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| ntroduction



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

environ 3%de lapopulation mondialel]].

C’est une dermatoseérythé matosquameuseflammatoire chronique non
contagieusg pouvant débutea n’'importe quel ageen générabur unterrain
prédisposé génétiquemesgn mécanisme etiopathogénique restanttoremal

connu. P]

Chez l'enfant, il représente environ% des affections dermatologiques
pédiatriques ; un début dahsenfanceexiste chez 3@ 50% despatients, elle
touche le petit enfa tout autant que l'adolesceftt]. Le psoriasis touche%

des enfants dés le pranmois de vie.

Le psorasisne nécessite aucune exploratmmplémentaird s’agit d’'un

diagnosticclinique. Toutes lesformes peuvens’observer chez I'enfant mais

avec certaines particularités. En raison des formes deébutantes pauci

symptomatiques, daliagnostics différentiels peuvent se poser.
La forme clinique en plaque est la pfudquente

Habituellemente psoriasis egbénin cependant certaines formpsuvent
mettre en jeu le pronostic fonctionnetamment lgpsoriasis palmo plantaire,
rhumatisme psoriasique) et égalementle pronostic vital (érythrodermies

psoriasiques, psoriasis pustulgag&néralisg

L’évolution estchronique parmpoussées successivdent la durée et la

fréequence sont variables et imprévisibles.



Le traitement desenfants psoriasiques estelativement difficile, le
traitementest orientéar plusieursfacteurs la sévérité clinique de laaladie le
retentissement sur la qualité de vie physigugesychique du maladleassocié a
cela 'éducation des enfants etde leurs @rentspar rapport a’évolution, la

bénignité, les moyens et limites ttaitemeng1].

On privilégie les traitements topiques en premiere intention cependant des

traitements généraux sont nécessaire dans les formes severes.

Notre étudebibliographiqueva mettre ‘laccentsur les différents aspects
dermatologiqueslu psoriasishezl’'enfant ainsique sur les nouvellenodalités

thérapeutiques en vigueur.



Histoire du psoriasis



Nous savons que les Grecst @te, des I'Antiquité, les pionniers dans le
domaine de la recherche médicale, et en particulier en dermatdiiggpecrate
(460377 av IC) a été le premier médecin grec a s’intéresser aux maladies
cutanées. Les maladies de peau étaient alors diveséegux catégories : les
démangeais@(psora) et les affections de I'épidermeeiprg. Les symptomes
du psoriasis apparaissent également dans les écritures de I'Ancien Testament, ou
I'on utilise le terme « tsaraat » qui désigne la plupart des malad@sade dont

la lepre et le psoriasis.

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

eruption qui s’accompagne d’'un phénomene de desquamation.

L’identification du Psoriasis : au 19éme siecle seulemaentdébut des
années 1800, J.L. Ailbert a rémmeié les maladies de peau selon la cause,
I'apparence, la durée, ainsi que la réaction aux traitemBaiss la foulée, le
dermatologue Robert Willan a été le premier médecin a discerner le psoriasis

des autres dermatoses de la méme famille, et notant@adaiepre[3].

Donc, ce n'est gquen 1805 que Robert Willan, fondateur de Ila
dermatologie moderne atilisé pour la premiere fois le mot psoriasis pour
désigner cette affectiarutanéeWillan avait déja décrit, outre la Lepra vulgaris,
les psoriasis egouttes, diffuspalmaires et inverse. Ultérieuremesdjouterent

les formescarcinéesuniversellesaiguéd4].



Epidémiologie



La fréequence du psoriasis dansplapulation générale varie de 3% @5

selonlesséries.

30% des cas débutent avant 'adge de 15 ans et 15 % avant Bi6hnksd
psoriasis représente 4% des dermatoses rencontrées chez les enfants de moins de
16 ansT]. Il est 2 fois plus frequent chez la fille que chez le garcon, alors que sa
fréquence est identique dans les 2 sexes a I'age adulte. Il est plus fréquent dans

la race blanche.

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



Histologie de la peau



La pea est constituée de trois coushguperposées de la surface vers la

profondeur du corpsl’epiderme ;le derme et I'hypoderme.

Figure 1 : histologie de la peau
|. Epiderme [9]

L’épiderme est urépithélium pavimenteux stratifikératinisé formede
guatre populations cellulaires difféerentes les Kératinocytes, les mélanocytes, les

cellules de Langerhans et les cellules de Merkel.

L’épiderme ne cotient aucun vaisseau sanguin ni lymphatique mais

renferme plusieurs terminaisons nerveuses libres.



1. LesKératinocytes :

Les molécules des filaments intermédiaires des Kératinocytes sont des
kératines. On reconnait actuellement une vingtaine de Kératigeedifés chez
'homme. Les filaments dkératine sont attachés adesmosomes et awemk
desmosomesCette disposition indique un réle de cohésion intercellufzong

ces structures.

Les Kératinocytes subissent en permanence une évolution morphologique

dela profondeur vers la surface témoignant de leur Kératinisations.

Sur une coupe de I'épiderme on objective 4 couches superposees de la

profondeur vers la superficie.

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

et la couche&ornée (compacte ; puis desquamant).
1.1  Lacouche germinative

Cette couche assure par les mitoses des Kératinocytes le renouvellement

del'épiderme.

Les Kératinocytes au niveau de cette couche présentent une forme cubique
ou prismatique avec un noyau ardo et des organites cytoplasmiques normaux
avec laprésenceau sein du cytoplasme de nombreux grains de mélanine
phagocytés qui permettent a I'épiderme d’assurer son rble de protection contre

la lumiére.
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12 Lacouche aépine:

Les Kératinocytes ont alosne forme polyédrique avec un noyau et des
organites cytoplasmiques qui sont intactes et une membrane plasmatique qui
comporte des Desmosomes normaux. Au niveau de cette couchi@ries

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

Les Kératinocytes sont trés aplatis, le noyau commence a dégénérer et au
sein destonofibrilles de Kératines apparaissent de nombreux grains de

keratohyaline et ddeeratinosomes.

