activité pranflammatoire, ils entrainent uohimiotactism des
polynucléaires, des monocytes et des lymphocytes qui deviennent aktigss.
ils stimulent la prolifération fibroblastique et la productaes prostaglandines,

des collagénases et des protéases.

Le GM-CSF (Granulocyte Macrophagstmuling Factor) augmentda
production de I'll:1 et I'expression des Ag de clasde Le PDGF Platelet

Derived GrowthFactor) stimule la prolifération fibroblastigie]

Cependant, certaines cytokinemtrinflammatoires ont été misesn
evidence tel I'll:1 ra, l'antt71). 5/ HW O HTrangfaming Growth
) D FW R Ainsi, un déséquilibre entre lesytokines prceinflammatoires et

antiinflammatoires, peut gérer I'évolution de la maldd.
3/ sur le plan épidémiologique
A) Incidenceet prévalence:

Les donnéesdémographiques(l'incidence et prévalencale larthrite

psoriasiqe chez I'enfant’ont pas connue de maniere exacte

Selon uneétude, I'incidencele l'arthrite psoriasiqugivénile était de 3 30
enfants pour 100 000 (incidee annuelle de 0,/2/100 000 enfants). Moins de

10 % desAJI [13]. Ceci concorde avec la plupart des études

Bravo Ljubetic Let all ont estimé quiAJl psoriasique représente jusqu'a
10% de tous les sougpes d'AJI[14], etreprésente de 2 a 11% seldarieke
Otten, H et aJ10]
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Dans une série de 31 enfants &spagne rapportée p&. Hernandez
Baldizon, A et al oul'arthrite psoriasigue juvénilétait présente chez 7% des
patients atteints d’AJJ15,16

Cuoghi Edens et Maria. A ont estiméele rhumdisme psoriasique (JPsA)
représente 6% a 8% de tous (&JI).[17,19

Selon la cohorte CARRAPSA de Zisman et glui comprand 360 enfants

atteints d’arthrite psoriasiqu,6% de la cohorte totale de 'Al#]

Sur une période de 5 ans et 8 mois, nousnavetrouvé parmiL500
hospitalisations au service de pédiatrie IV 7cas de rhumatisme psoriasique soit
une incidence globale dk46 % (4,6%o).

L’incidence générale et la prévalence de I'JPdAns la populan
pédiatrique de moins de 16 ansMaroc n’'ontpas puétre calculégsen raison

de I'absence de registre national de la maladie dans notre pays.

Les données sur I'ethnicité étaient notées dans la plupart des séries ou la

majorité des enfants atteints d’arthrite étaient de race blanche

Selon Zisman etal [6], 94% des patients étaiedé race blanche ce qui
concorde avec I'étude faite p& Hernandezt ses colleguefl5] ou le taux
était a 100 %

. . Nb de | Caucasien Africaine | Autres | Inconnu

Auteur (Ref) Pays Annees | “as | (Nb/%) | (Nb/%) | (Nb/%) | (Nb/%)
Edens eAntonelli U.S.A 199¢-201¢ 52C 400 (77 20 (4 40 (8 90 (11
[17]
Manos et ¢ [8] - 201(-201¢ 48 41 (85,4 1 6 (12,5 -
Butbul Aviel et a Canade 198¢£-200¢ 56 49 (87 1 6 -

[9] (Toronto

Brandon et ¢ [19] U.S.A 200(-201z 21z | 158 (74,5 | 14(6,6) 6 (2,8 34 (16

Tableau n®6: le groupe ethnique rapporté dans certaines séries
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Parmi les patients ayant une AJl, les enfalfdsigine européenne orété
surreprésentés avec lesoustypes de [I'oligoarthrite (OA) et larthrite
psoriasique, tandigue ceux d’origine noreuropéenne ont été plustrouves
parmi les soudypes de polyarthrite avec facteurs rhumatoides, et l'arthrite

systemiquel3]
B) Age et sexe ratio

L’arthrite Psoriasique chez I'enfant est rarerdviiddge de Jan. Il estplus
frequent chez les filles que chez les garcons, les filles représentant 60% des cas

dans les grandes sérjds9]

Notre série regroupe 5 filles (71%) et 2 garcons (28%) soit un sexe ratio de

2,5. Ce qui rejoint les données de littérature

Pa contre,une étude frangaise récente portant sur 13 enghatdolescents
(4,2%) atteints d’JPsA ou 8 patients étaient de sexe masculin, lgephes était
un garconde 4,3 ans, toues autres avaient 10 ans ou plAsicun nairrisson
n’était atteint Sa frequence augmentait avec I'age du patieBf2: % pourles
enfants, 14,2 % pour leglolescent§/]

Une autre analyse transversale a été réalisée sur 361 enfants dans le groupe
CARRA-JPsA (le registre de [larthrite juvénile et Alliance rdeherche
enrhumatologie) inscrits entre mai 2010 et décembre 2013 ou I'age de début des
symptdmes a été rapporté chez 342 enfants. Chez 260 (72,02%) patients, les
symptdbmes ont commencé tardivement a partir de l'age de 4 ans avec
prédominance masculine et un tauxvéld’enthesite. Par rapport aux enfants ou

la maladie a été de début préc{gle
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Classiquement,'dge d'apparition de l'arthrite psoriasique juverakd bi
phasique le premier pic survient pendant les années préscolaires de 3 a 4 ans
avec prédominance ri@inine et le deuxieme est observé entre le milieu et la fin
de I'enfancgde 11 a 12 ans av@rédominancenasculing [8], ce qui concorde
avec 'age moyen de nos malades de sawrasculin quiest de 12,5ans

cependanfage moyen de nos malades de sexer@énmest de 8,31

Au cours des 10 dernieres annéese série de28 patients atteints de
rhumatisme psoriasique ont été observeés a I'hdpital d’enfant a Moscou, ou I'age
meédian du début de la maladie était de 6,2 ans, le plus jeune ayant 4 mois et le
plusageé 15ans, et la durée moyenne de la maladie était de g148®, alors
gue 'age moyen de nos malas au moment de lI'admission étdé 9,5 ans
allant de 6 a 14ans) et & deélai de diagnostic apres I'apparition des premiers

signes de la maladie varentre 1 ans et 4 ans avec une moyenne de 2.1 ans

Ce retard diagnostic peut étre expliqué par le fait que la majorité de nos
patients suivis a titre externe ou au sein d’autres structures hospitalieres, avant

gue le diagnostic de I'JPsA ne soit poseé @in gde notre formation
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Age Age de Age de
. . Nb de| moyen début le début le
AL (M) FEDE Al cas | de début| plus précoce plus tardif
(ans) (ans) (ans)

Notre série Maroc (Rabat) 20142019 | 07 9,5 6 14
Chebishevi et Russie _
Melesh Kima[20] | (Moscow) - 28 6,2 4 mois 15
Galezowski et dl7] | France 20122013 | 13 13,6 2 17,9
E.SI]-lermandez et al| Espagne 20122016 | 31 7.4 i i
Brandon et al[19] | U.S.A 20002013 | 212 13,2 9,7 15
Zisaman et o] US.A/ 20102013 | 361 8.34 i i

Canada
Sherveens Salek et| Angleterre /
al U.S.A - 6 57 2 12
[21]
Manos et aj8] - 20102014 | 48 8,8 - -
Horneff G et a[22] | 19 pays

(PRINTO) 2012 29 14.5 12 17
Foeldravi et a]23] | 19 pays i

(PRINTO) 23 15,8 12 17
[DZ.4}N|ndschaII et al | Allemagne 20012012 | 127 136 i i
Marie K H otten et | Belgique i 18 111 33 146
al[10] ' ’ ’
Matew.L.et al[25] | Boston 19972005

Texas/Dallas | 10852008 | &7 | ©1 2.2 108
Butbul Aviel et al Canada
[9] (Toronto) 19852005 | 119 8 - -
Maria. Ekelund et al Danemark
[26] Finlande | 19925000 | 14 45 2,2 6,7

Norvége/Sued

e

Tableaun® 7: L’age moyen de début et les ages extrémes de début de la malatienotre

série en comparaison avec d’autres travaux.
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. . Nb de Filles Gargons
Auteur (Réf) Pays Années cas (Nb/%) (Nb/%)
Notresérie Maroc (Rabat) | 20142019 07 5(71,9 2 (28,5)
Galezowski et dI7] | France 20122013 13 5(39) 8 (61,5)
E'S']*erma”dez etal| Espagne 20122016 | 31 | 18(59) | 13 (42)
Brandon et g19] U.S.A 20002013 | 212 | 139 (65,6) | 73 (34,4
E‘%ens et Antonelli | U.S.A 10992018 | 520 | 350(67) | 170 (35
Zisaman et 6] U.S.A/ Canada| 20102013 | 361 224 (62) | 137 (37)
Manos et aJ8] - 20102014 48 34 (70,8) | 14 (29)
Horneff G et a[22] | 19 pays
(PRINTO) 2012 29 23 (79) 6 (20,6
Foeldravi et 23] | 19 pays i
(PRINTO) 23 18 (78) 5 (21,7
[DZ.4}N|ndschaII et al | Allemagne 20012012 | 127 85 (66,7) | 42 (33)
Marie K H otten et | Belgique i
al [27] 18 13(72) | 5(27,7)
Flatto[28] - 2009 31 24 (77) 7 (22)
Matew.L.et al Boston 19972005
[25] Texas/Dallas | 1982008 | &/ | ©60(69) | 27(31)
E‘]“b“' Avieletal - 2013 | 115 | 77(67) | 38(33)
Stoll[29] - 2006 139 82 (59) 57 (41)

Tableaun® 8: la prédominance du sexele notre série en comparaison avec d’autres

travaux.
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C) Comorbidité :

Dans & but détudier le lien entre les maladies métaboliques et le
rhumatisme psoriasigue chez I'enfant, pdwss études récentes ont éfeectué

citons ainsi

Unesérie de 212 patients agés de 0 a 16 ans, entfenf@mil2000/ 30 juin
2013, montre que lesnfants atteints de rhumatisme psoriasique présentaient un
risque considérablement accru de diabete et de troubles dépressifs par rapport

aux patients &tints de psoriasis uniquemegh?]

Lors d’'uneautreétude portant sur une série de 520 enfants agésdes
de 19 ans, 'HTA et le diabete de type 1 et 2 avaient une forte association avec le
rhumatisme psoriasique juvénile par rapport au contrble, cela est également
compatible avec la recherche associant I'AJldiabete typ& qui été effectuée
en allenand(2% vs 86%)1,9]

Ces résultatsont difféerentsde la derniere publication en France qui porte
sur ure sériedes enfants atteints deumatisme psoriasique des comorbidités

n’étaient pagmssocieef/|

Le psoriasis juvénile est associé a une prévaeaccrue d'obésitd&,B0].
Alors quel'association de l'obésité et du développement de l'arthrite chez les

enfants atteints de psoriasis n'a pas encore été évaluée.

Cependant Dans laérie préecédemment étudide 520 patientatteints
d’arthrite psoriasige juvénile 'obésitéétait liee a la pathologie ou %6des cas
se sait révélés obesepar rapport au d’autres petitesiggs qui ont trouvées un
IMC obésechez 10 % a 19% des patiefi8d], similaires aux études de l'arthrite

psoriasiquehez I'adultg19,17.
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Dans notre série, 'examen général des patients a été sans particularités ou
la taille et le poids ont été normaux par rapport a I'age, sauf dans 1 cas ou on a

retrouvé un retard statfmondéral chez I'enfant porteur de la maladie cceliaque
4/ Sur le plan clinique:

A) Manifestations articulaires
a) Atteinte périphérique :

L'atteinte articulaire dans l'arthrite psoriasique juvénile (JPs#t) une
oligoarthrite dans environ 60% a 80 % desfants, c’est une atteinte
asymeétrique prédominansaux membes inférieurs avec une negeédilection
pour legenou(86%) L’atteinte poly articulaire est obsece dans 20 % a 40 %
des cas,Cependant la présentation initiad®us forme de mono arthrite est
relativement commune, et chez d’autres patients la matdiemanifeste au
début par la dactylitgui est @rticulierement évocatricen l'absence d’autres
signes commungdl] L’atteinte des (IPD) a été identifiee dans 30% a 50% de
patients atteints de I'JPsA d’apparitipnécoce.[1,9] Heureusemedn la forme
destuctrice de la pathologiehez I'adulte connu sous le nom d'arthrite mutilante

est rare chez les enfants.

Ceci concorde avec une autre publication ou [atteinte articulaire se
présente généralement sous forme d'oligoarthrite asymétOquela
monoarthriteétait relativement fréquente au début, avec une atteinte isolée du
genou et de petites articulations des mains et des pi€dss traitement
efficace, 60 a 80% des enfants évoluent vers la forme polyarticulaire.
dactylite est observée chez 20 a 40% platients atteint$14]
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Cependant,dans notre étude, seulement 2 patienbeésentient une

atteinteoligoarticulaire, la 1ereavec arthrites desétacarpephalangienne des

3°M et 5™ doigts de la main gauchet I'autre avec atteinte de l'articulatio

mediotarsienne et arthrite de la cheville gauche soit (28%).Les 5 autres cas

avaient une atteinte pebrticulaire intéressames grosses articulations (genoux,

cheville, coudes, poignet) et les petites articulations (MCP, IPP) soit (71%).Les

signes iflammatoires sont restés modéres chez les 7 cas

Auteur Manos eta[8] Butbul Aviel Flatto Stoll Matr;(lew e Notre série
(Réf) 20102014 et al[9] [28] [29] [25]
Année 48 2013 2009 2006 19852008 20142019
Nb de cas 115 31 139 87 7

Localisation

De I'atteinte

Articulaire (%) :
Genou 56% 67% 87% 60% 60,9% 71,4%
Cheville 29% 33% 71% 51% 49,4% 57%
Sous talon | 8,3% - - - 14%
Coude 6,2% 14% 33% 13% 13,8% 42,8%
Poignet 18,7% 22% 42% 25% 27,6% 42,8%
Hanche 6,2% 9% 23% 11% 3,4% 0
Epaule - 5% - 3% 0 0
MCP 37,5% 17% - - 17,2% 42,8%
IPP 73% 25% - - 42,5% 28%
IPD 16,6% 9% - - 10,3% 14%
MTP 6,2% - - - 14,9% 0
IPP (pied) | 21% - - - 10,3% 0
Autres 4,1% 42% 65% 57% - -
atteinte
périphérique

Tableau n® 9: Topographie des articulations dans différents travaux
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Dans notre série, les grandes articulations (par ordre de fréquence : Genou,
cheville, poignet et coude) sont les plus touchées ce qui correspond aux données

de la pupart des séries de travaux

L’atteinte des petites articulationCP, IPP, IPD a été notée dans notre

etude en parallele avec les autres séries

Une étude faite a Moscou portant sur 28 patients atteints d’JPsA, la

distribution des atteintes articulairé&it comme la suivantd20]
-11,8%, atteite axiale (cervicalgie)

-70,6%, avaient une atteinte oligoarticulaire asymétrique des genoux, de la

cheville, des IPP, et de la hanche

-3 a 4 ans apres, l'atteinte oligoarticulaire est devenue symeétrique chez
41,2%des patients

Auteur (Réf) Atteinte
Pays Nb de cas| mono
Années articulaire

Atteinte Atteinte poly

: . : ) ) Atteinte axiale
oligoarticulaire| articulaire

Notre série
Maroc (Rabat)

] . .
20142019 07 28% 71% 14%

Zisaman eal
[6]

US.A/
Canada
20102013

361 16,7% 44, 7% 55,3% 16,7%

S. Hermandez
et al

Espagng15] 31 45% 48% 3,2% 13%
20122016

Tableaun® 10: la distribution de I'atteinte articulaire selon les séries
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La plupart de nos patients présentent une atteinte poly articeglraly a
pas eu d’apparition de nouvellasticulations atteintes durant les 3 premiers

mois de la maladie

Selon le registre CARRAPSA, une série de 119 enfants atteints d’'JPsA ou
lors de laprésentation45 casde la cohorte totale (38%) avaient urieiate
articulaire symeétrique et 52 patients (44%) au cours du suivi (fqote
articulaire [6]

Dans la littérature latteinte de [larticulatiolemporemardibulaire est
rarementretrouvéeau cours de l'atteintgpsoriasiquepar rapport aux autres

formesde I'AJI.

Auteur Notre série Butbul Aviel Flatto Stoll
(Réf) et al[9] [28] [29]
Année 20142019 2013 2009 2006
Nb de cas 7 115 31 139
Articulation
temporo
mandibulaire 0 8% - 7%
(%)

Tableau n® 11: I'atteinte temporo-mandibulaire (ATM) dans I'’JPsA selon les séries

b) Atteinte axiale

Contrairement a la plupart des formes d'AJirHematisme psoriasique
juvénile JPsA est accompagné d'une incidence appréciable de sacroiliite,
affectant 10% &80% des patients dans cenes étudesLa sacroiliite affecte
principalement les patients ayant un age plus agé au début de la patfiplogie

9,33. Ces patients présentent d'autres caractéristiques rappelant les
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spondyloarthropathies chez I'adulte, ygaris un sexe ratio, entbe associee,
et une fréquence élevée de l'antigene HRZY [1,37. L’atteinte du rachis
lombaire se produit chez moins de 5% des enfants avec [IBS2 33.
L’atteinte axiale dans I'JPsSA est généralement moins sévgre dans la
spondylarthrite ankylosante, avec une tendamease implication asymeétrique

de l'articulationSI et une incapacité a evolué véaskylose spinall]

Selon une étude récente de 361 patients atteints d’JPsA inscrits dans la
cohorte CARRAJPsA, il n'y avait pas ddien entre la positivité d’HLAB27 et la

S| confirmée adiologiqguement ou cliniguemej]

Dans notre série, un seul cas d’'un garcon agé de l4m@sentant une
atteinte axiale intéressant le rachis dorsolombaire dans le cadre d’'une scoliose

confirmé radiologiquemengoit (14%).

Auteur ':g:iree Manos et al Butbula,lAV|eI e Flatto Stoll
(Réf) 2014 8] 0] 28] | [29]
Année 2019 20102014 2013 2009 2006
Nb de cas 48 31 139
7 115
Atteinte axiale
(%) :
- Rachis 14% 4,1% 2% - -
cervicale
- S - - 4% 0 1%

Tableaun® 12 I'atteinte axiale selon les séries
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c) Enthésite:

L'enthésite se définie par une inflammation localisée a l'insertion d'un

tendon, d'un ligament, ouutlie capsule artidaire dans 'os

Cliniguement, I'enthésite est diagnostiquéezles enfants présentant une
arthrite psoriasique a un age tardéa présence été obsene dans 57%,
comparativement a 22% chez les patients @ures Cette étude est confidge
méme cheZes adulteou l'enthésite est considérée comme une caractéristique
distinctive de la maladie et peut étre documentée radiographiquement dans au
moins un site chez presque tous les patifhjtsUtilisant les criteres ILAR, la
plupart des enfast atteintsd'arthrite et d'entlsite sont considérés comme
arthrite liée a I'enthesitERA), bien que les patients atteintsrdhéite fassent

partie de I'JPsA s’ils répondent aux criteres de manigpecgpries|1,9].

Dans notre série, un seul patient agathege achilléenne soit (14%).

Auteur (Réf) Pays Années N(E)a(;ie Enthésite (%)
Notre série Maroc (Rabat) 20142019 07 14
Zisaman et d6] U.S.A/ Canada 20102013 361 32
E.SI]-lermandez et al Espagne 20122016 31 19.35
Matew.L et al[25] Bodon Texas/Dallas | 19972005 87 27 6

19852008 '

Tableaun® 13

la présence de I'enthésite dans I'JPsA selon les séries
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d) Dactylite :

La dactylite se traduit par l'atteinties gaines synoviales dééchisseurs
et des petites artitations des doigts ou des orteils réalisant le tableau classique
de l'orteil ou du doigt « en saucisse Chez les enfants atteints d’arthrite
psoriasique, la dactylite est observée chez 20% a 40%s dmtients
Généralement, seulement un ou quelques sleight touches, le plus souvent le
deuxieme orteil et lindex[1]. La dactyite peut étre symptomatique ou
asymptomatique, et dans une série, c'était la seule atteinte msguaalettique
lors de la présentation chez 12% defantsja dactylite est plufréquente chez

les enfants moins de 6 aj3sl].

Auteur (Réf) Pays Années Nb de cas | Dactylite (%)
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 | 07 -
Zisaman et gi6] U.S.A/ Canada| 20162013 | 361 29,7
Manos et aj8] - 20102014 | 48 39,6
S. Hermandez et al | Espagne 20122016 |31 26,6

[15]
Butbul Aviel et al - 2013 115 31
[9]
Marie K H otten et | Belgique - 18 22
al[10]

Flatto [28] - 2009 31 42
Matew.L et al[25] | Boston 19972005 | 87 50,6
Texas/Dallas 19852008
Maria. Ekelun et al | Danemark 19972000 |14 21

[26] Finlande
Norvege/Suede
Stoll [29] - 2006 139 37

Tableaun® 14

le pourcentage de dactylite dans I'JPsA selon les séries
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Figure n°3: Dactylite dans l'arthrite psoriasique juvénile. A : Dactylite du troisieme
doigt . B : Dactylite des deuxiéme et cinquiéme orteils.

B) Manifestations cutanées :

Le psoriasissurvient chez 40 % 60 % des patients atteints d’arthrite

psoriasique juvéniléJPsA, rejoignant ainsies données de la littérature

L'atteinte cutanée dans notre série a été notée chez tous nos cas soit
(100%), Ceci estprochea celui rapporté paBtbul aviel et ses collegues (83%)
[1,9]

Auteur (Réf) Pays Années | Nb de cas Psg/roi? S
Notre série Maroc(Rabat) | 20142019 | 07 100
Zisaman et g6]. U.S.A/ Canada| 20102013 | 349 66,7
Manos et aj8]. - 20102014 | 48 62,5
Butbul aviel[9]. - 2013 115 83
Flatto[2§]. - 2009 31 39
Matew.L et al[25]. | Boston 19972005 |87 60,9

Texas/Dallas 19852008

Tableau n® 15; Les manifestations cutanées chez nos patients en comparaison avec

d’'autres travaux.
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Les différents types de psoriasis

Figure n°4: Répatrtition des différents psoriasis chez I'enfanfl1,35,34.

Dans la grande majorité des patients, le psoriasis se présente sous sa forme
classique en plaque (vulgaire), bien que le psoriasis en goutte soit également
Observéles autres types de Iésions pustuleuses et érythrodermique soet rares

généralement se ramehe a la présentation du psoriasis chez I'enfgB6[34.

Dans notre étude, l'atteinte était égalemeatactéristique, a typee
psoriasis en plaque@ésions érythématewsquameusesthez les 7patients,
survenaniau niveau des coudes cheus nos as soit (10@), genouxchez 5
cas soit (7%), chevilles chez 2 patients soit @8, cuir chevelu che3 cas soit

(43%) et au niveade 'abdomen che2 patients soit (43%).
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Auteur Notre série Galezowsket | S. Hermandez et Marie K H Otten
(Réf) Maroc (Rabat) al[7]. al[15]. et al[10].
Pays France Espagn Belgi
Y: 20142019 pagne €lgique
Année 7 20122013 20122016 -
Nb de cas 13 31 18
Types de
psoriasis (%)
- Enplaque | 7(100) 3(23,1) 14 (45) 6 (33,3)
- Engoutte |O 1(7,7) 3(9,6) 2(11,1)
- Les deux 0 - 3(9,6) -
Localisation (%)
- Cheuville 2 (28%) - - -
- Coude 7 (100) - - .
- Genou 5(7) - - )
- Abdomen 3(43 - - )
- Inverse 0 0 - 1 (5,5)
- Cuir chevelu 3(43 3(23,1) - -
- Palmo 0 2(15,4) - -
plantaire
- Dusiége |O 0 - -
- Psoriasis |0 9 (69) - -
sévere

Tableaun® 16: Comparaison des proportions des différents aspects cliniques &rmes

topographiques de notre série avec celles d’autres sérigédiatriques dans I'arthrite

psoriasique juvénile

Une différence entre lesxfants atteints dehumatisme psoriasiquéd®sA

et ceux avec le psoriasis non associé a I'arthrite est la prédomuoaiatteinte

Unguéale(L’'onycholyse).L’atteinte desongles accompagnent le psoriasis chez

I'enfant jusqu'a 30% des cad?ar contre, saprévalence dand’arthrite

psoriasique juvénileJPsA est d'environ 50% a 80% deus les cas. []ce qui

rejoint les données de la plupart des séries
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Les pigures d’'ongles associées a une incidence plus élevée d’'implication

L’atteinte unguéale n’a pas été notlEmsnotre série

des IPD lors d’'une étude dé9enfants atteints d’arthrite psoriasiqj@g.

Auteur (Réf) Pays Années | Nb de cas Ony(((:)/:;) bR
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 07 0
Zisaman et gl6]. U.S.A/Canada| 20102013 341 37
Butbul aviel [9]. - 2013 115 57
Galezowski et dl7]. | France 20122013 13 61,5
Marie K H otten et | Belgique
al - 18 39

[10].
Matew.L et al[25]. | Boston 19972005 g7 483
Texas/Dallas 19852008 '
Maria. Ekelund et al Danemark
[26]. Finlande 19972000 14 50
Norvege/Sueel
Stoll[29]. - 2006 139 47

Tableaun® 17: le pourcentage de I'onycholyselans différents études

Ce n'est que dans 10% des cas que les manifestations cutanées et
articulaires surviennent simultanémerntes arthries peuvent précéder la
dermatosedansprés dela moitié des cas parfois dansplus de 60% des cas
[14,37 , le délai pouvantaller de quelquesmois a 11ans ,[34] dans40% des
cas la présence antérieure de psoriasiané facilite le diagnostice quiest en
corrélation avecune étude faite a Moscou portant sur 28 patients atteints
d’arthrite psoriasique juvénile (JPsA), ou l'atteinte articulaire précede l'atteinte

cutanée chez 70,6% deas, dans un délai de 4,5 ang[20
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Par contre, la survenue l'atieinte articulaire et cutanée est variatiez

nos patients

Trois casavaient uneatteinte articulaire et cutanée simultanée des le début
de la maladie soit (48), Les arthrites précedent le psoriasis cutané awec
intervalle de3 ans chez un seul casit (14%), alors que le développement des

signes cutaneés précedent I'atteinte articulaire chez 3 cas soit (43%)

Une autre étude faite au Belgigue sur 18 patients atteints d’JPsSA ou les
lésions psoriasiques étaient présentes seulement chez(90%&@s 5 patients
ont eu l'apparition de l'atteinte cutanée avant latteintigcaaire durant 15
mois[10]

Auteur Notre serie S. Hermandez| Butbul Aviel Flatto Chebishevi et
(Réf) Maroc etal [15] et al[9] [28] Melesh Kima
Pays (Rabat) Espagne - - Moscow([20]

Année 20142019 20122016 2013 2009 -

Nb de cas 7 31 115 31 28
Atteinte
articulaire avant
I'atteinte 14% 55% 34, 7% 50% 70,6%
cutanée
Atteinte cutanée
avant l'atteinte
articulaire 43% 45% 28,6% - -
Atteinte
simultanée
43% 0 26% - -

Tableau n® 18: Manifestations articulaires et cutanée chez nos patients
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Figure n°5: 'atteinte cutanéedans l'arthrite psoriasique juvénile. A : Psoriasis wlgaris
sur le cuir chevelu d’'un enfant ou I'arthrite psonasique (JPsA) est polyarticulaire. B:

meme atteinte cutanéalerriere l'oreille chez une fille de 2 ans avec une monoarthrite du
genou et des antécédents familiaux gesoriasis au premier degré. C dystrophie des

ongle dangl'arthrite psoriasique juvenil e (onycholyse).

C) Manifestations oculaires:

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) représente la cause la plus fréquente

d'uvéite chez I'enfant

Plusieurs études rapportent L'association entre le rhumatisme psoriasique
juvénile et I'uvéite.

Comme dans d'aws soudypes d’AJl, les jeunes patients atteints
d’arthrite psoriasique juvénileJPsA avec des taux dANA positifs ont un
risque plus élevé de développer des complications oculaires telles que l'uvéite
chronique qui ne se distingue pas de celle de |I#igoarticulaire et poly
articulaire, etqui s’expriméde 10 a 21%des enfant41,21,38] bien que la

prévalence varie entre les séries
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Saurenmann et abpnt présenté une série de 142 patients avec uvéite
associée a I'Adtlont 12 (9,8%) étaient liées arthrite psoriasique juveénile.
[38]

Dans un autre travaile taux de complications de l'uvéite était plus élevé
dans l'arthrite psoriasigue juvénile (JPsA) que dans d'autres\gmes d'arthrite
juvénile [1], c’est le cas pour le registre BIKKER portantr 4676 patients de
tous les catégories d’AJl ou le taux d'uvéite était plus élevé chez les enfants
atteins d’arthrite psoriasique juvénil@PsA par rapport aux autres typgst]

Méme résultat a étisouve dansine cohorte de 53 patients atteints d’JPSA
rapportés par Butbul ees collaborateursu 21% ont présenté une uvéite avec
la présentation la plus courante d’atteinte antérieécarrentedans cette serie
45% ont présenté des complications oculaires telles que la keratopathie,
glaucome, cataractwynechique et 'oedeme maculgigg]

Ce qui était le casams une étude portant sur 49 enfants souffrant d'uveéite
chronique, Cabral et ses collegues ont noté que 13% d'entre euxisaoufie
rhumatisme psoriasiquestoll et ses colleguef2l] rapportent139 enfants
atteints de rhumatisme psoriasigue juveénile et les ont divisés astucieusement en
deux groupes :ceux ayant un age précoce (avant I'age de 5 ans) et ceux
présentant un age avanceé (apres l'age de Slamgpite était présente chez 7,9%
des endints du i groupe par rapport dautre. La CARRA (Alliance de
recherche sur l'arthrite et les maladies rhumatismales ‘eimdarit) a reccemment
rapporté la maladie articulaire chez 361 enfants atteints de rhumatisme
psoriasique[6,21] 92 patients ont eun début précoce avec un age moyen de
3,1 ans, tandis que 260 patients ont eu un age plus tardif d'apparition avec une
moyenne de 11,25 ardne uvéite a été constatée chez 18,8% des enfants du
groupe d'age précoce et 8,8% des enfants du groupe deggdy2H
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Selon une série de 6 patients atteintttirite psoriasique juvénile (JPsA)
qui été effectuée en Oregon ou en Angleterre, l'uvéite était initialement présente
chez 4 enfantsavant l'atteinte articulaire et cutanée, les 2 autres patients,
I'atteinte oculaire n'a été observée que 2 ans apres linstallation dess signe
caractéristiquele I'JPsA (I'age moyen du diagnostic d’uveéite était 6,3 ans allant
de 3 ans 12 ans). L'uvéite était bilatérale chez 4 des 6 patients et limitée a I'ceil
droit chez Is 2 autres cas, 3 des patients ne présentaient qu'une uvéite
antérieuretandis que les autres présentaient également une uvéite intermédiaire.
L’'un des patients était positifs au HEB27, 2 patients étaient positifs pour
I'anticorps antinucléaire (ANA. La présentation de l'acuité visuelle pour les 6
patients variait de 20/28 20/200, sur les 10 yeux affectés, 50% avaient une
acuité visuelle initialement égale ou supérieu9/40 et 2 yeux 20/100, I'un
de ces yeuxa été affectépar une amblyopie etal plupart avaient des
complications telle que le glaucome. Tous nécessitaient un traitement biologique
et la chirurgie ophtalmique chez ces enfants était fréquente, aucun des enfants
de cette série n‘avaient une atteinte articulaire axiale, et aucumed&ant n'a
présentaient une uveéite antérieure aigue unilatérale caractéristique de la maladie
(rhumatisme psoriasique) associée alLHB27 chez l'adulte[21], ce qui
concorde avec I'étude de L. Bralgubeti et ses colleguesoncernanune fille
ou le dianostic définitif darthrite psoriasiqua été établi 8 ans apres le début
de l'atteinte oculaire qui a connue des complications chirurgicales nécessitant
plusieurs interventions chirurgicales avec conservation de l'acuité visuelle.
Donc il convient de ner que dans certains cas les patients doivent présenter
toutes les caractéristiques cliniques afin d’établir un diagnostic définitif, ce qui
pourrait prendre plusieurs années, a ce jour, les auteurs n’omopaddes cas
ou l'apparition de l'uvéite préale le diagnostic de I'JPsA a part ses 2 études
[38]
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Pour les 7 cas étudiés, I'examen a la lampe a fente a révélé une uvéite
granulomateuse bilatérale dans un cas et une hyalite de I'ceil gauche dans un

autre cas, soit (28%¢e taux esprochea celui rapmrté par stol[29]

Auteur (Réf) Pays Années N(E)a(;ie U(\(/)zl)te
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 | 07 28
Zisaman et 6] U.S.A/Canada| 201062013 | 348 11
S. Hermandez et al | Espagne 20122016 31 22 5
[15] ’
Flatto[28] - 2009 31 19
Matew.L et al[25] Boston 19972005 57 10.5

Texas/Dallas 19852008 '
Stoll[29] - 2006 139 29
Sherveen.S.Salek et Angleterre/
al[2]] USA - 6 100

Tableaun®19: Fréquencede I'atteinte oculaire dansdifférentes études

Une uvéite antérieure aigyeut survenir chez les enfants plus agés, bien
gue l'uvéite chronique soit également observée dans cegsmuge. L'uvéite

aigué est associée a la présence d'HRZY [1]
D) Autres manifestations extra articulaires:

Les enfants présentant aurarthrite psorasique de type poly articulaire
peuvent avoir des castgristiquesde la maladie inflammatoire chronique, y
compris l'anorexie, lI'anémie et le retard de croissance, on rapporte méme des

enterites et parfoisas colites symptomatiqud4]
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Alternativemetn, le psoriasis est asso@él'obésitéselon plusieurs études,
et les enfantavec arthritgosoriasique JPsA peuvent montrer une élévation de
I'indice de masse corporelle qui les expose au risque de syndrome métabolique
[1,9,39]

La fievre peut rarement sgoduire dans des cas tres graveais ne doit
pas étre attribuée aalthrite psoriasique juvénileJ®sA sans une recherche

minutieuse d'autres causes.