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

corneocytes.
LesKeratinosomesynthétisent une substance qui est déversée dans les

espaces intercellulaires de la couche cornée pour former le ciment

intercellulaire.
1.4 La couchecornée :

Le Kératinocyte est completement aplati, le noyau et les organites
cytoplasmiques ont totalement disparu et le cytoplasme est rempli de fibres de
kératines Les membranes plasmatiques sont devenes®paisses et les

desmosmes sont profondément modifiés.
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2. Les mélanocytes :

Dans I'épiderme, les meélanocytes sa@mtués principalement dans la
couche basale,ils ont un aspect étoile avec un noyau tres dense dans un
cytoplasmeclair, leurs prolongements cytoplasmiques s’insinuentre les

Kératinocytes

Les meélanocytes synthétisent de la mélanine qui est en grande partie

responsable de la couleur de la peau et des phaneres.

Le nombre des meélanocytes varie selon la localisation des régions

cutanéegshez un méme individu.

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

pigments que ces cellules produisent.
3. Lescellules deLangerhans :
Ces cellules font partie du groupesdellules dendritiques. Elledérivent

Des cellules souches hématopoiétiquésiées dans la moelle osseuse et sont

présentes au niveau tdecouche a&pine disperséentre les Kératinocytes.

La microscopie électronique permet de distinguer les cellules de

Langerhans des mélanocytes.

Les cellules de Langerhans initient et propagdestréponses Immunes

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

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

Les cellules de Merkel sont desécanorécepteurst auraient degonctions

inductives et trophiques sur les terminaisons nerveuses de 'épidéesue les

annexes cutses.

Figure 2 : Histologie de I'épiderme (10)
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II. Derme:

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

sébacées, associées aux poils.
lll. Hypoderme

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

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

immunologiques et environnementaux.
|. Facteurs génétique$12-20]

Des antécédents familiaux sont retrouvés dans 36% a 64% debezas

I'enfant.
2 types de psoriasis sont décrits :

- Psoriasis de type 1 d@ébut précoce, souvent associé au groupe
HLA-Cwb6

- Psoriasis de type 2 de deébut plus tardif, il est associé au groupe
HLA-Cw2

Les formes familiales sont d’autant plus fréquentes que le début de la
maladie esprécoce Plusieursloci et génes de prédispositiont étés identifiés

comme impliqués dans la genese du psoriasis.
ll. Facteursimmunologiques[12-15, 19, 21-22]
Le psoriasis est considéré comme une maladieiautune.

La physiopathologie du psoriasis implique une activation lymphocytaire
spécifigue d’angenes et des interactions entre lymphocytes T et Kératinocytes
Des lymphocytesT préactivés reconnaitraient un antigene kératinocytaire et
I'activation lymphocytaire aboutirait a la production de cytokines favorisant la

prolifération kératinocytaire.
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Chez les sujets prédisposés genétiquement, les cellules dendritiques de la
peau eles cellules épithéliales sont capables de présenter deardigenes ou

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

L’activation lymphocytaire quen résulte est responsable de la formation

deslésions par I'intermédiaire de I'activation d’autres types cellulaires.

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

lll. Facteurs infectieux[17-18]
lls sont surtout représentés par le streptocoque.

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

ont déclenché une poussée plusieurs semaines aprés une pharyngite.
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Un cas de psoriasis en gouttes chez un enfant de Trois ans, @ssoeié
infection streptococcique péanale, a été decrit en 2007, ce cas concordant avec

au moins six observations antérieures du méme type.
V. Facteurs traumatiques [L7]

Il est rapportéque le phénomene de Kager apres traumatismet glus

fréequent cheZenfant que chez l'adulte.
V. Facteurs psychologique$23]

Retrouvés dans plus de 40 % des cas comme facteurs déclenchant d’'une
premiére poussée de psoriasis, et dans 80% des cas comme facteurs de récidives

ou d’aggravation.
VI. Facteurs médicamenteu)23]

Les bétabloquants peuvent entrainer une éruption de type psoriasique chez

les personnes prédisposées.

Les antis malariguegpeuvent aggraver un psoriasis et entrainer sa

généralisation.

Les corticostéroides a fortes doses peuvent masquer la maladie et la

précpiter.

Les sels de lithium sont également impliqués dans lapparition du

psoriasis.
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VII. Facteurs climatiques

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

conséguent ldesquamation.

En effet, une exposition des zones atteintes aux rayonnes@aises

peut suffire a les traiter, sous réserve gu’elle soit quotidienne et de dorgde

Les individus a phénotype clair doivent éviter les expositions prolongees

susceptibles d’entrainer des brulures et d’aggraver le cours évolutif du psoriasis

[26]

VIIl. Comorbidités

Un lien entre psoriasis ebésitéa étedecrit 1l a été noté unéréquence
elevéed’ obésitéchez des enfantpsoriasiques, parallelement le psoriasis est

plus sévere chez des enfants obéses.

19



Aspects dermatologiques du

psoriasis chez I'enfant
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|. Aspects dermatologiquesypiques
1. La lésion élémentaire [29, 30,31]

Il s’agit d’'une tacheerythématosquameudeien limitée, arrondie, ovalaire
ou polycyclique, parfois léegerement surélevée par rapport a la peae sain
périphérique ; audimites en général bien nettes ; elle eshstituée par la

superposition de deux couches :

Figure 4 : Lésions élémentaires érythématosquameugeervice des
UMP)

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

Elle est particulierement évidente sur leements n'ayant subi aucun
traitement local. Lesquames sont de couleur blanchatre, ternes, plus rarement

micaceées, leur taille est inégald82]
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Le grattage des squames (dit « méthodiques ») a la curette ou avec l'ongle

permet deconstater :

D’abord lesigne de « la tache de bougie » : apparition d’'une teinte plus
blanche etd’'une consistance plus homogene méme si la Iésion apparaissait

départ peu squameux

Ensuite, le signe de « la rosé sanglante » ou « phénomeéne d’Auspitz » :
c’estl'apparition depetites gouttelettes de sang lors de la poursuite de grattage.
Elles sontiées a I'abrasion des papilles dermiques hypertrophiées et a la rupture
des capillairesyperplasiques. En pratique ce signe est rarement recherché car |l
n'est pas toujourprésen n'est pas pathognomonique et sa recherche peut étre

inutilement douloureuse.

Un équivalent de ce signe est la cotastan a la face inferieure d’'une

squame détachéde petites taches sanguines punctiformes.
1.2 La couche profonde : érythémateuse

La tache érythémateusesousjacente est le plus souvent visible en
périphérieen débordant de quelques millimetres les squames qui la recouvrent.
Parfois, elle déborde dacon plus importante, la squame n’intéressant que le

centre de la Iésion.

C’est une tache bmelimitée, lisse, seche, et qui disparait a la vitro
pression. Elle est visible par transparelmreque la couche squameuse n’est pas

tres épaisse.
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Sa couleur rosée rose vive est soueamactéristiques mais il peut s’agir
parfois d’'un rouge plus soutenplus congestif ; soimtensité peut varier dans le
temps, selon les sujets, selon la localisation ou a la suitelidEses

thérapeutiques locales plus ou moins agressives.

Figure 5: Plaque érythématesquameuseg113]

Trois formes cliniques prédominent chez I'enfaré psoriasis en plaque, des

langes et en goutte.
lI. Formes cliniques :

1. Selon l'aspect clinique :
1.1  Psoriasis vulgaire (en plaques) :

C’est la forme la plus fréquente chez l'enfant. La proportion de cette
forme paut atteindre 506 chezl'enfant (80% chez I'adultg [35].
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Safréquenceaugmente avekage, il touche de fagon symétrique les zones

bastions coude, genoux, cuir chevelu, sacrum.
Il peut étre diffus, cependant l'atteinte isolée du cuir chevelu est frequent

Ce sont des plaquegrythématosquameusedien limitées, souvent
symeétriques, touchant préférentiellement les zones bastions : coudes, genoux,

réegion lombosacrée et cuir cheveds|

Par rapport a celles de l'adulte, les plaques de l'enfant possdeent

squames plus fines, leur faisant perdre I'aspect nacré caracteriStRig. [

Chez l'enfant, le tableau clinique n’est pas toujours aussi évident au tout
début del’évolution, vu gque les lésions sont frustes et souvent réduites a une

seule localisatin, prétant confusion avec d’autres maladi8%,B8].

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

1.2  Psoriasisen goutte.

Plutdt spécifigue de l'enfant, notamment apres 2 ans d’age, il semble
cependant rarechez le petit enfant, touchant moins de 10% des enfants
psoriasiques de moins de deux aostte forme surviendrait de facon privilégiée
au décours 'dne infection streptococcique sfreptocoque hémolytique) :
angine le plus souvent, anite plus rarem&g@}. [Mais aussi vulvite ebalanite.

D’ou la nécessité d’examiner systématiquement la gorge et la sphere ano
génitale Cette forme clinique serait lpremiere forme clinique chez I'enfant
dans 206 a40% des cas.
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Le psoriasis en goutte est un psoriasis éruptifdainombreuses papules
diffuses érythématosquameusasuventrosées,prédominant au tronc et a la
racine des membres et épargnant habitugfente visage, legoudes et les

genoux [®).

La régression spontanée et définitive peut étre espérée dianstia des

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

Figure 8 : Psoriasis en goutte Image A36], Image B (Servicedes UMP)

1.3 Psoriasis nummulaire :

Lésions de la taille et de la forme d'une piece de monnaie
grossierement, avec un centre souvent plus clair que la périphérie, qui est
plus active. Le psoriasis nummulaire succede frequemment a un psoriasis en

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

1.4  Psoriasis spinulosique :

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

en placards des coudes et des geno8ix [3
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Figure 10 : Psoriasis spinulosique du geno(i113]
2. Selon la topographie des lésions
2.1 Localisations habituelles

Surtout les zones exposées aux frottemermisir chevelu; coude; bord

cubital de lavant brasrégionlombo sacrée genou.
2.1.1 Psoriasis du visage

L’atteinte du visage est plus fréquente chez l'enfant. Un aspect
sémiologique tres particulier a I'enfant est I'aspect en « clovuge »ou le
psoriasis touche de facon exclusive ou non, les 2 joues. Les plaques sont tres
inflammatoires, symeétriques, trés bien limitées posant le probleme de diagnostic

différentiel avec la dermatite atopiqued[.3
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L’atteinte des paupiéres n’'est pas ratersagu’elle reste exceptionnelle
chez I'adulte [40], l'atteinte du nezas levres provoquégar le mouchage est
un équivalent du phénomene de Koebner. Le psoriasis du visage chez l'enfant

entraine un retentissement psychologique souvent important.