Selon une étude portant sur 127 patients atteints d’arthrite psoriasigue
juvénile (JPsA) ou peu dfactions graves ont été signalées (1 infection) par

rapport aux autres formeisAJl [24]

L'amylose secondaireest une complication rare de la emdie (souvent

apres des années). [1]

Le syndrome de SAPHO (synovite, acné, pustuleuse, hyperostose, et
l'ostéie) et le CRMO (ostéomyélite multifocale récurrente chronique) ont était

associé au psoriaset peuvent étre lié a l'arthrite psoriasigus2nile [1].

D'autres complications rarepeuvent é&tre associées, incluent le

lymphcedeme, et lerolapsusie la valvemitral. [1]

La notion de retard statwmondéral a été trouveée chez la troisieme patiente
dans le cadre de la maladie cceliaque et la notion de fievre qui a été notée chez la
méme patiente en rapport avec une infection urinaire (pyélonéphrite aigue a
répéttion) ayant bien évolué sous antibiothérapie et méme chez la 7eme
patiente, alors que les autres cas ne présentent aucune atteinte extra articulaire ni

de signes systémiques.
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5/ Sur le plan para clinique:
A) Bilan biologique :

Le syndrome inflammatoire ane valeur diagnostique limitéans le
rhumatisme psoriasique chez I'enfant.

Les marqueurs inflammatoires, y compris la VS et la CRP, peuvent

présenter une élévation légere a modeérée, mais sont souvent normaux.

L’élévation de la numération plaguettair&i@ notée chez les patients plus
jeunes

Le bilan biologique a été pratiqué de fagcon systématique chez tous nos
malades ce qui a donné les résultats suivants

- La vitesse de sédimentation était modérément élevée chez tous nos
patients a plusieurs reprisa®us avons retenu les valeurs de la VS a
leur admission 32 mm & la ¥®heure chez le premier patient, 40 mm &
la 1% heure chez la deuxiéme et 30 mm a f§ teure chez la
troisieme, 50 mm chez la quatriéme, 44 mm a%&Heure chez le
cinquieme 35 mm & la Y®heure chez la sixiéme, 34 mm a ¥ heure

chez la septieme
- CRPétait négativehez tous nos malades
- La NFS était normale cheaus les cas

- Le bilan infectieux estévelé négatif chez tous nos malades et aucun

signe infectieux ou dnmunodépression n'a été noté
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B) Bilan génétique:

Les études génétiquermns l'arthrite psoriasiqugivénile retrouvent une
augmentation dda fréequence del'antigene HLAB27 et HLAA2 et une
diminution de HLADR4. Mais ces résultats ne sont pas des aegtsn

diagnostique$3,4]

Selon une étude récente de 361 patients atteints d’JPsA inscrits dans la
cohorte CARRAIJPSA, il n'y avait pas de corrélatiorentre la positivité

d’'HLAB27 et la S| confirmée radlogiguement ou clinigueme(t]

Dans notre étudd,e typageHLA estnégatif chez le premier patiest n'a

pas pu étre fait chez les autres cas par défaut de moyens

Auteur[Réf] Pays Années | Nb de cas HLAB27 +(Nb, %)
Notre série Maroc (Rabat)| 20142019 07 -
Zisaman et 56] USA/ 20102013 | 246 26 (10,6)

Canada
Manos et a8] - 20102014 48 6 (12,5)
Horneff G et a[22] 19 pays

(PRINTO) 2012 29 3(10,3)
S. Hermandez et al | Espagne 20122016 31 4 (12,9)
[15] ’
Butbul Aviel et al[9] | Canada 19852005 50 10 (20)

(Toronto)
D. Windschall etl Allemagne 20012012 127 36 (28,3)
[24] ’
Sherveen.S.Salek et alAngleterre/
[21] USA ) 6 1 (16,6)
Matew.L et al[25] Boston 19972005

Texas/Dallas | 19852008 |  2° 3(12)

Tableaun® 20: Le taux d’HLA B27 dans les différentes séries.
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C) Bilan immunologique:

L'anticorps antinucléaire (ANA) est troud@ns20 a 50% desas d’arthrite
psoriasiquguveénile, faible oumodéré cheb0% des patients plus jeumnet 30%
des patients pluagés, il est utile principalement padéfinir le risque d’uvéite.
[15] qui peut survenir chez 1® 15% des enfants atteints d'arthpsoriasique
Dans notresérie,les AAN étaient positifehez2 cassoit (28%), négatifs chez
les autres casméme résultat a été trouve dans I'étude de S. Hermgibbleet

ses collaboraturs

Auteur (Réf) Pays Années | Nb de cag a\\ll\tl)A(;) )
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 | 07 2 (28
Zisaman et 6] | U.S.A/ Canada| 20102013 | 292 135(46)
Manos et aj8] - 20102014 | 48 22(45,8)
S. Hermandez et | Espagne 20122016 |31 9 (29)
al [15]

Butbul Aviel et al | Canada 19852005 | 103 39 (37,8)
[9] (Toronto)

D. Windschall et | Allemagne 20012012 | 127 53 (41,7)

al [24]

Sherveen.S.Salek Angleterre/ - 6 2(33,3)

et al[2]] USA

Matew.L et al Boston 19972005 |73 36(49,3)
[25] Texas/Dallas | 19852008

Tableaun® 21: Fréquencedes AAN dans les différentes séries.

Le facteur rhumatoide est généralement négatif, et en effet sa présence
exclut le diagnostic de l'arthrite psoriasique juvénile (JPsA) selon les sritere
ILAR.

Dans notre étudd,e facteur rhumatoide était négatif chez tous les cas
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. . FR +

Auteur [Réf] Pays Années Nb de cas (Nb, %)
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 | 07 0
Zisaman eal[6] | U.S.A/Canada| 20102013 | 361 17 (46)
S. Hermandez et | Espagne 20122016 |31 0
al[15]
Matew.L et al Boston 19972005 | 87 0
[25] Texas/Dallas 19852008

Tableaun® 22 Le facteur rhumatoide dans les différentes séries.

D) Bilan radiologique :

-Radiologie conventionnelle

Les radiographies initiab sont indispensables pour servir de points de
repere systématiquement pratiquées aux articulatmttsintes et a I'articulation
controlatéralemais n’objectivent qu’une hypertrophie des tissus mous, ou
rarement uneléminéralisation locale des épiphyssseusedls peuvent apres
plusieurs années d’évolution, objectiver des lésions érosives des grosses ou
petites articulations asm que des réactions périostéasx sites d’insertion
tendineusel atteinte de linter phalangierdu gros orteilest assezv@catrice.
L'apparition d’'une sao-illite atteste du lien entre rhumatisme psoriasique et
la spondyloarthropathiet qui est souvent asymétriql, sa présence a éte
enregistréee dans la séne dsman et sesollaborateur®u 24,6% de la cohorte

totale présentant des preuves radiologiques dem&srticulaires (Sacroiliite)
[6]

La synovite psoriasique est potentiellement mestice du cartilage
osseuxet comme d'autres types de synovite peuvent influenicda €roissance

osseuse daquelettammature[l1]
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Dans l'atteinte articulairprécoce, le gonflement des tissus mous autour de
I'articulation (avec ou sans épanchemarticulaireest la seule anomalidu fil
de I'évolution peuvent apparaitre une ostéoporose locadiggeeri articulaire
avec retrécissement de l'espace articulaingliquant une perte importante du
cartilageavecune nouvelle formation osseuse péri vasculaireest fréquente
dans les doigts touchés pamdiactylite,tous ces élémentont généeralement des

dispositifs tardié del'arthrite psoriasique juvénilelPsA. [1]

Le remodelage osseux peut éventuellement survemiondairement la
périostite persistante et a la croissance épiphysaire altérée, bien que la formation
osseuse proliférative soit moins souvent évidehtz desenfants que chez les
adultes. [1]

Ce qui correspond a lelassification de Steinbrocker ousfades peuvent
étre observé efonction de I'évolution de la maladie, souvent au niveau du

carpe et du tarse

Ostéopénie, appositions périostépdiltration des
Stade 1 _
parties molles.
Stade 2 pincement des interlignes articulaires
Stade 3 érosions sous chondrales
Stade 4 fusion des interlignes.

Tableaun® 23 Stades radiologiques de steinbroker

Selon une etude faite lMoscou portant sur 28 patients atteints d’JPsA
montre que chez 47% des cas , I'atteinte articutaoreespond au premier stade
de l'echelle SteiBroker et dans les 53% qui reste , aux 3eme et 4taues
[20]
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Dans notreétude,les images radiologiquedes articlations atteintes sont
normalessauf pour le % patient ou une radiographie du rachis en entier a

objectivé une scoliosedouble courburelorsolombaire.

Figure n °6: Sacroiliite et arthrite de la hanche dans l'arthrite psorissique juvénile d'un

enfant agé de 1&ns qui a développé l'arthritepsoriasique a I'age de @ns ai on note la

sclérose de l'articulation sacreiliaque gauche et la perte d'espace articulaire avec la
sclérose réactive des hanches,surtout a gauctfiéches).[1]

Figure n°7: Radiographie des pieds atteinte érosive de I'lPP du gros deil droit d’un
enfant porteur du rhumatisme psoriasique[1]
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Figure n°8: Changements radiographiques dans l'arthrie psoriasique juvénile A :
gonflement des tissus mous (dactylite) du quatrieme doigt, IPD, perte d'espace
articulaire aux quatriéme et cinquiéme IPP, érosins multiples de MCP. B: IRM sagital

d'un doigt dans JPsA montrant une synovite de la phalange moyee distale[1]

- Echographie articulaire

Elle a de l'intérét lors dine arthrite profonde (hanchelle juge aussi sur
I'importance de la synoviteu cloisonnementd’un abces, elle permet de guider

la ponction[4]

Les ultrasons sont plus sensibles dee radiographies standards dans la
détection des érosions cartilagineuses, mais moins sensibles que I'lRM, et sont
opérateurs dependants’échographie permet de confirmer la présence du

liquide articulaire et de I'hypertrophie synovialg]

Les ultrasos peuventétre utilisés pour évaluer I'implication de l'enthésite

dans l'arthrite psoriasique juvénild]
- TDM

La tomodensitométrie recherche des érosions osseuses, notamment des

articulations sacriliaques apparaissant normales sur le cliché stanpgrd
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- IRM

L’analyse des articulations par résonance magnétique permet d’évaluer de
facon plus objective les érosions cartilagineuses et de visualiser I'hypertrophie
synoviale. Elle trouve son indication dans latteirde 'ATM (articulation
temporemandbulaire) aucours dd’AJl, I'IRM parait peutétrela technigue de
choix pour le suivi des enfants sous traitement et la détection de certaines
complications notamment l'ostéonécrose aseptique. Cependant, cet examen
codteux ne doit étre indiqué que poumneuanalyse fine des modifications
anatomiques, éliminer les pathologies tumorales monoarticulaires
(synoviolosarcome, angiome), posant le diagnosiitérentiel des formes

oligoarticulairesd’AJI et prenant un aspect tomodensitomeétrique norf@at]

Les résultats de [I'IRM pour [larthrite psoriasique juvénile (JPsA)
comprennent la synovite, la tendinite, bien que la spécificité de I'JPsA n'ait pas

etedéterminéel’ IRM peutétreutiliséepour évaluer l'activitéle I'enthésite[1]

L'IRM est l'indicateur raliologique le plus sensible a l'activité de la
maladie Elle peutvisualiser I'hypertrophie synoviale, définir 'hypertrophie des
parties molleset donner d’excellents détails sur le statut du cartilage articulaire

et I'intégrité detoute l'articulation.

Dans notre étude, I'échographie articulairtlRM et TDM n’ont pas été

réaliséschez aucun malade

- Autres examens

La radiologie pulmonaireelle a été réalisée chez tous les malades de notre

série mais revenant normale
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L’examen endoscopique a été réai chez la 3eme patiente (maladie
cceliaque) objectivant une antrite chronique modérée et folliculaire, non

atrophique et modéerément active avec présence d’helicobacter pylori (HP +)
En conclusion :

La radiologie conventionnelle reste I'examen radiologiglee premiere
intention, ce n'est qu’'en présence d’'une discordamacko clinique que les
autres explorations trouvent leur indication. L'intérét des examens radiologiques
est d’ailleurs de poser ldiagnostic, d’éliminer les diagnostics différentiels et

d’apporter une contribution privilégiée a la surveillance de la maladie.

6/ Sur le plan thérapeutique:

L’inflammation chronique des articulations limite nettement les capacités
fonctionnelles et la productividu patient dans la vie quotidienne. De
nombreuss autres complications pourraient survenir chez les patients non
traités, notamment un retard de croissance, l'uvéite, Ainsi, le traitement
d’arthrite psoriasique juvénildRsA doit étre rapide et efficace et doit avoir un

objectif multidimensionnel

Controler la douleuf préserver I'éventail des mouvements et sur la force et
la fonction musculaire/Induire la rémission de la maladie et la normalisation des
margueurs biologiques de l'inflammation faciliter le développement physique et
psychosocial normala durée du traitement doit étre ajustée tous les 3mois

jusgu’a ce que l'objectif du traitement soit atte[al.
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L’activité de la maladie doit étre évaluée régulierement (tous les 1 a 6
mois). Différents instruments sont utilisés dans I'évaluation'ai#ivité de la
maladie .Les indices d’activité des maladies doivent étre utilisés pour déterminer
les objectifs du traitement .De plus la conformité du patient et des parents, les
effets indésirables liés au traitement ne doivent pas étre ignorés lors de
I'optimisation de la meilleure cible de traitement, les enfaaitdes parents
doivent étre informés en détail du processus et des objectifs , et il ne faut pas
sousestimer l'importance des mesures de soutien , telle qu'une nutrition

adéquate , supplémedi¢ cdcium et de vitamine [1,40]

Des études controlées randomisées en rhumatologie pédiatrique au cours

des dernieres années oéwelél'efficacité et I'innocuité de divers agents

La prise encharge d'un enfant atteintl’arthrite psoriasiquene peut se
concevoir endehas d’'une équipe pédiatrique pluridisciplinaire associant les
differents spécialistes (pédiatrehumatologie, dermatologue, orthopédiste,
ophtalmologiste, etc.), le personnel paramédical (kinésithérapeute, infirmier), le
psychologue, leséducateurs, les parentde traitement comporte les
médicaments, les mesures permettiantconservation d’'un état fonctionnel
articulaire satisfaisant, notamment la rééducation et la chirurgie, la prise en

chargepsychologigue et éducative.
6-1 /Moyens thé&apeutiques
6-1-1/Traitement médical :

Le diagnostic darthrite psoriasigue juvénildRsA est basé sur des criteres
cliniqgues, parfois I'établissement du diagnostic définitif de la maladie peut

prendre plusieurs années, en raison de I'évolution inselideida maladie
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L'autre question pertinente dans le suivi des patients atteanthrdée
psoriasique juvénileJPsA est la mesure de l'activité de la malafieerses
mesures sont utilisées dans I'évaluation de lactivité de la maladie (échelle
analoge visuelle parent / patient, échelle analogique visuelle du médecin,
nombre d’articulations actives, ESR, score de Steinbrocker, etc.), mais aucune
d’entre elles n’a été démontrée d’'une maniere prébsaombreux instruments
différents permettant de mesu 'activité de la maladie ont été mis en place:
echelled’évaluation fonctionnelle de I'arthrite juvénile 'amélioration du temps
de traitement est déemontrée par I'indice d’activité JABIAScomprenant 4 des
parametres d’activitédde la maladie susmentinés (nombre d’articulations
actives de 0 a 10 , évaluation globale des parents /patients diétiden
I'évaluation globale du médeciti¢valuation globale de la société mére ESR ),
les valeurs de JADAS30 vont de O a 30 ou les valeurs les plus élevées
indiguant une activité plus élevée de la maladie , avec un autre critere évaluant
le nombre de patients qui ont rempli le PedACR 30/507 /1]

De plus, un questionnaire d’évaluation de la santé de I'enfant (CHAQ) qui
a été choisi comme parametre indiquala limitation des capacités
fonctionnelles et un inventaire de la qualité de vie en pédiatrie ont été mis au
point dans le but d’intégrer des estimations du fonctionnepigysique,social
dans I'évaluation de la sar&41]

Parmi les nombreux parametréisponibles pour 'AJl, le CHAQ et les
JADAS sont les plus largement utilisés dans les pratiques de routine.
L’American College of Rheumatology (ACR) a proposé des mesures
comportant six éléments utilisés pour évaluer l'activité de la maladie chez les
paients atteints d’AJl [2]

- L’évaluation globale de l'activité de la maladie estimée par le médecin
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- L’évaluation clinigue globale estimée par les parents ou le patient
- La capacité fonctionnelle

- Le nombre d’arthrites actives

- Le d’articulations ave limitation des mouvements

- La valeur de la VS

Les recommandations du traitement AJl de |'American College of
Rheumatology (ACR) sont basées sur une approche progressive, nécessitant
I'utilisation ultérieure de médicaments plus puissants une fois quatEment

précédent a échoué

Le traitement médical comporte 2 volets : Les traitements symptomatiques
et les traitements de fond.