Figure 11 : Psoriasis du visage aspeatlown rouge (41)
2.1.2 Psoriasis du cuir chevelu

L’atteinte du cuir chevelu est trés fréequente et estimée a 82 % des cas. Elle
est caractérisée par une zone de squames épaisse pouvant emtRickute
transitoire des cheveux4?]. Un aspect de fausse teigne est fréquemment

observé chez I'enfant.
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Le diagnostic est évoqudevant'aspect encasque squameux fait de
squames grisatre&paisses, adhérentagxcheveux, classiguemeah n'observe

pas dalopécieas®ciée

Elle peut se manifester sous la forme d’une fatmigme amiantacée sans
alopécie ou les plaques de squames grises et brillappegaissent a la racine

des cheveux en s’y attachant fermemdgt43].

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

squameux emicace fi4].

Figure 12 : Psoriasis du cuir chevelu[45]
2.1.3Psoriasis unguéal

Touche 183 des enfants, l'atteintdes phanéeres est peu différente chez
I'enfant et chez I'adulte. Otrouve les aspects classiques de petites dépressions
cupuliformes en dés éoudre, de koilonychie, de striations transversales avec

troubles pigmentaires.

On peut observer également ungénkératose friable du lit de I'ongle et

uneonycholyse partielled6,47).
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Le repli sus unguéal peut étre le siege de lésoyithématosquameuse
Il faut savoir penser au psoriasis si les prélevememgsologiques restent

négatifs et les traitementstammycosiquesnefficaces 48].

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

L’atteinte palmoplantairesurvient dans environ 4 % des cas chez I'enfant
[40]. Elle setraduit dans 35 % des cas par une acropulpite seche, sensible et
fissuraire[6]. Elle semanifeste plus rarement par une pustulose palmoplantaire,

associée ou non a une atteinteguéale.

A noter que dans l'étude de Morris et dks cas de pustulose
palmoplantairede I'enfant surviennent dans 68 % des cas avant 'age de cing
ans p0].
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Pour certains auteurs, le psorigsggmoplantairechez I'enfant se présente
non pas dansa forme kératodermigue (peau tres épaissie et fissuraire) qui est
rare, maissous l'aspect d'urecropulpite seche qui donne aux orteils un aspect
de « balle de pingong ». Ledésions peuvens'étendre sur la plante du pied,
sur la paume de la main et se compliquer fdsurations douloureuses,
accentuées en période hivernalerdogue l'acropulpite est isolée, deagnostic
est particulierement délicat puisque la méme symptomatologie peut se
rencontrer dans la dermatite atopique, lichtyose vulgaire, les dermites
orthoergiques ou allergiquesad#ns la dermatose plantaire juvend] ; c'est la
coexistence de lésions unguéales ouptdgues psoriasiqued distance qui
permet le diagnostic, bien plus que lhistologie qui g&héralement peu
spécifique. 2, 53, 54,55].

Figure 14 : Psoriasis plantaire (Srvice des UMP)
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Figure 15: Psoriasis palm@lantaire (service des UMP)

Il a un retentissement importardifficulté d’écrire et a 'apprentissage de

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

L’atteinte des plisest peu fréequente dans le psoriasis avoisinant le plus

souvent 1%.

Elle peut intéresser aussi bien les grands plis que les petits plis.
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Les gros plis : les plis fessiers, les plis inguinaux s'étendant sur la zone
génitale, eplus rarement les fosses po@ls ou axillaires. Les lésions prennent
I'aspect d'une vaste zomappe vernie, bien limitée peu ou pas écailleuse.
L'examen minutieux de la lésion permietuvent souvent une fine desquamation

périphérique, ce qui suggere un diagnostic.

Petits plis : omlhic, canal auditif externe ou sillons supra et retro

auriculaires.

Cette atteinte est moins frequente que celle des grands plis. Il s'agit le plus
souventd’'un intertrigo hyperkératosiquet fissurant. Le psoriasis ombilical est
tres frequent et peuprerdre l'apparence d'un omphalite avec les lésions

associées au bord de I'ombitiouvert d'écailles jaunatres d'aspect séborrhéique.

En cas d'atteinte isolée des plis, notamment en l'absence d'atteinte
evocatrice du canal ombilical, rétemuriculaire ou audif externe, le diagnostic
est assez difficile, étant donné que d'autres causes plus courantes peuvent en étre

la cause, telles que les infections fongiques.

Toutefois, la nature tres limitée des intertrigos psoriasiques les distingue
desintertrigos d'omgyine bactérienne ou mycosique bien gu'une surinfection soit

possible.

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

notammentouloureuse.

Le diagnostic de ces psoriasisveérsés est facile lorsquesl éléments

psoriasiquesontcaradéristiques. Cependard, I'atteinte est isolée.
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Il est beaucoup plus difficilde tranchesurtout que d'autres causes plus

courantes peuvent étre en cause principalement les infections fongiques.

Les dommages aux plis constituent a eux seuls la todalité maladie.

Figure 16 : Psoriasisinversé [58]
2.1.6 Psoriasis des muqueuses

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

scrotale » §3].

L’atteinte de la langue touche moins dé/d@esenfants.
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On entend par langue géographigue la présence surccelle petites
plaques érythémateusdsordées d'un liseré blanchatre, correspondant a la
disparition des papilles filiformedfordéesd’'un liseré blanchatre a la jonction
avec la muqueuse normale, dessinant une « gaagraphique ». Leurs formes

varient d’un jour a l'autred].

Le psoriasis vient en seconde position (26 %) apres les infections dans les
causegl’atteinte de laégion anegénitale de I'enfantd5], cette atteinte pouvant
étre isolée owassociée a un psoriasis vulgaire ou inversé. Chez les garcons,
I'atteinte du gland se manifestpar une érythroplasiebien limitée non
squameuse dans sa partie couverte, discretesgprameuse dans sa partie
decouverteq3]. Selon une étude, le fait que 72 % des garcons ayapsoriasis
du gland soient non circoncis démontre que la circoncision est un facteur
protecteun et évoquerait I'hypothese d’'un phénomene de Koebner induit par le
prépuce §6].Pour les filles, c’est la muqueuse vulvaire qui est la plus concernée
[67,68].

Figure 17 : Psoriasis de la langud113] psoriasis preputial enfant de 2
ans[69]
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2.1.7 L'atteinte du tronc [ 70-72]

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

lésions annulairesyummulaires et en gouttasl cours d'une méme pousseée.

Le diagnostic differentiel doit faire discuter une infectiotedmatophytes

un pityriasisrubra pilaire, un parapsoriasis et un lupus cutané subaigu.

Figure 18: psoriasis du tronc[113] psoriasis du tronc (73)
2.1.8 L'atteinte des membres V4]

L'atteinte des membres est tres fréquente selon une étude chinoise récente

portant su277 enfants (50 a 65% des cas).
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Figure 19 : Psoriasis vulgaire des deux membregl13]
2.1.9 Psoriasis du nourrisson :

Le psoriasis des langes (ou Napkin psoriasis) apparait en moyenne a partir
de I'age de 3nois, sous la forme d’un intertrigo inguinalieter fessierétendu
aux convexités pour formeme nappe rouge sombre, a limitettes, seches et
vernissees, dite en culottéy]. C’estla présentation la plus fréquente au cours

des deux premieres années de vie.

L’'usage decouches pourrait entretenir le processus par un phénomene de

Koebner.

Une partie de cesourrissons, 5 a 25 %isquent de développer une forme
classique dans la décade qui 4u6]. Le diagnostic est souvenifficile, au
débutde I'éruption deslésionspeuvent sesurinfecteret donnerl’aspectd’un

erythemefessier dunourrisson
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Chez l'enfant plus grand le psasis se localiseu niveaudes organes

geénitaux externes.

Cependant le diagnostic do@tre évoqué devant un éerytheme fessier

chronique.

Figure 20 : Psoriasis des langessgrvice des UMP)
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Complications du psoriasis

de I'enfant
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Dans la majorité desas,la maladie est bénigne avec un retentissement

esthétique

Les complicationgpeuvent survenir d’emblée ou au cours de I'évolution

d’un psoriasis déja connu.

Lestrois grandes complications du psoriasis sont : le psoriasis pustuleux,

I'érythrodermiepsoriasique et I'arthropathie psoriasique.
1. Le psoriasis pustuleux : [D-72]

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

chez ledilles.

Le psoriasis pustuleux est souvent précedé d’'une dermite séborrhéique ou
d’'un napkin psoriasis, parfois inaugural. Il est volontiers déclenché par les
infections, les traumatisme$es vaccinations et les facteurs médicamenteux.

Mais dans I'ensemble, |[@onostic esineilleur que chez I'adulte.
I| faut distinguer :
1.1  Le psaiasis pustuleux localisé palmplantaire :

Les lésions sont formées par des plaques érythémateuses parsemées de
pustulegaunatres évoluant par poussées successives (qui se suaedacon
chronigue). Lespustules peuvent étre d’age difféerent. Si leur aspect est bien
caractéristique au début, ellgent rapidement se dessécher pour former une

squamecrodte plus ou moins épaisse.
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Leszones de prédilection sont les zones d’appupiases, les éminences

thénars ehypothénars des paumes mais aussi la pulpe des doigts.

Une forme particuliee de psoriasis pustuleux palpl@ntaire, rare chez I'enfant

est 'acrodermatite continue de Hallopeau.

Cette forme clinique se manifeste par gastules de la pulpe digitale associée a
une onychodystrophie partielle ou totale. lpestules vont devenir coalescentes
et les poussees subintrantes vont aboutir adisgarition de l'ongle et a une
modification du contour du doigt. Il s’agit d’'une foersévereavec un handicap

fonctionnel souvent important.
1.2  Le psoriasis pustuleux généralisé

La forme grave « psoriasis pustuleux de Zumbusch » débute le plus
souvent demaniere brutale. La fievre et l'altération de |'état genéral sont
marguées. La peaest le siegele vastes placards érythémateux recouverts de
fines pustules débutant en regle génédalas les plis. Elles aboutissent a une
desquamation superficiellsscarlatiniforme. Unehypocalcémie est parfois
associée, pouvant entrainer des troubkesliaquesneurologigues ou digestifs.

Le pronostic vital peut étre mis en jeu. Cette forme ediffarentier de la
pustulose exanthématigque aigue généralisée (toxidermie brut&lansitoire
apres une antibiothérapie). Des récidives sont possibtagjqdes a la premiere
poussée ou parfois moins séverdsvolution chronique et récidivant®lus
souvent, il s’agit d’'une forme a minima bénigne a type de psoriasis pustuleux
généralisé annulaire, sans altération de l'état général qui prend l'aspect de
plaques érythémateuses, du tronc ou des membres, dont la périphérie est

recouverte d@ustules superficielledonnant une desquamation fine.
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Les Iésions prennent alors un asp@mwbulaire. L'unicité des deux formes
du psoriasis pustuleux est histologigbasée sur Iprésence d’'une pustule de
structure particuliere : spongiforme, multiloculaire et aseptiqw® ;qui la

différencie des pustules d’origine infectieuse.

Figure 21 : Le psoriasis pustuleuxdu tronc (thorax et dos) (service des
UMP)
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Figure 22: (A et B) : Acrodermatite continue d’'Hallopeau [73]
2. Erythrodermie psoriasique :

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

souvent urpsoriasis déja connu.

Chez le nourrissg elle peut étre confondue avec une érythrodermie

ichtyosiformenon bulleuse.
L’érythrodermie psoriasique congénitale est exceptionnelle.