En ce qui concerne la thérapie systémigse similaire a celui employé
dans d'autres sotigpes d’AJl,les AINS sont presdd comme traitement de
premiére intention des symptomes, suivis de médicaments antirhumatismaux
modificateurs de la maladie tels que le MTX, corticoides oraux a faible dose, si
nécessaire pendant une période limitée. Dans le cas d’'une réponse incomplete
apres 36 mois, les agents biologiques en commencant par un anticorps anti
TNF . est fortement recommandé

Les AINS représentent le traitement de premiere intention dans les
rhumatismes inflammatoires chez I'enfant en 'absence de emwhication et
de criteres de gravité. lls ont en commun une action inhibitrice de la synthese
des prostaglandines par inhibition de l'activité cyokygénase nécessaire a la
conversion de l'acide arachidonique en prostaglandine
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Les antiinflammatoires non stérdiens (AINS) représentent l'approche
initiale traditionnelle. Diclofénac,Acide acétyle salicylique,L'ibuprofene,
I'indométacine, la tolmétine et le naproxene sont les agents les plus couramment
utilisés.Ce groupe de médicaments est utilisé en partrcahez les enfants de
moins de 12 and.es principales caracteristiues des meédicaments sont leur
effet analgésique a faible dose et leur effet-gfi@mmatoire lorsqu’il est
utilisé a forte dosd.a réponse au traitement est observée dans-3eprémias
jours avec un soulagement de la doul@&.type de médicament est considéré
comme tolérable chez les enfants, malgré les douleurs abdominales et les maux
de téte qui pourraient parfois étre considérés comme un effet indésirable
corrigés par lI'adminisaition de pansemengastriques et 'lPPOu dans les
formes les plus intolérables dont il faut tenir compte pour réduire la dose ou

changer de molécul@,40]

La prise d’AINS nécessite une surveillance étroite des éventuels effets

indésirables cliniques &iologiques

En cas de rémission sous traitement pendant 1 a 3 mois, les AINS sont
diminués progressivement en quelques mois en fonction de I'évolution clinique

jusqu’a un arrét éventuel

Selon une étude transversale réaliseée 361 enfants dans le groupe
CARRA-JPsA (le registre de l'arthrite juvénile et Alliance de recherche en
rhumatologie) inscrits entre mai 2010 et décembre 2013 dont les enfants plus
agés etaient plususceptiblesde recevoirun traitementpar les AINS par

rapports aux enfants plus jeasj6]
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Six patients de notre etude ocdmmencdeurs traitements par les AINS
soit (85,7%) ou le Diclofénac était la seule molécule qui a été utilisée dont la
posologie était entre 25 mg et 75 mg/jdDeux patientgle 1ér et la 4émednt
bien répondu, \sec une nette amélioration sur le pEimique sans avoir recours

a un traitement déond.

. . AINS
Auteur (Réf) Pays Années | Nb de cas (Nb, %)
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 | 07 6 (85,7
Zisaman et gi6] U.S.A/ Canada| 20162013 | 361 160 (44,3)
S. Hernandez et al | Espagne 20122016 |31 31(100)
[15]
Horneff G et a[22] | 19 pays 2012 29 16 (55,2)
(PRINTO)
Foeldravi et a]23] | 19 pays - 23 9 (39
(PRINTO)
D. Windschall et al | Allemagne 20022012 | 127 115 @)1
[24]

Tableaun® 24: le taux d'utilisation des AINS dans I'JPsA selon les séries

Ce groupe de nmdcaments est caractérisé par usaetivité antt
inflammatoire puissante. Cependant Utilisation est limitée a certanes

indications particulieresn raison deombreux gkts secondaires

Selon I'étude transversale qui a été réalisée sur 360 enfants dans le groupe
CARRA-JPsA (le registre de larthrite juvénile et Alliance de recherche en
rhumatologie), és enfants plus agés étaient moins susceptibles de ret@svoir

glucocorticoides palapport aux enfants plus jeurié$
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*|_es corticoides systémiques :

Par voie générale, ils sont beaucoup moins prescrits depuis l'utilisation des
traitements de fond, leurs effets indésirables chez I'enfant sont nombreux surtout

lorsqu’ils sont utilisés a haute dose

Prise de poids, vergetures, ostéoporose, diabete, hypertension artérielle,

cataracte, glaucome, avec une particulargéretard de croissance

La corticothérapie est parfois nécessairecas de difficulté fonctionrie
majeure, a dose modeérée5 tngkg/j par exempleUne atteinte oculaire mal
contrélée par les traitements locaux peut nécessitecameothérapie par voie
généraleDans ce cas, une administration a jour altele® quepossible, afin de

réduire I'mpact sur la croissance.

Plusieurs considérations spécifiques s'appliquent au choix des agents de la
maladie goriasique chez l'enfant, Le rhumatisme psoriasique juvéssie
considéré comme moins répondaatix corticoides systémiques ou intra
articulairesque d'autres sous types dartlwitevéniles(AJl). Des doses de
corticoides systémigues peuvent provoquer une éruption cutangsodasis
lorsqu’ellessont effilées et doivent étre évitées lorsque cela est possible. Dans

tous les cas, la preuve ddfleacité de ces agents est limitée

Les corticoides systémique et locale ont été instauré en 1 ere intention chez
un seul patient présentant une atteinte oculaire sévere soit (14%), a base des
bolus de méthylprednisolonauis relais par prednisone per &ar la suite un

schéma de dégression était mis en place

Un traitement adjuvant fait de potassium ; calcium ; vitamine D et mesures

hygiénadiététiques a été toujours associé a la corticothérapie
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GC
Auteur (Réf) Pays Années Nb de cas| systémique

(Nb, %)
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 | 07 1(14%)
Zisaman et gi6] U.S.A/ Canada| 20102013 | 361 188 (52)
Marie K HOttenet | Belgique - 18 7 (39)
al[10]
Horneff G et a[22] | 19 pays 2012 29 8(21)

(PRINTO)

Tableau n® 25: I'ut ilisation de corticoides systémiques dans I'JPsA selon les séries

*|_es corticoides locaux

L'infiltration intra articulaire :

Les nfiltrations de corticoides (lIC) Les synoviortheses a base de
corticoides ou les infiltrations de corticoide§(l] sontdes injections intra
articulaires de corticoides, largement igles en rhumatolog@édiatrique[42].

En pédiatrie les IIC sont utilisées dans les Allifamment dans les formes
oligoarticulaires, elles sont rapidement efficaces et permettent de brisancle
vicieux entre déformation, contracture musculaire et troublerdissancele
produit le plus utilisé en pédiatrie est 'Hexacetonide de triamcinolone est un
corticoide d’action de longue durée, il a un pouvoir anti inflammatoire puissant

et immdliat pouvant étre utilisatout age etlans toutes articulatiorfig2,43.

L’'Hexacetonide de triamcinolone est un glucocorticaldesynthese utilisé
en intraarticulaire essentiellement pour son effet anti inflammatoire airesisqu

durée d’action proloreg[42]

Les données de la littérature qui estime lindication deoldicothérapie
locale de 2% detous les AJ[43]
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Auteur (Réf) Pays Années Nb de cas (I I(;j(‘) )
Notre série Maroc (Rabat) | 20142019 07 0
Zisaman et g6] U.S.A/Canada| 20102013 361 327
Marie K H otten et al | Belgique i 18 333

[10] ’
Matew.L et al[25] Boston 19972005 g7 29
Texas/Dallas 19852008

Tableau n® 26: infiltrations intra articulaires dans I'JPsA selon les séries

La prise en charge se déroule en deux phases :

- une phase d’attaque. L'objectif est de faire blanchir les lésions, d’essayer

de les faire disparaitre.

- une phase d’entretien. |l faut trouver la posologie minimale efficace pour

éviter les rechutes.
C-1-Traitements locaux

Les traitements locaux sont souvent suffisants pour le traitement du
psoriasis léger de I'enfant. lls sont proposés en premiere intention. L’association
de plusieurs de ces traitements locaux est possible. On choisira la forme
galéngue en fonction du type désions psoriasiquest de leurs localisations.

Les lotions seront utilisées pour le cuir chevelu et les zones pileuses, les
pommades pour les zones hyperkératosiques et seches et les cremes et les gels

pour les Iésions peu squanses et suintantes.

Dans notre étude tous les cas ont été sous traitement local
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*|_es dermocorticoides :

Les dermocorticoides représentent taittment de premiere ligndls
agissent par leurs effets antimitpies et antinflammatoireslis sont doncres
efficacesen traitement d’attaque et devront étre main tenu jusqu’aghtilaent
complet des lésionf44]. lls sont largement prescrits. 96,2% des enfants de
I'étude de la Société Francaise de Dermatologie Pédiatrique ont été traités par un
dermocortioide [49. Les dermocorticoides ne doivent pas constituer un
traitement au long cours des psoriasis modéerés a severes qui nécessiten
traitement systémique. Seldeur pouvoir pénétrant, ils sont répartis en 4

classes
Tres forte :
f Diprolene® créme ougmmade
f Dermoval® créme ou gel capillaire
Forte :
f Diprosone® creme, pommade ou lotion
f Locatop® creme.
Modéree :
f Locapred® creme
Faible :
f Hydracort® creme.

Le choix de la classe dépend de la sévérité, de la zone a traiter et de l'age
du patient. Généralements dermocorticoides de classe | sont utilisés pour

traiter deszones limitées : les coudes, les genoux, les paumes et les plantes. Les
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dermocorticoides de classes Il et Ill sont prescrits pour traiter les zones
d’absorption cutanémpide commdes plis le visage et les zones pileuses ou en
relais d’autres corticoides d’activité plus forte. La classe IV est rarement

utilisée. Elle peuétre utileen cas de traitement des paupiéeres

Chez le nourrisson, on se limite habituellement a la classe modéréer, qu’'o
privilégie également dans les zones de peau fine chez le grand enfant (racine et
face interne des membres) en raison du risque d’atrophie ; lesa®timoides
de classe forte axceptionnellement ceux de classe tres forte seront destinés a
un usage das les zones de peau épaisse et le cuir chevelu chez le grand enfant.
La pommade est la forme galénique classiquement utilisée pour le corps, la
creme et la lotion sont adaptés aux plis et au cuir chaeshectivement. La
posologie est de 1 applicatiomdr, habituellement le soir, en complément le
matin a un émollient. L’efficacité de la corticothérapie locale est souvent rapide,
en moins de 3 semaines, permettant d’obtenir des regressions ou des remissions
de qualité mis souvent de courte dureka dégession en espacant les

applications est la regle avant tout arp&tr éviter un effet rebon{4j.

Il y a un risque de toxicité cutanée seulement en cas d’utilisation au long
cours et sur des grandes zoné§).[ Les dermocorticoides ne doivent pas étre
utilisés au long cours pour traiter les psoriasis moderés a séveres car il y a un
risque de d’inhibition de l'axe hypothalarmypophysaire par passage
systémigue en cas de mésusage. lls peugependant étre une alternative

ponctuelle et de courte duraeant le traitemergystémique47).
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Tableaun® 27: Classements des dermocorticoides en fonction de leur niveau d’activité
[46,47,4%44].

*Dérivés de la vitamine D

Les dérivées de la vitamine D induisent la différentiation ki#atinocytes
et inhibent leur prolifération 48]. lls sont utilisés pour traiter des psoriasis
touchant moins de 40%e la surfaceorporelle #6]. Les dérivés de la vitamine
D (calcipotriotDaivonex®, tacalciteApsor®, calcitriotSilkis®) n'ont pas
I'autorisation de mise sur le marché (AMM) chez l'enfant, a I'exception du
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calcipotriol qui est autorisé a partir dg¢4%]. En pratique, ils sont tout de méme
utilisés a tout age : 50% des enfants de I'étude de la Société Francaise de
Dermatologie Pédiatrigue nb recu un meédicament contenant un anadogu
structurel de la vitamine D [45Il y a des doses a ne pas dépasser : 50g par
semaine pour les enfants de 6 a 12 ans, 75g par semaine pour les enfants de 12 a
16 ans et 100g par semainedria de 16 andif]. L’actionde ces dérivés de la
vitamine D est potentialisée quand ils sont associésl@eumocorticoides4[7]. Il

existe des speécialités contenant du Calcipotriol (50mg/100g) et de la
Bétaméthasone (50mg/100g) : Daivobet® (pommade et gel) et Xamiol® (gel)
qgui n'ont pas d’AMM chez les moins de 18 ans mais sont quand méme utilisées
pour traiter les plaques localisées du corps ou du cuir che4g|y47]. Par
précaution d’emploi, il ne faut pas les appliquer sur le visage et au niveau des
plis cutaneés. lls peant parfois étre irritants. En cas d’application de grande
guantité ou sur une grande surface il y a un risque d’hypercalcémie, attention
donc en cas de tubles du métabolisme calciqus]

* Les kératolytigues :

- Dérivés salicylés

lls sont indigués d@ les lésions tres épaisses principalement du cuir
chevelu et des régions palmtantaires. lls permettent de réduire rapidement
I'hyperkératose 47]. L'utilisation des dérivés salicylés est limitée a des zones
peu étendues pour les enfants de plus desGea raison d’un risque de passage
systémique. lls ne doivent pas étre appliqués sur les muqueuses, les Iésions
suintantes et les plis cutanés [49’acide salicylique est souvent associé aux
dermocorticoides sous forme de pommadans le Diprosalic® (ade
salicylique 3% + bétaméthasgnde creme dans le Nérisaidacide salicylique
3% + diflucortone) ou de lotion Diprosalie® (acide salicyligue 2% +
betaméthasone) et Localone® (acide salicyliqd@e0+ triamcinolone).
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Des préparations magistrales pent étre réalisées a la pharmaciea
vaseline salicylée a un effet kératolytique et peut étre dosée entre 3 et 5 %. Elle
peut étre utilisée sous forme d’huile salicylée sur le cuir chevelu. Chez I'enfant
de moins de 2 ans, elle sera remplacée par ddesm@mollients, pour éviter un

passage systemique etnsgue d’acidose métaboliquedld
- Urée:

L'urée est kératolytique quand il est utilisé a descentrations supérieures

a 10%. En dessous de cette concentration, on observe des propriétés tegdratan

Sur des lésions plus kératosiques (cuir chevelu, zmimoplantaire)
I'adjonctiond’urée 3 a 5% pendant 3 a 4 jours permet de réduire I'hyperkératose

avant ['utilisation de dermocorticoide$1].

La vaseline salicylée (ne dépassant pa¥)l8 été uilisée chez tous nos

patients (54%), seule ou en combinaison a des dermocorticoides.