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

Il s’agit de la forme habituelle qui aespond a la généralisation d’'un
psoriasis vulgair@ 'ensemble du tégument. Les lésions érythémateuses diffuses
et seches sont le siege d’'udesquamation abondante. Il persiste souvent des
espaces de peau saine etélsion élémentaireeste facilement reconnaissable.

Les signes généraux sont absents ou minikiétat général est conserveé.
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2.2 L’érythrodermie cedémateuse

Dans cette formeedémateusela peau est infiltrée, rouge de maniere
uniforme sangspace de peau saine, non sgease et prurigineuse. Les signes

géneraux sont frequents :

Fievre oligurie, désordres ioniques. Le pronostic vital peut étre mis en jeu
Si cette pousséeli@u sur un terrain déja fragile. Cette forme survient volontiers
a la suite d’évenementstercurrats comme la prise de certains médicaments,

un sevrage cortisonique local général brutal, une infection

L’histologie est non spécifique dans pres de la moitié des cas. L’existence
d’'une hyperplasie épidermique, d'un infiltrat lymphocytaire peu dempss,
vasculaire dermiquesuperficiel et la présence de polynucléaires neutrophiles
dans les couches granuleuses swucatrices du psoriasis. La biopsie cutanée

n’est donc pas un élément majeur du diagnostic.

Figure 23 : Erythrod ermie psoriasique [78]
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3. Psoriasis arthropathique [5]
3.1 Epidémiologie:

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

grave depsoriasis pustuleux ou érythrodermique.

Chez I'enfant, les diverses études trouvent pmévalence du rhumatisme
psoriasiquale 2 a 12/100000. Le rhumatisme psoriasique représentant environ 5
a 15 % de I'ensembldes arthrites juvéniles idiopathiques, terme remplacant la
dénomination d’arthriteghroniques juvéniles et défini comme I'ensembés
atteintes articulaires inflammatoires digrée supérieure a six semaines débutant

avant 'age de 16 ans.

L’age moyen de début du rhumatisme psoriasique juvénile est de l'ordre
de six angnais il existe d’'une part des ages moyens differents selonde gde5
ans chez les filles elix ans chez les garcons et d’autre part on note deux pics de
fréequence : le premier pic sd@ue vers 34 ans et concerne surtout les filles et le

deuxiéme vers H12 ans concernasurtout les garcons.
3.2 Clinique :

Ce n'est que dans 10 % des cas que les manifestations cutanées et
articulaires surviennent simultanément. Les arthrites peuvent précéder la
dermatose dans pres danaitié des cas, le délai pouvant aller de quelgques mois
a onze ans ; dans 40 % des casrégence antérieure de psoriasis cutaneé facilite
le diagnostic. Les aspects cutanés les ftaguents sont les plaques et le

psoriasis en goutte ; les formes pustuleusegrgthrodermiquesont rares.
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Comme chez I'adulte, les localisations habitueliesontles faces d’extension

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

L’atteinte articulaire est en général une oligoarthrite asymétrique
prédominant auxnembres inférieurs avec une nette prédilection pour le genou
(86 % des cas). L'atteinteed gaines synoviales des fléchisseurs et des petites
articulations des doigts ou des ortedslisant le tableau classique de l'orteil ou
du doigt « en saucisse » est particulierendsoicateur. A ce stade le diagnostic

est clinique, basé sur les systerde<riteres.

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

Les résultats du typage HLA ne sont pas des arguments diagnostiques :
TypageHLA B27 négatif.

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

spécificitédéfinie.

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

démnéralisation local@es épiphyses osseuses.
L’échographie articulaire peut montrer :

- Ténosynovite.

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

Les premiers criteres de diagnostic pour le rhumatisme psoriasique
juvénile ont été définis en 1989 (criteres de Vancouver, tablehu
Secondairement en 1996 puis 1987 eté élaborés des critéres internationaux a
San Diego et Durban (tabledl

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

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

juvénile

Tableau 2 : Critéere de Durban pour le rhumatisme psoriasique juvénile

Ce rhumatisme psoriasique juvénile est bien différent sur le plan clinique,
sérologique et génétique de la polyarthrite chronique juvénile et de la

spondylarthrite cloniqueankylosante de I'enfant.
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3.5 Evolution :

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

L’atteinte reste le plus souvessymétrique.

Le genou rste l'articulation la plus souvent touchée (84 % des cas), puis
la cheville(60 % des cas). Les petites articulations des doigts sont frequemment
siege d’arthrites (IPB1 % et IPD 27 % des cas). L’atteinte des orteils est notée

chez 56 % des enfants.

La dactylite caractéristiqgue de l'affection n’est présente que chez un tiers

des enfants. Lasanifestations axiales semblent rares.

Les radiographies peuvent apres plusieurs années d’évolution, objectiver
des lésionsérosives des grosses ou des petdesculations ainsi que des
réactions périostées, aux sitednsertion tendineuse. Assez évocatrice est

I'atteinte inter phalangienne du gros orteil.

L’apparition d’'une sacrillite atteste du lien entre rhumatisme psoriasique

etspondylarthropathies
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Figure 25: Psoriasis articulaire
A : Radiographie de I'épaulegauche : atteinte érosive eenthésopathie[75]

B : Radiographie des pieds atteinte érosive de I'lPP du grosorteil droit [75]

Figure 26 : Radiographie du bassin : sacroiliite stade 1V, enthésopathie
ischiatique et coxite engainante a droite, débutante a gauche [75]
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Hormis [latteinte cutanée (d’évolutivité variable), les atteintes extra
articulairescomportent surtout le risque d’uvéite, geéte dans 15 a 20 % des
cas, a type d'iridocyclité ceil blanc quasi identiqgue a celle survenant au cours
des oligoarthrites juvéniles ; elle senaliis frequente chez les filles et en cas de

présence d’anticorps antinucléaires.