*Macrolides immunomodulateurs topiques (tacrolimus [Protopic®],

pimecrolimus [Elidel®]

lls n'ont pas 'AMM dans le psoriasis, mais en raison de l'absence de
risque d’atropie cutanée, leur utilisation a été envisagée et ils s'averent
efficaces pour les sites sensibles tels que les plis, le visage et la région ano

génitale. Le risquealpassage systemique est minedi.[4
Cette molécule n'a été prescrite a aucun de nos emlad

*Dérives de la vitamine A : tazarotene (Zorac®)

Ce topique utilisable chez I'adulte, n'a pas 'AMM chez les enfants et peu

d’études cliniques sont disponibles pour cet age. Diluvio et al. Rapportent le cas
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d’'un enfant de six ans, présentant un psa@iasguéal sévere des mains. Elle est
traitée par tazarotene 0,05 % en gel, en unguéal -et-upgueéal,
guotidiennement durant huit semaines. Ce traitement permet une nette
amélioration des ongles, associée a une repousse normale et une tolérance

excellentedu traitemeni44].

*Dithranol (= anthraline, Anaxéryl®)

L’amélioration clinique obtenuest pluslente que celle obtenue avec les
dermocorticoidesmais deplus longue durée. Les préparations sphitot
utiliséesen application de courte durée a fortncentration. Cela permet une
bonne pénétration en peau lésionnelle et limite les effets secondaires (irritation,
pigmentation) en peau péri lésionnelle. 1l est plutdt utilisé dans les
kératodermies palmplantaires ou le psoriasis en grandes plaquestetontre

indiqué pour les lésions des plis, muqueuEEs.

Zvulunov et al. Ont observé un groupe de 58 enfants agés de deux a 15 ans,
traités par dithranol (0,1 a 2 %), appligué quotidiennement durant 30 minutes.
Une rémission est présente dans 81 % aess apresine durée moyennde
traitementde deux mois. Des effets secondaires a type d’irritations sont présents
dans 20 % des cas, n'occasionnant un arrét du traitement que dans un seul cas.
[11].

*Protopic ® : Tacrolimus

C’est un immunosuppresseur tgpe utilisé dans la dermatite atopiguie
n'a pas d’AMM pour traiter le psoriasis mais il est efficalans les formes
localisées visage, plis, atteintes anogénitales, avec une bmié@eance au long
cours. Il n'entraine pas d’atrophie cutanée et degetures donc il peut étre

prescrit pour traiter un psoriasis touchant le visage et les plis contrairement a la
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majorité des autres traitements topiques décrits précédemae@nt . On le
trouve sous forme de pommade a 0,03% et 1%. Chez 'enfant |meratile
Protopic® 0,03% deux fois par semaine jusqu’a disparition des legignsAu
cours des premiers jours de traitements, les patients peuvent ressentir une

irritation locale B8]. Le risque de passage systénaast mineur [4P
Autres

* Rétinoide : acitrétine (Soriatane®)

L’acitrétine (Soriatane®) est le traitement systémique de premiere intention
« lorsque toutes les thérapeutiques alternativesose révélées inefficaces »
[44]. C’estun rétinoide, umnalogueade lavitamine A. Il agit en normlisantles
processus de proliféeration cellulaire, de différentiation et kératinisation de
I'épiderme. Il freine le renouvellement de la peau et inhiaemigrationde

cellules inflammatoires du sang vers la peau

Son principal effet indésirablest lasécleresse cutanée et des muqueuses
gu’il faudra anticiper pour favoriser 'adhérence thérapeutayse baisse de la
vision nocturne et des troubles lipidiques et hépatiques. Un bilan sanguin est
donc réalisé régulieremermte Soriatane® peut donner une seisgsade tristesse
etexceptionnellement de dépression.

La dose de départ est de 0,5 mg/kg par jour avec une dose maximale de 1
mg/kg par jour mais le plus souvent 0,5 mg/kg par jour réalise une dose
suffisante. L’efficacité maximale est obtenue au boul ge8 semaineette
dose est ensuite diminuée pour obtenir la dose minimale efficace sur une durée
de 6 al12 mois au moins. Ce traitementiggressant cat permet de traiter les
formes séveres notamment le psoriasis pustuleux. On estime qu’'il ieateff

dans 60% des cas chez 'enfant.
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L’acitrétine peut étre utilisé en association avec la photothérapie. La
surveillance du bilan lipidique et des transaminases doit étre réalisée ainsi que
les bétaHCG de maniere mensuelle chez la jeune fille régléesqra sous
contraception efficace. Il N’y a pas de retentissement de l'acitrétine sur la
croissance osseuse aux dogegsées dans lpsoriasis. lin'a pas été utilisé chez
nos patients44]

*Ciclosporine A (Néoral®)

La Ciclosporine est un immunosupsesr qui agit sur les lymphocytes T.
Il est peu utilisé chez I'enfant dans cette indication. |l gsiscrit dans les
formes séveres en cas d'échec des traitements locaux ettdesdes.Le
traitement n’est jamais poursuivi plus d'un a deux ans. La dos@ale
recommandée chez l'enfant est de 3 a 4 mg/kg par jour en deux prises et ne
dépassant pas 5 mg/kg par jour. Les traitements topiques sont poursuivis en
association Ce traitement fait partie des traitements de premiere ligne du
psoriasis pustuleuavec une rapidité et efficacité méntrées sur plusieurs cas
Les effets indésirables sont ded&pendants ce qui implique une prescription la
plus courte possible afin de limiter la néphrotoxicit@ypertension artérielle et
I'immunodépression11]

*Calcitriol :

Certains auteurs ont rapporté I'efficacité du calcitriol administré en per os
dans le traitement duspriasis chez l'enfantSon administration a doses
croissantes implique une surveillance mensuelle du pitexssphocalciqu§ll].

Son indicatim est le psoriasis pustuleux, d’autant plus avec hypocalcémie

associée.
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*Photothérapies

Les photothérapies peuvent étre utilisées des I'age de 12 ans. Cela permet
de reproduire les effets bénéfigues du soleil sur le psoriasis, en modulant la
réponse immaitaire et inflammatoire, grace a [Iutilisation des rayons
ultraviolets. Les séances sont a realiser 2 a 3 fois par sepaigant 4 a 6
semaines chez un dermatolog@es photothérapies peuvent éagsociées a
I'acitrétine afin de diminuer les doses &Lkt donc le risque de cancer cutané.
C’est pour cette raison que ces pratiques nemsttiliséeghez les plus petits
[46]. On les utilisera pour les psoriasis étendus (>40% de la surface corporelle)
et résistant aux traitements topiques. lls seramtosgt efficaces pour les

psoriasis en gouttes ou les traitements locaux ne sont pas adaptes |

Les photothérapies sont utilisées en traitement d’attagueobserve 63%
de rémission apred7 séances en moyenne. Un bilan-gh€rapeutique sera a

effectier pour écarter toute cortnedication a la photothérapie [46
a. PUVA-thérapie

Son principe est d’associer une molécule pisgtesibilisante ingérée, le
psoralene, et une lumierectavatrice, l'ultraviolet A. L’interaction ADN-
psoralene qui en résult@teaine une inhibition de la synthese de 'ADN et des
protéines, ce qui produit un effet antiprolifératif bénéfique dans le cas d'un
psoriasis. Certaines précautions sont a prendre, notamment la protection des
yeux et des parties génitales jusqgu’au coudahersoleil. Chez l'enfant, on
privilégie plutdt la balnédUVA-thérapie, qui consiste a immerger le corps
entier ou en partie dans un bain de psoral@gvent I'exposition aux UVA.
L’avantage de cette modalité est d’étre dénué d’effets indésirables -gastro

intestinaux tout en réduisantdarée d’exposition aux UVARrurit, sécheresse
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cutanée et brllures sont des effets secondaires possibles, la survenue d'un
erytheme photaoxique est plus rare et contrindigl#epoursuite du traitement

Les cures doivent & courtes, de 4 a 6 semaines, avec des dosages identiques a
ceux de l'adulte mais agtées au phototypear a long terme la puvathérapie
présente un risque carcinogene démontré. Pour le moment, les dermatologues
tendent a ne pas recourir a cette techamide traitement claeles enfants < 15

ans. Aucurde nos patients n'a bénéficié de seances de Rth€rapie[44]
b. Photothérapie UVB a spectre étroit

Cette photothérapie n’est pas combinée a la prise d’'un {gkeoibilisant.
Avec un spectre d’action thegseutique plus étroit, autour de 313 nm, elle est
jugée plus efficace et moins érythémateuse que la pigoagtie UVB a large
spectre.Par rapport a la PUVAhérapie, elle présente l'avantage d'étre plus
simple & manier et moins contraignante pour le patmour une efficacité egale.

Son potentiel carcinogene a longne demeure mal évalu@4].

Elle peut étre proposée des 6 ou 7 ans ¢'ageine cure de 20 séances.

Si plusieurs articulations sont touchées, on a généraleraeatrs aux
traitements de fond .En intervenant dans certains processus du systeme
immunitaire, ils peuvent freiner I'évolution de l'arthrite et prévenir I'érosion des
articulations .ils agissent principalement sur les inflammations des articulations
des mains, des coudes, des genoux et des pieds ,ainsi que sur les
tendinites.Beaucoup de traitements de fond donnent aussi de bons résultats sur
les symptdmes cutanégpsoriasis),mais sont malheureusement presque

inefficaces pour ceui concerne l'inflammatio de la colonne vertébralEn
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effet, leur délai d’action de plusieurssemainesne permetpas leur utilisation
initiale en monothérapie, et ils doivent donc étre assedaigsmoins au débug

la corticothérapi®u AINS)

Auteur (Réf) Pays Années Nb de cas | DMARD (%)
Zisaman et 6] U.S.A/ Canada| 20162013 361 81
Matew.L.Stolle et g|25] | Boston 19972005 87 74.7

Texas/Dallas 19852008 ’
Horneff G et a[22] 19 pays

(PRINTO) 2012 29 79,3
Foeldravi et aJ23] 19 pays i

(PRINTO) 23 83

Tableaun® 28: le pourcentage de l'utilisation des immunosuppresseurs selon les séries
D-1- Le méthotrexate:

Le méthotrexate est un antagoniste du folate, un médicament efficace et
sans danger avec une activité durabéedose de traitenmeé recommandée est
de 1615 mg / m2 / semaine ou de @5mg / kg / semaind.a plupart des
patients montrent une réponse dans le8S 2ZPremieres semaines de
traitementParfois, la réponse au traitement peut prendre un certain
temps.L'acide folique a unelose de 1 mg / kg / jour est utilisé afin de réduire
les effets indésirables, notamment la suppression de la moelle osseuse, les
nausées, les ulcérationsdeales et la perte de chevd@@5]. Ce qui a été le
cas dans notre sér@u I'acide foliquea été prescrit chez tous lgsatientssous
meéthotrexate

Le méthotrexate est I'un des traitements les plus effic&tet gstdevenu
le traitement de référence des arthriesives en raison de son efficacité bien
démontrée et de sa tolérance satisfaisangz dlenfant. L’amélioration des
patients est constatée des 6 a 12 semaines.
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Dans notre série, un traitement de fond a base de MTX était indiqué chez 5

patients, soit (71,4%¢gequi concorde avec la plupart des séries

Auteur (Réf) Pays Années | Nb de cas| MTX (Nb, %)
Notre série Maroc (Rabat) 20142019 |07 5 (71,%%)
Zisaman et gi6] U.S.A/Canada |20162013 | 361 181 (50)
S. Hermandez et fl5] Espagne 20122016 |31 30 (96)
Marie K H otten et gl10] | Belgique - 18 15 (83)
Horneff G et a[22] 19 pay (PRINTO) | 2012 29 19(65,5)
Foeldravi et aJ23] 19 pays (PRINTO) - 23 16 (70)

Tableaun® 29: le pourcentage d'utilisation de Méthotrexate selon les séries

La voie d’administration a été exclusivement parentérale chepaiests
(voie intramusculaire). La voie orale est confortable pour les enfants certes, mais
elle génee plus deffets secondaired 'utilisation exclusive de la voie
parentérale chez nos patients, egpliqguee par lanon disponibilité dela

présentation ota au Maroc [R

L’association MTX+AINS est recommandée par certains travaux ,31
(24,4%) selon une série de 127 enfantsimtis d’arthrite psoriasique [R4ACeci
pour vaincre ladouleur nocturne et la raideur matinale dans l'attente du déebut
d’efficacitedu MTX. [3]

L’association MTX+Corticoides a été rapportée aussi par certainsurs
[24]

Dans notre série, un traitement de fond a base de MTX était indiqué chez 5
patients dont 4 cas n'ont pas répondu au traitement d’attaque par les AINS avec
persistance de [latteinte articulaire et cutanés (80%), et un cas pour

corticodépendance (20%).
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La posologie moyenne de MTX était de 15mg/semaine

La tolérance du traitement était généralement bonne. Les effets secondaires

étaient principalement digestifds ont ététraités par I'administration d’'IPP et
antkH2.

Selon Ramanan et aB][ les situations, ou le MTX doit étre arrété

temporairement sont :
- Des perturbations hématologiques :
- Une thrombopénie<150 000/mm3
- Leucopénie < 3500/mm3
- Neutropénie<1500 /mm3

- Une augmetation des transaminases (ASAT ou ALAT)-@ela de 2

fois la normale

- Rash ou ulcéres séverds la bouche, apparition d’'une dyspnée ou

I'aggravation d’'une dyspnée préexistante.

Pour la surveillance de la toxicité du MTX, on pratique systématiquement

avantde débuter ldéraitement chez tous nos patients les examens suivang
NFS complete bilan hépatiqgue avec dosages des transaminasesfonaimn

rénale ; une protéinurie de 24h ; une radiographie pulmonaire.

Au cours du traitement, la surveillancexqarend un hémogramnoemplet

et un bilan hépatique tous les mois au début puis tous les 2 mois.

Dans notre étude, aucun patient n’a présenter une cytolyse transitoire ni

d’autres effets secondaires

125



Giannini et al deméme que Reifet al ont rapporté un taude réponse

equivalent entrées différentes formeg’AJl. [3]

Par ailleurs, le MTX est 'immunosuppresseur le plus utitisis les
formes séveres d'uvéites corticorésistantes dont I'évolution exposeérita.
Des réponses favorables précoces ontag@ortées au MTX (50% a 60%), il
permet de réduire les doses de corticoides par voie géréiteviter ainsi les
effets déléteres d’une corticothérapie prg@a a forte dose ménwerale. B] Ce

gui a été le cas chez un cas dans notre série

La sensibité au MTX differe d’'une forme a une autre, cependant la forme

oligoarticulaire étendue serait la plus sensible au MTX.

Donc, le MTX reste le traitement de fond le plus utilisé pgamiere

intention dans la majorité des études sur I'AJl.

Pour conclure, iy’a pas de consensus international pour I'utilisation du
MTX dans les AJl en général et I'JP®R particulier, toutefojsnous retenons

les éléments suivanis

* Le moment idéal pour débuter un traitement par le MTX : inefficaciteé
des AINS (2 familles di#rentes), avec une maladie active ou a

evolutionpolyarticulaire.

» La durée totale du traitement ne peut étre préecise, elle dépend de chaque

patient, elle varie entre 1 a 2ans dans la littérature.