La présence de facteurstimucléaires et le terrain (fille de moins de cinq
ans) semblent définir un sowugroupe de pronostic péjoratif, comportant un
risque accru d'uvéiteet un pronostic fonctionnel plus altéeré. Le risque

d’amylose secondaire parait en revanicés faible.
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Diagnosticsdifferentiels
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|. La dermatite séborrhéique Bl, 84]

Il s’agit d’'une dermatos&rythématosquameusgui se traduit par une
eruption dgaches ou de plaques, recouvertes de squames geassses, plus

ou moinsprurigineuses predominantes sur les zones riches en glandes sébaceées.

Lorsqu’elle se localise sur le visage (ou la topographie des lésions est
evocatrice : sillonnasegénien, racine du nez et sourcils, plis des pavillons,
congue @s oreilles et conduitauditifs externes) et sur la région médio
thoracique (dermatose figurée médiaoracique debrock : faites de petites
papules rosées prenant une forme circinée et saillante), le diageosést
evident. Mais lorsque les lésionstéressent, le cuir chevelu le probleme est
souventplus délicat imposant une recherche minutieuse des lésions psoriasiques

a distance.

Le plussouvent seule la région antérieure du cuir chevelu est intéressée

réalisant la couronnggborrhéique.

L’érythrodemie de LEINERMOUSSOUS représente la forme
erythrodermique de ladermatite séborrhéique du nourrisson, elle pose le

probléeme de diagnostic différentiel av&rythrodermie psoriasique.

Le diagnostic est toujours clinique, I'histologie n’est indiquée dpues la

forme érythrodermique.
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Figure 27 ; Dermite séborrhéique (eczéma séborrhéique) du
nourrisson (service des UMP)

La zonepéribuccaleest atteinte, les plaques de couleur reoiggée ont
une bordure biedimitée, il y a un débord inconstant vers le pli du cou et la

région pectorale 9]

Figure 28 : Erythrodermie desquamative de LeinerMoussous(service
des UMP)
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ll. Les eczémasql,85-86]

L'eczéma est une dermatoéeythématosquameuset vésicutuse dont
I'aspect varieselon les stades anatoahaiques. Ces stades sont au nombre de 4

et peuvent étrentriques.

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

limitées.

- La premiere phase eérythémateuse : est faite de placards
inflammatoires, érythémateux,cedémateuxet chauds a surface
granitée, du fait de I'existence désicules minuscules sous la peau.

- La deuxieme phase est érythémeaésiculeuse et se présente sous la
forme de nappes mal limitées. Les veésicules transparemtes
renfermant une sérosité clapeuvent confluer et former des bulles.
Sous l'effet du grattage, les veésicules veat rompre et laisser
ecouler un liquide séreux jaunatre qui va aboutir a une plase
suintante qui constitue la troisieme phase.

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

laquelle ledésions présentent un aspect croldteux et desquamatif.

Le psoriasis peut poser un probleme de diagnostic différentiel avec
differentes entitésclinique d'eczéma et qui sont : la dermatéopique,
'eczéma nummulaire, la dermite dmntact allergique ou irritative, surtout

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

psoriasique.

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

1. La dermatite atopique [83, DQ]

La dermatite atopique (DA) est une affection inflammatoire prurigineuse
chroniqie, trés fréguente, observée principalement chez I'enfant et I'adulte jeune.
La DA débute le plusouvent dans I'enfance, communément dans les premiers

mois de vie

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

rémission) mais ausselon lage des patients.
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- Chez le nourrisson :

La dermatite atopique constitue un eczéma érythénédizuleux aigu ou
les lésionssont prurigineuses variables mal limitées, pouvant étre suintantes

crolteuses empétiginisées ; des sites particuliers sont toaché

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

habituellement indenm

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

"séborrhéique”, comportades squames jaunatres et grassewltes de lait »

Le grattage manuel est souvent remplacé par des mouvements équivalents
des ledeuxieme mois (frottement, agitation et trémoussement). Ce prurit peut
étre responsablge troubles du sommeil et du comgonient La xérose cutanée
n'‘est pas toujours évidenta départ. Les lichénifications ne commencent a
apparaitre que dans l'enfance, mais paniis précocement chez les enfants

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

Les lésions cutanées gohabituellement localisées aux plis (genoux,
coudes,cou) ainsi qu'aux mains (en particulier au niveau du pouce sucé
poignets, chevilles, mamelons Elles sont frequemment chroniques et

lichénifiées
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Les Iésions peuvent également se présenter sousrae fd'un prurigo :

(papuleérythémateuse prurigineuse rapidement excoriée).

D'autres signes cutanés de DA peuvent étre observés, comme des lésions
fissuraires,en particulier souauriculaire,une pigmentation infra orbitaire, des
plis sous palpébrauxsigne de Dennidlorgan) et une atteinte des levres
(chéilite).

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

de lesions sechakcoloratiorblanchatre apglées« dartres »achromiantes.

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

diagnostic est basé sur les antécédents et sur la morphologie des Iésions.

Sur le plan biologique on peut inconstamment observer tagper
eosinophilieet uneaugmentation des IgE sériques, mais cette recherche n'est pas
indispensable et aucugsxamen complémentaire n'est nécessaire au diagnostic

positif. .La dermatite atopique s’amélionabituellement avec 'age adulte.
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Figure 31 : Dermatite atopique du nourrisson(service des UMP)

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

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

Le psoriasis dans sa forme nummulaire pose un probléeme de diagnostic
difféerentiel avec 'eczéma nummulairé’eczéma nummulaire se présente sous
la forme de plaques rouges prurigineusesuEques cm de diametre, en forme
de piece de monnaie, prédominant sur meembres avedichénificatiors

fréquents secondaire au grattage incessant dans les farimesiques.
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Le caractere trés prurigineux d&eczéma nummulaire, ainsi que la
présence de lésiond’'eczéma classique (notamment les vésicules suintante)

facilitent lediagnostic.