» La dégression est débutée des l'obtention d’'une rémisdinique et

biologigue, mais pas avant 6 mois.
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D-2- Autres immunosuppresseurs

Sulfasalazine

Différentes études ont rapporté l'efficacité de la sulfasalazine chez les
patients atteints d'AlJ, en particulier dans les formes de la maladie liées a
I'oligoarticulaire et a I'enthésité.a réponse au traitement est obtenue aptés 6
semaines de traitement, en géndta&phalées, éruptions cutanées, toxicité
gastrointestinale, myélosuppression, hypogammaglobulinémie et réactions
allergiques font partie des etf indésirables possibldsa dose initiale est de 10
a 20 mg / kg / jour, augmentant progressivement jusqu'a 50 mg / kg / jour au
cours des semaines suivan&ls

Selon une série d&27 enfants atteints d'arthrite psoriasique, le taux
d’efficacité de sufasalazine était a 1% [15], Ce taux de réponse est proche de

celui rapporté parorneff et al (14%)22]

Léflunomide

Est un inhibiteur de synthése de la pyrimidine utilisé dans les cas
d’'intolérance au méthotrexatees eétudes antérieures ont montré dae

leflunomide était équivalent au méthotrexate dans le traitement d¢2JAlJ

Dans la littérature, une série de 31 enfants atteints d’arthrite psoriasique 0
19% était sous leflunomide [1L5

La ciclosporineA

Est linhibiteur de la calcineurine courammarilisé chez les patients
présentant une MAS systémigue associée a I@ela n'a aucun effesur les
lésionsarticulaires [2]

Aucun de ces traitements n’a été utilisé chez nos patients.
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Les biothérapies ciblentlirectement des molécules reconnues comme
pivots centraux dans la pathogénie de la maladie. Leur développement a été
possible grace a la compréhension des mécanismes moléculaires a la base des
processus inflammatoires. Leur introduction a permis une aragtn
significative du controle de la maladie inflammatoire et du pronostic des
rhumatismes inflammatoires. Elles agissent sur l'inflammation articulaire et
systémique, mais probablement aussi sur le processus de la destruction
articulaire et elles ontahc également un effet favorable sur la croissance et la

minéralisation osseuse

Les progres de la thérapeutique biologiqgue au cours des 15 dernieres
années ont conduit a une amélioration marquéee du traitement de I'AJl. Le taux
de lésions articulaires a dinué et la remission de la maladie a augmenté avec
l'augmentation du nombre de patients atteints d'une maladie in§Z}ivea
biothérapie (traitements de troisieme liges} utilisée en cas d’intolérance ou
d’efficacité insuffisante du MTXElle reposesur des traitements visant les

cytokines pranflammatoire emparticulier le(TNF) dans I'JPsA3]

Malgré les résultats prometteurs de ces médicaments, le blocage
d'importantes voies immunologiques nécessite une surveillance de sécurité
détaillée.Cependar) des études antérieures ont rapporté la sécurité des agents
biologigues L'efficacité et la sécurité des agents biologiques utilisés dans le

traitement de I'AlJ sont expliquées dans le texte suij2int.

Dans lalittérature, 51,6 % était sous biothérapeonHernandez et dB],

valeur similaire a été notée dans la série de Zisman et al (62%)
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La prise de traitements biologigues peut s’accompagner d’un risque accru
d’infections justifiant le respect du calendrier vaccinahtigrippal anti
pneumocoge) mais contrendiquant les vaccins vivants atténués (BCG, ROR,

varicelle, fievre jaune)
E-1-Les anti-TNF :

Les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (TNFR Qdnhu une
amélioration spectaculaire chez les patients atteints d’AJl avec extensyon pol
articulaire ne répondant pas a la dose maximale (®)lédé méthotrexate
(MTX). Les antt 71). VR @Weffitkbddes sur les articulations, ils sont

eégalement efficaces sur lesigns cutanées en pédiatrie

L’anti TNF est particulierement utile lorsqu'ila une atteinte axiale, car
aucun autre traitement n'est efficace pour linflammation du rachis et des
articulations sacrdliaques. Les agents afINF sont aussi les seuls

médicaments avec une activité démontrée pour la dactylitenghésite.

Chez lespatients obeses, la perte de poids peut donner une réponse
thérapeutique positive a I'anti TNF.Et si un agent anti TNF a échoue, le passage

a un autre peutavérer efficace cheguelques patients

* Etanercept :

L’ étanercept est une protéine de fusionbquwH OLH DX 71). VR
diminuant la signalisation en aval médiée par le récepteur du lT&Enercept
est un agent biologique ayant une efficacité pertinente dans le traitement de
I'arthrite périphériquel s’est avéeré I'option de traitement la plui@ace chez
les patients glyarticulaires atteints d’AJL'efficacité de I'étanercept devient
plus importante apres la deuxieme ou la troisieme d@séQ. L'effet
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indésirable le plus fréguent est la réaction locale au site d'injediiusi, le
médicanent doit étre administré a différentes parties du chsgxs.infections
récurrentes des voies respiratoires supérieures sont moins fréguentes, tandis que
les infections graves nécessitant une hospaabn sont extrémement rares
[2,50]. Le 1* développéchez lenfant et avoir obtenu 'AMMAdministrée en

SC 0,4 mg/kg x 2/sem. (Maximum 25 mg x 2/sem. SC).

Plus réecemment une analyse transversale qui a été réalisée sur 361 enfants
dans le groupe CARRAPsA (le registre de larthrite juvénile et Alliance
derecherche erhumatologie) inscrits entre an 2010 et décembre 2013, ou
41% avaient recu céraitement[6] avec une bonne tolérance et une efficacité
satisfaisante

Dans notre série, la biothérapie afNF (Etanercept Enbrel®) a été
indiquée chez une sk patiente soit (14%), vu I'absence d’amélioration sous
traitement classique de lére, 2éme lignes, la dose utilisée était de 15 A 25mg
semaineavec une bonne tolérance et une efficacité satisfaigamteyemplacé
par 'adalimumab (Humira®) non dispibilité de I'Etanercept au stockage)

administrée en SC, a raison de 40 mg tous les 15 jours.

Selon unéttude prospective de Htientsnéerlandais atteints d’JPsA ont
été inclus ou la plupart des patients (17) soit (94%) ont été initialement traités
parl'etanercept. Un patient est passeé de I'étanercept a lI'adalimumab en raison de
I'évolution sévere de l'uvéite, mais revenu a l'étanercept apres 6 semaines.
Aucun autre patient n'est passé a d'autresygsotiologiques. Au fil dedemps
deux patientgavecarthrite, dactylite et piqdres d'ongles) ont développées des
lésions du psoriasis apres introduction de I'étanercept. Ces lésions ont été
confirmées par un dermatologue (1 psoriasis en plague et l'autre psoriasis en
goutte)[10]
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Le développement de lés®autanéepsoriasiques durate traitement par
'anti-TNF a été frequemment rapporté chez les adultes, mais seulement deux
fois chez les enfants. [LO

Une autre étude discordante avec ce qui été rapporté auparavant et qui
demontre une amelioration sousitement par’étanercept chedes enfants

atteints de psorsas en plaques [24

Mais les patients recevant I'étanercept devraient avoir une surveillance
continue pour l'uvéite et que I'étanercept semble étre inefficace lpou

traitement de l'uveitselm le registre de BIKKER24]

Dans notre expérience avec le registre allemandKBIR depuis 2001le
traitementpar I'étanercept estresefficace. Montre une amélioratigrertinente
sur les parametres d'activité de la maladie, avec une diminution rapide et
marquée du JADASO0 pendant la péeriode d'observation de 24 mois, Dans cette
étude. Et tous les résultats d'efficacité semblent siedar ceux dELIPPER
[48]

* Adalimumab :

L'adalimumab est un anticorps monocloeatierement humanisé qui se lie
D X 7 1péduisant ainsi les réactions inflammatoires associeées a plusieurs
maladies autdmmunes.La dose usuelle est @ mg / nf /15 jours (maximum
de40 mg) en sous cutangutilisation combinée d'adalimumab et de
métotrexate augmente l'activité du médicamérg.est averé qu’il s’agissait
d’'un médicament efficace et sans danger en premiere ou deuxieme ligne du
traitement de I'AlJ[2]

Une étude multicentrique international@] a montré une efficacité

similaire a letanercept surtout s’il esissociéau MTX.
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Par ailleurs des résultats excellents ont été obtenus lorsqu’il est utilisé au

cours des uveéites réfractaires associeeAduxy3]

L’expérience du traitement par l'adalimumab dans le cadre de I'AJI
provient de’étude contrdlée publiée par Lovell et al. Qui a montré I'efficadité e
la sécurité de ce traitemehks résultats d'une étudécentemulticentrique
japonaise ont confirmé l'efficacité de I'adalimumab dans la réduction de l'activité
de la maladie et lenaintien de la réponse chez les patients pédiatriques atteints
d'AJl poly articulaie active modérée a sévere ches patients de 4 ans et
plus.L'adalimumab est approuvé par la FDA (Food and Drug Administration)
des EtatdJnis pour le traitement de I'AJLes effets indésirables sont rares et
consistent principalement en des réactions au site d’injection et des infections

des voiesespiratoireg?2]

La littérature actuelle sur l'utilisation de l'adalimumehez les enfants
atteints d'Al et d'uvéite quiavaient échoué a un traitement antérieur rapporte
d'excellents résultatEn 2011, Kotaniemi et ses collegues, élargissane
cohorte déja rapportéent montré une amélioration significative de la maladie
liee a l'adalimumab chez 94 patients atteintsJd'éctive persistae et / ou
d'uvéite associeeDans une autre étude, 39 patients atteints d'AlJ et d'uvéite
réfractaire ont été traités avec l'adalimumab, ce qui, une fois encore, s'est avéré

bien toleré et utile pour diminuerdtvité inflammatoire oalaire[2]

Nous avions précédemment signalé que l'adalimumab était supérieur a
I'infliximab pour maintenir la rémission de la maladie chez les enfants atteints
d'uvéite chronique réfractair®e plus, une étude allemande a montré un
meilleur contrdle de uvéite avec l'adalimumab par rapport a I'étanercept lors

d'une analyse rétrospective des donnéelBdmnfants et jeunes adul{@s$.
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Dans notre étude, une seule patiente qui a été sous l'adalimumab
(Humira®) administrée en SC, a raison de 40 mg tous3gsuts ou I'évolution

été favorable et durable.

Dans une étude, nous décrivons un cas d'AJl psoriasique compliquée
d'uvéite, chez un enfant échouant awaitements antérieurpar les anti
inflammatoires non stéroidiens, le méthotrexate et I'étanefCepmternier, était
initialement efficace pour contréler la maladie, utilisé en association avec le
MTX pendant 1 an, puis en monothérapie pendant 6 m@kheureusement, six
mois apres l'arrét du MTX, de nouveaux signes d’inflammation de la chambre
antériewe ont été observés dans les deux yeux aprés un mois, une poussee
d'arthrite sévere s'est produite, avec wune évolution polyarticulaire
agressiveCompte tenu du manqgque de contrble obtenu par l'administration
«d'Enbrel» et selon la littérature actuellejia montré I'efficacité et I'innocuité
de l'adalimumab dans le traitement de l'uvéhliez les patients atteints dllet
ayant échoué a un traitement antéridaumtes les deux semainégprés 3 mois
de suivi, I'enfant a présenté une rémission complet€adhrite et de l'uvéite
pendant dewans Aucun effet indésirable rsé survenu durant lgaitement. |l
y'a des éetudes qui approuvent l'utilisation de lI'adalimumab surtout chez les
enfants agés de plus que 4 ans avec une réponse initiale satisfasante
remission sur le plan oculaire et articulaire au bout de 4 semaines, apres 9 mois

aucune activiténflammatoire n’a été detect§es).

En conclusion, cetteexpérience avec l'adalimumab a été positive,
permettant de contrbler a la fois l'arthrite etditle chez un enfant atteint d'AJl
psoriasique compliqué d'uvéite, résistant aux traitements antérieurs par AINS,

DMARD et traitement initial par anfiNF, I'étanercep{.38]
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*Infliximab : [2]

L'infliximab est un anticorps monoclonal chimérigue qui présenie forte
affinité pour le TNF. Contrairement a |'étanercept, l'infliximab se lie a la fois
DX 71). VR OXEI® iHerrbvdnd&dn efficacité dans le traitement de I'AJl
a déja eté demontréea dose utilisée est de@mg / kg / 48 semaines (dose
maximale 200 mg).

En milieu hospitalier, des injections de Remicade® Infliximab peuvent étre
administrées.La posologie varie selon leoids du patient. Une deuxiéme
injection sera faite quinze jours apres la premiére puis a la semaine six puis
toutes les &emaines.

Aucune étude n’a rapporté l'efficacité de linfliximab chez les enfants
atteint d’'JPsA

Au total: Le traitement antivl). FKH] OHV SDWLHQWY DWWH I
efficaceen particulier I'adalimumalCependant, chez la plupart des patients ont
connus une rechute apres l'arrét du traitement, soulignant la nécessité d’enquéter
sur la durée optimale dtaitement.

E-2- Autres :
* Anakinra :

Anakinra est un antagoniste du recepteur dell'thumain recombinanti.
est administré par voie socustanée a des doses de 2 a 10 mg / kg / jour
(maximum 200 mg)L’IL -1 jouant un role important dans la pathogenese d
I'AJI, des études multicentrigues ont montre ['efficacité et la sécurité de
I'anakinra dans le traitement de I'AJR]. Parfois, la douleur liée a l'injection et
les réactions locales au site d'injection rendent son utilisation difiaile.
général, ils’agit d'un médicament bien toléré, avec des imdest graves
rarement observéelk, 40,5Q.
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Aucune étude n’a rapporté I'efficacité de I'Anakinra chez les enfants atteint
d’'JPsA

*Canakinumab :

Le canakinumab est un anticorps monoclonal entierement hsénqui se
lie spécifiquement a 'L Une étude multicentrique a montré son efficacité
chez les patiestatteints d'AJl systémiquea dose recommandée est de 4 mg /
kg / toutes les 4 a 8 semaines chez les enfants de moins de 40 kg et de 150 mg
toutes les 4 a 8 semam chez les enfants de plus de 40Ganakinumab est
utilisé dans de nombreuses affections amflammatoiresEn raison d'une
demivie plus longue et de réactions locales moins fréequentes au site d'injection
gue l'anakinra, il est généralement choisimome traitement de premiere
intention par les clinicieng2,40]. Des études antérieures ont rapporté une
frequence légerement plus élevée d’infections chez les patietsst par

rapport au placebf@,50. Aucuneétude n’a montré son efficacité pour lH3sA

Tocilizumab :

Le tocilizumab est un anticorps monoclonal humanisé recombinant qui se
lie au récepteur de I'H6. 1l a été couramment utilisé chez des patients atteints
de JIA actifs agés de plus de deux ans, seuls ou en association avec le
méthotrexat. La posologie recommandée est de 12 mg / kgl /semaines au
dessous de 12 kg et de 8 mg / kg-4 2emaines adessus de 12 kge
tocilizumab est utilisé dans le traitement des patients atteints d'AJl systémique
sans réaction, en particulier chez Ipatients atteints d'arthrite active ne
montrant aucune amélioration et chez les patiattesnts d'AJl polyarticulaire
[2,40]. Des études a double insu et controlées par placebo sur le tocilizumab

n‘ont montré aucune augmentation significative du nomimréedtions et aucun
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cas de tuberculose ou d'autres infections opportunistest important de
mentionner que certaines infections pourraient rester non reconnues chez les
patients traités par le tocilizumab, en raison de sa capacité a diminuer les

maraueurs de la phase aigué enhiber les réactions fébrilglk,40,5Q
Cette molécule vient d’obtenir TAMM aMaroc dans cette indication.][3

Aucune donnée n'est disponible psaon efficacité pour les JPsA

*Abatacept :

L’abatacept est une protéine de dion recombinante qui régule
négativement la stimulation des cellules T, entrainant une diminution de
I'activation des cellules B et des macrophafjesmédicament est utilisé sous
forme d'injections mensuelles a une dose de 10 mg $y.efficacité et a
sécurité chez les patients atteints d’AJl polyarticulaire ont déja été rapportées
dans des études antérieulgabsence de réponse aux autres-aNt est une
indication de l'abataceph I'exception des infections bénignes ne nécessitant
aucun traitemet hospitalier, aucune infection opportuniste grave n'a été
rapportée chez les patients traités avec ce médicddff. Et aucune étude

n'a montré son efficacité pour les JPsA
*Rituximab :

Le rituximab est un anticorps monoclonal humain qui augmepiepkase
des cellules B et diminue le nombre de cellules B matures portant le
CD20.Comme les cellules B représentent sa cible principale, il s’avere efficace
dans toutes les conditions liees aux lymphocytekaBdose proposée de ce
médicament est de 375gnt m? pour trois ou quatre dosdse rituximab a été

utilisé chez des patients pédiatriques atteints de lupus érythémateux non

136



conforme.Les données sur l'administration de rituximab chez les patients
atteints d'AlJ sont limitée&lne étude a rapporté sefficacité éns I'AJl.La
vaccination contre les bactéries encapsulées est obligatoire avant le traitement

parrituximab. 2,40

*Tofacitinib / CR690550 :

Le tofacitinib / CP690.550 est un inhibiteur sélectif de la JAK qui agit en
inhibant JAK 1, JAK2 et STAT 1. Actuellement, le tofacitinib est utilisé dans le
traitement de la PR adultdne étude ouverte sur le tofacitinib dans le cadre

d’un traitement d’AJl est en couj3,40.

*Secukinumab (AIN457)

C’est un anticorps monoclonal entierement hunamttinterleukinel7A,
une seule étude récente de phase 3 étudiera l'efficacité et linnocuité du
sécukinumab chez les enfants agés de 2 a 18 ans atteints dé.’dBjeAtif
principal est de démontrer que la période d’essai du retrait du traitement par
placebo a double insu est plus longue avec le sécukinumab gu'avec le placebo
[51].

Au totale: les aitres molécules de hiwérapie sont plustiliséesdans les
autres formes d’AJl plus que l'arthrite psoriasique juvénile
6-2- Traitement physique: Rééducaton [3,4,52

La physiothérapieest systématiguemenproposée en cas d’attitude
vicieuse, vise a maintenir larophicité musculaire eta mobilité articulaire
(rééducation active, passive, ortheses). lpgiene de vie correcte doit étre

proposée pour évitdapparition d’attitudewicieuses rachidiennes.
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La prise en charge fonctionnelle est indispensable et ne peut étre dissociée

des thérapeutiques générales.

Pour choisir parmi les techniques, celles qui sont les mieux adaptées aux

nécessités du moment, hitan complet analytique et fonctionnel est nécessaire.

La kinésithérapie seule esisuffisante, 'associatioa d’autres technigues
est indispensable. Les ortheses completent son action en prévenant les
déformations (ortheses de repos, ortheses de doctu en les corrigeant

(ortheses de correot statique ou dynamique).

L’ergothérapie a des indications étendues favorisant le mouvement par les
activités ludiques, adaptant les objets et I'environnement (domicile, école,
loisirs). Le programme d’éducati gestuelle comporte la suppression des gestes

nocifs de la vie quotidienne et
L’apprentissage des positie de repos favorables.

L’ergothérapie tient une place importante pour préserver au maximum
'autonomie dans leactivités de la vie quotidienne geda une rééducation qui
peut étre fondée sur l'exercice d'uneactivité artistique ou manuelle
L’ergothérapeuteconseille des aides techniques, deatérielspermettant de
compenser les difficultés rencontrées lors de la toilette, des repas, des
déplacemets, etc. (attelles pour les articulations des mains, des poignets, des
doigts, etc.). Il peut aider les enfants a apprendre de nouvelles facons de réaliser
les t&hes quotidiennes (utilisatioriuth ordinateur, taper plus vite au clavier,
etc.). Des visits a domicile peuvent étre réalisées pour conseiller sur un

aménagement du lieu de vie.
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La phase de la maladie guide principalement les indications de différentes
techniques :

4-1 En phasenflammatoire :

Une mise au repos des articulations (orthéses desrdpmction collée)

associée a des contractions musculgeggravail isométrique.
4-2 En phassubaigué :

Une protection des articulations (ortheses de fonction) et maintien des
amplitudes articulaires (reprogrammation neuroralasie et ergothérapie).

4-3 En phase deéquelles UUne correction des déformations (ortheses de
correction) et gain d’amplitude (kinésithérapie, ergothérapie)

Le plus souvent, I'enfant peut étre traité a domicile moyennant une

éducation de la famille et certaines réadaptations

Les 4 patientsde notre sérissont soumis a des séances de réadaptation
physique des articulations atteintes de facon reguliére. Les résulisgdtatide
mobilité et de douleur articulaire sont satisfaisaBtsaucunbesoin traitement

chirurgical n’a é nécessaire.
6-3-Traitement chirurgical [4]

Plusieurs types d’interventions chirurgicales peuvent étre proposés aux
enfants atteints d’AJl, quel que soit la forme de début.

Ces interventions nécessitent une excellente préparation psychique,
médicale, nuitionnelle et orthopédique parfois prolongée et doivent étre suivies
d’'une rééducation de qualité afin de donner le maximum de chance de raussite
toute intervention.ll est préférable, quand cela esbssible, d’attendre le
refroidissement di& maladiepour un tel acte.
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- Les techniques prophylactiques

Elles suppriment le processus inflammatoire articulaire lorsque les moyens
meédicaux ont échoué : synovectomie et ténosynovectomie. Elles sont d’autant

plus efficaces que l'articulation est moins lésée.
-Les techniques conservatrices

Elles sont celles qui libérent les articulations fixées en attitude vicieuse, ou
tres enraidies, malgré une bonne kinésithérapie (ténocapsulotomie) et celles qui
modifient un axe osseux en déplacant le secteur de mobilité ditinelation

dans une position fonctionnelle satisfaisante (ostéotomies).
- Les techniques reconstructrices

Elles proposent les remplacements prothétiques des articulations détruites
par le processus rhumatismal. Leur échéance doit étre repoussée ardylus t

lorsque la croissance est acquia.
6-4-Traitement de l'atteinte oculaire :

Le traitement de liridocyclitedans I'arthrite juvénile idiopathique (AJI)
conduit par 'ophtalmologiste en collaboration avec le responsable de I'équipe
de soins, comporté’abord et avant tout un traitement local par les collyres
mydriatiques et cortisoniques. Il suffit souvent de contréler l'inflammation
locale mais doit étre poursuivi pendant de nombreuses semairesjies mois.
[16,53

Les corticostéroides topiquesrpttent la rémission de l'uvéite dans la
majorité des cas. Malheureusement, [l'utilisation chronique des corticoides

locaux peut entrainer ou aggraver une cataracte ou un glaydéine.
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Etant donné les complications menacant la vision due a une uvéite
persstante ou a une utilisation chronique de stéroides, un traitement alternatif de

ces derniéres serait souhaitablelies préecocement possibld6,53

Le MTX a été utilisé avec succes dans le traitement de I'AJI résistante aux
AINS et plusieurs auteurspportent une réponse favorable de l'uvéite
a I’AJl aux faibles dosede MTX.

Ainsi, les faibles doses de MTX (0,5a 1mgAayh) semblent étre efficaces
en association aux corticoides topiques dans la prise en charge de l'uvéite
associé d’'AJl et l'utilisation précocedu MTX peut mener a une rémission
complete et réduire I'exposition cumulative aux corticoides dans les cas

réfractaires[16]

Dans les formes séveres la corticothérapie générale peut étre discutée.
Parmi les traitements de fond, le th@trexate et I'etanercept pourraient avoir

une certaine efficacité.

Les complications de l'iridocyclite, notamment les synéchies et la cataracte

bénéficient de technigues de micharurgie ophtalmologiqudl16, 53

Ce qui était le cas chez un seul casndée série, soit (14%), et qui a
bénéficié d’'un traitemeribcal et systémique a bade collyre mydriatiqueet 3
bolus de methylprednisolone puis relai par prednisone per vegitd
granulomateuse bilatérale), I'évolution était bonne sous corticothgrapie le
patient a fait une rechute lors de la dégression (de 30 mg/j a 12,5 mg/ ) avec
poussée de la malad®n a augmenté la dose derticothérapie a 30 mg/jour,
puis vers 25 mg /jour edbn a démarré le traitement de fond (méthotrexate 25mg

/semaing La dégression tres progressive dasticoides a été faitesans
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survenue d’autres rechutes ni de poussées avec disparition des arthrites et
recuperation d’'une mobilité articulaire Satisfaisante accompagné d’une

amélioration sur le plan cutaeé oculaire

Selonla littérature,une série de 6 patients atteintarthrite psoriasique
juvénile JPsA au 2 centres de reférence ('un a Bristol en Angleterre et l'autre
a Portland en Oregon), ils ont eu l'apparition de la maladie a ou avant I'age de 6
ans.Tous les enfants de cette série ont eu une réponse inadéquate aux
corticostéroides topigues qui ont été initialement prestatsplupart des
enfants ont été traités avec des corticostéroides systémiques pendant plusieurs
mois, mais ils ont tous continué a avdesoin de méthotrexatees cinq
patients ont subi des interventions chirurgicales telles qu'une vitrectomie, une
extraction de la cataracte ou une procédure de lutte contre le glaucome (2 des
patients ont développé a la fois une cataracte et un gl&ajebraxtraction
bilatérale de la cataracte avec vitrectomie antérieure, pose de lentille
intraoculaire et chirurgie du glaucome, l'un des patients subissant une
trabéculectomie bilatérale et l'aufpaient parla pose d'un implant de drainage
bilatéral Ahmed.Le patient qui a subi une trabéculectomie a dd subir une
ponction de la vessie aprés la formation de cicatrideax autres patients ont
nécessité une chirurgie de la cataracte uniquerenbtal, 7 yeux affectés sur
10 ont nécessité une intervamt chirurgicale de la cataracte. k@ratopathie de
bandeétait présemchez 4 patients dans 5 yeux affeci@sux yeux avaient une
membrane épirétinienne suspectée a I'examen clinique mais non confirmée par
I'OCT.Un cedeme maculaire a été détecté @2CT dans deux des dix yeux

atteints)
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Tous les patients ont éte traités par le méthotrexate pour le contrble de la
maladie oculaire et systémique, 5 d'entre eux recevant une administration sous
cutanée et un autre recevant uniguement un traitement paionadée 4 des
patients sont restés sous meéthotrexate pendant la durée restante du suivi, a
I'exception d'un patient pour qui le méthotrexate a été arrété apres deux ans en
raison de nausees d'une faible tolérancet l'autre arrété apres un an pour
manqe d'efficacité Aucun des patients n'a eu la résolution complete de la
maladie oculaire ogystémique par le méthotrexapar conséquent, l'ajout d'un
produit biologique était nécessaire. 3 des patients ont été initialement traités par
infliximab aprés ua réponse incomplete au méthotrexaes trois patients ont
eté remplaceés par l'adalimumab apres 3 a 4limsle ces 3 patients a été par la
suite passé de l'adalimumab a l'ustekinumab apres 5 ans, avec une bonne
réponse a ce dernier traitement, bien ges corticostéroides topiques aient
continué d'étre nécessaires pour contrbler les poudseéesitre patient, qui est
passé de linfliximab a l'adalimumab, envisage de passer a l'ustekinumab en
raison d'un contrble inadéquat des maladies oculaires einéag sous
adalimumabLes 3 patients restants ont commencé l'adalimumab en tant que
produit biologique initialDeux de ces patients ont eu une réponse soutenue et
ont été maintenus avec ce traitement avec un contréle réussi de la maladie des
yeux, de lapeau et des articulationisun des patients initialement sous
adalimumab a été remplacé apres cing ans par l'infliximab en raison d'une
recrudescence d'uvéite antérieure et intermeédiaire, ainsi que de symptomes
touchants les articulations de la cheville da genouCe changement était
insuffisant et le patient a été remplacé par le tocilizumab, un antagoniste des
récepteurs de I'H6. Une inflammation persistante de I'ceil droit nécessitait un
traitement supplémentaire avec un implant de dexaméthasoaevitienne

(Ozurdex) suivi de fluocinolone intra vitréenfil]
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Donc les enfantatteints d'arthrite psoriasique débutant a 6 ans ou moins
peuvent souffrir d'une uvéite bilagde, chronique, antérieure @i intermédiaire
particulierement sévere, de sogu'un traitement biologique a été prescrit pour

tous les paents dans cette séri1]
6-5- Autres traitements :

La douleurdans I'AJlest prise en charge par des antalgiques de palier | ou
II, le plus souvent alorsgque lesantalgiques de paliell sont d’utilisation
exceptionnelleet limitée dans le tempf3,4] Le paracétamol est I'antalgique de
reférence a prescrire egre intention empédiatrie :15mg/kg avec un intervalle
de 4 heures entre chaque prise. Les traitements antalgiques locaux §AlNS)
forme de gel peuvent étre utilisés pour soulager les douleurs (doigts, genoux,
etc.). Une Réévaluation de la douleur (utilisation de 'EVA, réglette,) et de
I'efficacité du traitement antalgique doit étre systématique au casrslouleurs

chroniques

La prise en charge de I'handicépans la famille, I'école) et les mesures

sociales sont nécessaires dans les formes sé{#&tes

La prise en charge psychologique et éducative fait partie intégrante des
mesures thérapeutiques envisagées chez un enfamit aftAJl en général et
d’'JPsA en particulier. Le suivi d’'une telle affection impose des entretiens
répétés et une information aussi objective que possible. Il est parfois nécessaire
de recourir au psychologue ou au pédopsychiatre qui peuvent aidez prosadt

en charge[44]
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La scolarité est d'importance capitale car, dans la mesure ou l'avenir reste
incertain et ou une invalidité peut apparaitre, il faut que cet enfant puisse choisir
une activité professionnelle adaptée a son état fonctionnel. Castsentant
d’ailleurs souvent de bons éléves, trouvant dans leur travail scolaire une sorte de

compensation intellectuelle qu’il conviendra diensiler et de respecter.
6-2/ Les indications

Les AINS sont toujours utilisés en premiére intention. En cas ddtakss
insuffisants, apres quelques semaines, des injections locales [#ra

articulaire peuvent étre proposégs.

La corticothérapie n’est pas souhaitable en raison d'une part de
corticodépendance des lésions cutanées et dautre part le retentisseme
staturopondéral. En cas d'efficacité partielle avec persistance de quelques
arthrites, les injections locales de corticoides retard doivent étre proposées si

elles sont techniguement réalisables

(Articulation de volume suffisant). Dans les formes a msitan poly
articulaire ou récidivantes a court terme se pose la question d’un éventuel

traitement ddond par le méthotrexate.

La biothérapiepeut étre utilisée comme un traitement de 3éme ligne pour
les formes ne répondant pas au traitement de fond dorlees avec atteinte

oculaire sévie chez les enfants jeunes mené cortraiéement de 2 éme ligne

La physiothérapie est systématiquemanaposée en cas d’attitude vicieuse
et pour préserver la trophicitusculaire Une hygiene de vie correcte daitre

proposeée pour eviter I'garition d’attitudewicieusegachidiennes/]
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7/Sur le plan évolutif- pronostic
Evolution:

La surveillancedespatientsa pour but d’évaluer I'évolutiode la maladie
sous traitement etle dépister les complications liées a laladie et au

traitement.

Le résultat a long terme des enfants atteingstlite psoriasique juvenile
(JPsA est incompletement défini. Les patients suivis au moins 15 ans ont
démontré un résultat fonctionnel plus mauvais que les patients atteints dlune A
oligoarticulaire ou poly articulaire, et 33% ont enctxesoin d'une thérapie
DMARD. Une autre étude des patients atteints de JPsSA suivie pendant au moins
5 ans a déemontré une maladie active persistante dans 70% et les limitations de
I'activité physiqe dans 3%0. Parcontre uneétude plus récente avec un suivi
plus courtdocumenteta rémission clinique (par les médicaments) dans environ
60% chez les enfants plus jeunes et plus ageés, bien que les patients plus jeunes
ont besoin de plus de tempsur ateindre la rémissianUne altération de la
fonction visuelle peut également se produire, surtout si l'uvéite n'est pas

découverte rapidemefit]

Selon uneétude multicentrique prospective destientsnéerlandaisau
Belgigue concernant l'efficacité des anfiNF dansl'JPsA, utilisant 2 criteres
d’évaluation, I'American College of Rheumatology (ACR) et les criteres de la
maladie inactive de Wallacet portant sur 18 patients atteitkdPsA pendant
une période de suivi de 39 mois. La plupart des patientsose améliorés
rapidement. A 3 mois de traitement, 15 des 18 patients de JPSA ont obtenu une
réponse ACRpedi30 a 83 %, qui est passée a 100 % apres 15 mois de traitement.
La maladieinactive atteint 67% apres 39 mois, cette réponse est nettement plus

146



elevée que celle observee dans tous les-smes d’AJl (67 % contre 36 % et

26 %, respectivement). Inclus dans ce registre (77%) et dans le registre allemand
(80%). [10] 6 patients sur 18 ont arrété I'étanercep apres une bonne réponse
clinique.Et sur ces &as, 5 patients soit 83% ont repris le traitement apres un
médian de 2 mois. Apres la réintroduction de I'étanercept tous les patients ont
retrouvé une bonne réponse, et quatre patients ont atteint la maladie inactive
encore une fois. Cela met 'accent Bunécessité d'établir la durée optimale du
traitement et d'élaborer des stratégies d'interrompre-TalHj il est rassurant de
constater que tous les patients qui ont redémarre I'étanercept apres l'arrét ont eu
une bonne réponse cliniqyéO]

Selon ue autre étude (registre BIKKER) faite entre janvier 2001 et
décembre 2012, 1 678 patients atteints d'AJl, comprenant 127 patients atteints
de rhumatisme psoriasique, tous les parametres de l'activité de la maladie se so
considérablement améliorés

L’amdioration clinique et biologique pourrait étre démontrée par une
diminution relative de la durée de la rigidité matina& (% [24]

L'amélioration du temps de traitement est demontrée par JAIDAGII a
montré une amelioration marquée par rapport auswalinitiales apres 3 a 24
mois de traitementBsA (14,7 = 6,4, 5,0 = 4,6, 5,3 £ 6,4) , comprenant quatre
des parametres d'activite (nombre d'articulations enf(éés&%) , nombre
d'articulations avec limitation de mouvement (40 %), évaluation globale des
parents/patients du biggire (52 %),l'évaluation de l'activité globale de la
maladie (58 %)) L'indice CHA@andicap (CHAGDI) a été choisi comme
parametre indiquant la limitation des capacités fonctionnelles. Au cours du
traitement, une amélioration deapacités fonctionnelles indiqguées par une
diminution du CHAQDI a été dans toutes les catégories de I'AJl d'une maniéere
comparable-48 % pour I'JPsA)[24]
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Une analyse transversale a été réalisée sur 360 enfants dans le groupe
CARRA-JPsA (le registre de’arthrite juvénile et Alliance descherche
enrhumatologie) inscrits entre mai 2010 et décembre 2013, comterna
I'évolution clinique des enfantsatteints d’arthrite psoriasiqueu 59 (46.86)
amélioré de la polyarthrite a l'oligoarthrite, 4 (5.1%) d'daythrite a la
polyarthrite, et pour le reste aucun chament n'a étérouve.Des améliorations
ont é€ notées concernalat frequencales piglresi’ongles, dactylitepsoriasis,
enthésite, sacroiliitegt I'uveéite. Aucune aggravation radiographique nté é
enregistrée. Kane, al quiont montrés des érosioapres2 ans de I'évolution
chez 47 % des patients atteints d'Une arthrite psoriasique d’apparition précoce,

malgre le traitement DMARI5]

Selon les résultats globaux $od’'une cohorte composée d&9 patients
atteintsd’JPsA,ont été excellents, car au cours de la maladipatametre des
maladies inactives sous traitement &té88% Ce taux essimilaire aux taux de
rémission précédemment rapportés, en fonction de la définition de la rémission
etde la durée de la période gduivi.La majorité des patients ne souffraient pas
d'arthrite au dernier recul, 30% des patients ne présentaient aucune arthrite

active et seulemeni0% avaient contract§9]

Les patients atteints d’JPSA avec une évolutiogoalticulaire prolongée
et poly articulaireétaient plus susceptible d’avoir une contracture que les autres
formes lors de la présentation mais pas pendant I'évolution de la maladie, une
difference de longueur de jambe n'a été observer que chez 3 pafiénts
malades ont une contracture articulaire au cours de la pathologie (touchant les
petites articulations de la main, coudes, poignets, 7 présentant une déviation de

la méchoire et un patient ,une amplitude de mouvesgtethi cou restreinte[9]
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Dans note série, leecul noyenest de :9 mois avec des extrémes allant de

6 mois a 1 an et 3 mois.

L’évolution était favorable et complete chez 2 cas, qui sont actuellement
sous traitement par les AINS, rééducation physique et traitement des lésions
psoriasiquesavec une nette amélioration sur le plan clinique et biologique sans

avoir recours a un traitement de fond.

Le méthotrexate a été instauré chez 4 cas et il a permis le contrble de la
maladie avec une amélioration satisfaisante sur le plan articulairyécuta

biologique et oculaire

L’adalimumab (Humira®40mg) a été indiquée chez une seule patiente ou
I'évolution était favorable sur le plan articulaire et cutanée (disparition des

lésions au niveau du cuir chevelu), le score de Guanini a 6 mois atteint 90%

La surveillance réguliére de l'atteinte oculaire n’a pas objectivé jusqu’a
présent de signes d'uvéite ou d'iridocyclite sauf pour le cas d'uvéite

granulomateuse bilatérale et qui était non évolutive sous traitement
Aucun signe d’atteinte extarticulaire n’aété note.
Les radiographies ne notaient aucune anomalie.
Pronostic.

L’introduction des biothérapies au début des années 2000 a révolutionné la
prise en charge des rhumatismes pédiatriques avec une augmentation du taux de
rémission, et une baisse de kaitite fonctionnelle et du risque de séquelles

articulaires.

149



L’administration intra articulaire efficace de stéroides et I'apparition de
nouveaux traitements biologiques ont conduit a une améelioration marquée du
pronostic de I'AJIMalgré ces progres, cenia patients présentent toujours une
maladie active a évolution clinique progressive. reponse au traitement
biologique est plus faible chez les patients atteints de rhumatisme psoriasique
gue d’autres sodypes d’'IJA[52]. En outre, par rapport aux aas catégories
d’AJl, a I'exception de I'AJI systéigue, les enfants atteints de rhumatisme
psoriasiqueont un risque plus élevé de poussée de maladie apres avoir atteint
une maladie inactive et arrété le traitemd. Il reste indispensable de mieux
caactériser I'évolution de la maladie et le tranent des enfants atteints

d’arthrite psoriasiqu§l7,52]

Zisman et a[6] ont montrés que jusqu’a maintenanie seule etude a porté

sur le pronostic a long terme pour I'arthrite psoriasique juvénile (JF&A).

Surla base de deux études de suivi, I'une utilisant les criteres de Vancouver
et 'autre utilisant 'lLAR dansune période de suivi d'un mois, jusqu'a 16,8
ans.Les enfants avec extension polyarticulaivaiant le mauvais pronostica
présence deBNA chez les enfants atteintsJPsA ont ét@iscutéesentant que
facteur pronostiqud.a présenceaussi dHLA-B27 a été déemontrée comme

facteur de risque de saeitite chez les patients JPsA26]
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Le rhumatisme psoriasique juvénile esheu maladie inflammatoire

chronique rarement décrite chez I'enfant.

L’arthrite psoriasiqgue chez l'enfangst caractérisée pawune atteinte
articulaire et cutanée de type psoriasigue, l'atteinte articulaire et2 des
criteres mineurs suivanipiqueté ungéaleou onycholyse, dactylite, antécédent

de psoriasis chez un parent (1 er degré) selon I'lLAR

La prise en charge d'un enfant atteint d’arthrite psoriasjguénile est
difficile, il s’agit d’'une affection de longue durée, pour laquddle avancées

thérapeutiques récentes ont permis d’améliorer le pronostic chez ses enfants

L'objectif de ce travail estde reconnaitre les actualités sur le plan
ethiopathogénique, cliniquet para cliniquele lamaladie,mettrele point sur les
moyens thérapeutiques airgpie les nouvellesnolécules actuellement utilisés,
leur indication, tolérance et efficacité&t les particularités évolutives de cette

affection chez'enfant

Nous rapportons une analyse rétrospective intéressamifantsatteirts
d’arthrite psoriasiquecolligés au servicale pédiatrieet a laconsultation de
rhumatologie pédiatrique de I'hogitd’enfant deRabatsur unedurée deb anset
8 mois (20142019. Le diagnostic a été retenu selon les critatesl'ILAR.

L’analyse desas nous a permis denclre :

Sur le plarépidémiologique :

L’incidence hospitaliere globale de l'arthrite psoriasique juvénile était a
0,46 % (4,6 %0) durant la période de I'étude.

Cette série a comporté 2 enfants de sexe mas(8) et 5 de sexe

féminin (726), soit un sexeatio de 2,5
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L’age moyen de nos malades au moment’'a@mission estde 9,5 ans
allant de (62 14 ans).

Le délai de diagnostic apres I'apparition des premiers signes de la maladie
varie entre 1 ans et 4 ans avec une moyenne de 2.1 ans.

En ce qui concernedeantéceédents :

-Tous nos malades étaient bien vaccinés selon le programme national
d’'immunisation. Quatr@atients avaient des antécédents d’angines a repgtition
soit (57 %). Une amygddectomie chez un cas soit (14%)lne patiente
présentaiune maladieceliague sous régime sans gluten soit (149§ notion
de PNA.2 patients ont des ATCD de bronchites a répétition soit (28%0)
notion de syndrome fébrile récurent a été retrouvée ghezseule patiente soit
(14%)Présence de notiate psoriasi®t de humatisme inflammatoire dans les
antecédents Familiaux (deuxieme degrés) chez 1 patient soit .S
patient ne rapporte la notion densanguinité de premier degficune notion
de traumatisme physigue ou psychoaffectf&té notée dans notre étude

Sur le plan clinigue 2 patientes présentaient une atteinte oligoarticulaire

(28%), 5 cas avaient une atteinte poly articulaire (71%), un seul cas avait
présenté une atteinte axiale avew enthésite achilléenne (14%)pncernant
I'atteinte cutanée, s nos malades avaient une atteinte caractéristique a type de
psoriasis en plague dont la localisation la plus fréequente était le coude ( 100%),
genoux (71%), cheville (28%), cuir chevelu (43%), abdomen (43%), 3 cas
avaient une atteinte articulaire et qméa simultanément (43%), latteinte
cutanée précédait l'atteinte articulaire chez 3 cas (43%) alors que larthrite
précédait le psoriasis chez un seul cas (14%) , nous avons compte 2 enfants avec
une atteinte oculaire dont 1 était une uveéite granulomataladérale et 'autre

était une hyalite de I'ceil gauche , pour l'atteinte extra articulaire , une seul
patiente avait un retard statypondéral ( 14%)
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Sur le plan biologique: la vitesse de sédimentation était modérément

elevée et a été réalisée chezstmos patents a plusieurs reprises. Le taux de
CRPa éténegatifchez tous nos maladdsa NFS étailnormalecheztous les cas

Surle plan immunologiguénétique Le facteurrhumatoide étaihégatif

chez tous les cates AAN étaienipositifs chez2 cas négatifs chez 5 malades.
Le typageHLA était négdif chez le premier patient @a pas pu étre fait chez
lesautres cas par défaut de moyens

Sur_le plan radiologique les images radiologiques des articulations
atteintes sont souvenbrmales sauf pouelT® patient ou une radiographie du
rachis en entier a objectivé une scolioselauble courburedorsolombaire.
L’examen endoscopique a été realisé chez la 3eme patiente (maladie cceliaque)
objectivant une antrite chronigue modérée et folliculaire, norplagjoe et
modérément active avec présence d’helicobacter pylori (HP +)

Sur le plan thérapeutigueDans notre étude, le traitement a consisté au

debut en un traitement local des lésions cutanées essentiellement par les
dermocorticoides chez tous nos pasesoit (100%).es AINS ont été prescrit

chez 6 patients comme traitement de 1ére intention soit (85,7%) ou le
Diclofénac était la seule molécule qui a été utilisée dont la posologie était entre
25 mg et 75 mg/jourLes corticoides systémique et locale étd instauré en 1

ere intention chez un seul patient présentant une atteinte oculaire sévéere soit
(14%), a base des bolus de méthylprednisopaneg relais par prednisone per os.

Par la suite un schéma de dégression était mis en pladeaitement adjuant

fait de potassium ; calcium ; vitamine D et mesures hygibéigtiques a été
toujours associé a la corticothérapgiln traitement de fond a base de MTX était
indiqué chez 5 patients, soit (71,4%), dont 4 cas n’ont pas répondu au traitement
d’attaque pr les AINS avec persistance de latteinte articulaire et cutanés
(80%), et un cas pour corticodépendance (20%). La posologie moyenne de MTX
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était de 15mg/semaine en injection intramusculaire. La biothérapid MdAti
(Etanercept Enbrel®) a été indiquéehez une seule patiente soit (14%), vu
I'absence d’amélioration sous traitement classique de 1lére, 2éme lignes, la dose
utilisée était de 15 a 25nmigsemaine, puis remplacer par l'adalimumab
(Humira®) non disponibilité de I'Etanercept au stockage) adméasén SC, a
raison de 40 mg tous les 15 jours.

Les 7 patientssont soumis a des séances de réadaptgtioysique des
articulations atteintes de facon réguliére. Les résultatetade de mobilité et de
douleur articulaire sont satisfaisanit aucunbesaon traitement chirurgical n'a
éteé nécessaire.

Sur le plan évolutif Dans notre série, le recul moyen est de :9 mois avec
des extrémes allant de 6 mois a 1 an et 3 rh@solution était favorable et
complete chez 2 cas, qui sont actuellement sous teempar les AINS,
rééducation physique et traitement des lésions psoriasiques avec une nette
amélioration sur le plan clinique et biologique sans avoir recours a un traitement
de fond. Le méthotrexate a été instauré chez 4 cas et il a permis le contedle de
maladie avec une amélioration satisfaisante sur le plan articulaire, cutané,
biologigue et oculaire. L'adalimumab (Humira®40mg) a été indiguée chez une
seule patiente ou I'évolution était favorable sur le plan articulaire et cutanée
(disparition des gions au niveau du cuir chevelu), le score de Guanini a 6 mois
atteint 90%. La surveillance réguliere de l'atteinte oculaire n'a pas objective
jusqu'a présent de signes d'uvéite ou d’iridocyclite sauf pour le cas d’uvéite
granulomateuse bilatérale et qtaié non évolutive sous traitement Aucun signe
d’atteinte extraarticulaire n'a été noté. Les radiographies ne notaient aucune
anomalie.

Ces résultats démontrent la nécessité d’un diagnostic précoce et d’'une prise
en charge adéguate par une équipe pluiglisaire
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Résumeé

Titre : Rhumatisme psoriasique chez I'enfarit propos de 7 cas
Auteur : Hargal Meryem

Mots clés: I'arthrite psoriasique, enfant, criteres diagnostsmlution traitement

Ce travail consiste en I'analyse rétrospectivey dmfants atteints de rhumatisme psoriasique a
I'Hopital d’enfants de Rabat durant une périatke5ans et 8 mois allant du 12 avril 20hu 31
décembre019.

Cette série a conapté 5 enfants de sexéminin et 2de sexe masculi.’age moyen de début

dela maladie étaitle 9,5 ans.

Sur le plan clinique 2 patientes présentaient une atteinte oligoarticulaire (28%), 5 cas avaient
une atteinte poly articulaire (71%), un seul cas avait présenté une atteinte axiale avec enthésite
achilléenne (14%), concerrdratteinte cutanée, tous nos malades avaient une atteinte caractéristique
a type de psoriasis en plaque dont la localisation la plus fréquente était le coude ( 100%), genoux
(71%), cheville (28%), cuir chevelu (43%), abdomen (43%), nous avons compf@ngseavec une
atteinte oculaire dont 1 était une uvéite granulomateuse bilatérale et I'autre était une hyakie de

gauche

Sur le plan paracliniqguele syndromebiologique inflammatoire était modéréhez tous les
patientsles AAN étaient positifs @z 2 cas, le facteur rhumatoide était négatif chez tous les malades,
six patients avaient des radiographies des articulations atteintes qui sont naamdlpsur un cas

avec une scoliose a double courbure dorsolombaire

Sur le plan thérapeutiqudous n@ patients étaient initialemesbusun traitement local des
Iésionscutanées. s AINS ont été prescrit chezpatients(85, 7%).Lacorticothérapiesystémiquea
étéadpter chez un seul cawit (180), le MTX a été utilisé chez thaladeq71,£%) etla biahérapie

a été presde chez une seule patier{tel%).

Le recul moyen de nos patients e 9 mois ou les résultats étaient bons chez tous nos

maladesavec une amélioratiosur le plararticulaire cutané, oculaire
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Summary

Title : psoriatic arthritisn children—about 7 cases
Author : Hargal Meryem

Keywords : psoriaticarthritis, child, diagnosticcriteria, evolution,treatment

This work consistsof a retrospective analysis of 7 children with psoriatic arthritis at the
children’s Hospitl of Rabaduring a period of years and 8 months from April 12, 2014 to December
31, 2019.

This series included 5 female childrand 2 male children. The meage at onset of the disease

was 9,5 years.

Clinically : 2 patients had oligoarticular involvement (2886)cases had polyarticular
involvement (71%), only one case had axial involvement with Achilles enthesitis (14%), concerning
the skin lesions, all our patients had a characteristic type of psoriasis in plate whose moste frequ
localization was the elbowl(0%), knees (71%), ankle (28%9alp (43%), abdomen (43%), we
counted 2 children with ocular manifestatidnof whom was bilateral granulomatous uveitis and the

other was hyalitis of the left eye

Onthe paraclinical the biological inflammatory syndromweas moderate in all the patients, the
ANA were positive in Zasesthe rheumatoid factor werggative in all th@atients six patients had
radiographs of the affected joints which are normalept for one casescoliosis with double

dorsolumbar cuvate

Therapeutically all our patients were initially under local treatment for skin lesions. NSAIDs
were prescribed for 6 patients (85, 7%).Systemic Corticosteroid therapy was adopted for onlg one cas
(14%). MTX was used for 5 patients (71,4&6d biotheapy was prescribed for one patient (14%)

The mean of followup of our patients is 9 months, the results were good for all our patients

with articular, skin, and ocular improvement
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