Figure 34 : Iésions d’eczémanummulaire (service des UMP)

3. L'’eczéma de contact

La dermite de oatact est une dermite eczémateuse causée par une
exposition a desubstances environnemental€gs substances agissent comme
des irritants ou desallergenes, causant des eczémas aigus, subaigus ou

chroniques, les Iésions samttrémement prurigineuses.

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

contact eta dermite de contact irritative.

- L'eczéma allergique de contact

L’eczéma allergique de contact est la deuxieme grande cause d’eczéma a
cote de ladermatite atopigue. Il eslii & une réaction d’hypersensibilité retardée

a meédiationcellulaire déclenchée par le contact de par la peau avec une
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substance exogene et évoluantdeux phase : la phase de sensibilisation et la

phase de déclenchement.

Toute suspicion doit faire I'ob} de la recherche acharnée de l'allergéne
en causedont I'éviction conditionne I'absence de rechutdse diagnostic est
etabli par les tests épicutanés ou pdédts, réalisés a distance kdepoussée

d’eczéma et orientés par l'interrogatoire et I'esodun.

- La dermite de contact irritative

Elle est le plus rencontrée chez l'adulte. Elle est secondaire a des
agressionphysigues ou chimiques directes ne nécessitant pas l'intervention de
mécanismesmmunologiques. Les lésions siegent le plus souvent aairsm
Chez I'enfant par exemplene irritation chronique et répétée (eau, savon, froid,
vent, sécheresse, frottement, epmyrra franchir le seuil irritatif de la peau et

provogquer un eczéma.

En réalité, la dermite d’irritation favorise la pénétratites allergenes et la

survenued’'un eczéma allergique et les deux entités sont souvent intriquées.

Figure 35: Eczéma de contact a I'élastique deksanges[100]
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lll. Le pityriasis rosé de Gibert B7, 89

Le pityriasis rosé de Gibert est une dermat@ésgthématosquameuse
bénigne d’origine inconnue, probablement virale qui touche essentiellement

I'enfant et 'adultgeune.
La maladie évolue en deux temps :

Un médaillon initial, plagque unique ovalaire, de 2 a S5dendiametre, bien
limitée, rosée, squameuse, a centre plus clair que la périphérie, siégeant sur le

tronc ou la racine des membres, non prurigineuse.

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

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

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

confusion avec les macules psoriasiques.

L’éruption réalise sur le dos la classique image en « sapin de Noel »
(éruptionselonl’axe des cotes).e diagnostic de pityriasis rosé deb@it (PRG)

est souvent facile.
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Aux taches rosees éhement squameuses qui pourraient orienter vers un
psoriasis s’associent des médaillos plus grande surface. Mais l'aspect
clinique du PR n’est pas toujours caractéristiquecist I'évolution (guérison
spontanée en 4 a 6 semaines, récidives exceptionnellesgmuet de trancher

les cas litigieux. L’histologie est inutile.

Figure 36: A : PRG aspect en médailbn B : PRG Aspect en branche de

sapin (service des UMP)
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Figure 37 : Lésions du PRG (Sur le dos : I'orientation des macules
ovalaires selon I'axe des cbtes est évocateur un PRG « image en sapin de Noel
»). [103]

V. Les eczématidesdl, 101]

Sous ce terme, on regroupe divers états dermatologiques qui constituent le
plus souvent un cadre d’attente en I'absence de diagnostic étiologique precis.
Les eczématides réalisent des macueghématosquameudgien limitées,
souventmultiples éwluant vers une dépigmentation pogtammatoire. Elles
apparaissent le plsouvent chez I'enfant entre 3 et 16 ans ou elles prédominent

sur le visage (région®eribuccales, joues, menton).

On peut distinguer deurrmes:
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1. Leseczématides pityriasiformes :

Les eczématides pityriasiformes sont des lésions discretement
erythémateuses dinement squameuses qui ont un aspect voisin de celui du
PRG. La localisation au cuir chevelu est responsable d’'un état pelliculaire le
plus sowent chronique. Sur le visage, les lésions prennent I'aspect de dartres
parfois achromiantes alorgue, sur le reste du tégument, des aspects
nummulaires de mémeymptomatologie peuvent étre rencontrés. Beaucoup
d’eczématidespityriasiformes entrent probéement dans le cadre de la

dermatite atopique.
2. Les eczématides psoriasiformes :

Les eczématides psoriasiformes ont elles aussi une autonomie tres
discutable.L'aspect clinique fait d’érytheme et de larges squames pourrait
théoriquement sdifférencier dupsoriasis par le caractere moins bien limité des
placards, 'absencde signes spécifiques au grattage méthodique des Iésions, la
topographie qurespecte en principe les territoires d’élection du psoriasis et
I'étude histologiquegui, outre la parakérase, montre souvent une exosérose et

une exocytosepouvant réaliser 'aspect de vésicule primordiale de I'eczéma.
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Figure 38: (A) Eczémapsoriasiforme dd au contact avec une couche
[106] (B) Eczématides pityriasiformes [105]

V. Le parapsoriasis en gouttesd1,98]

Le parapsoriasis en « gouttes », dénommé pityriasis lichenoides dans la
littératureanglosaxonne, est une dermatose inflammatoire d’étiologie inconnue
mais non peu fréquenteexceptionnelle chez l'enfant, caractérisée pae u

eruption constituée de nombreg@béments maculo papuleux et squameux.

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

formescliniquesdifférentes :

- Le parapsoriasis en « gouttes » chronique pawapsoriasis

lichenoide chronique ou les Iésions sont exclusivement

papulosguameuses.

- Le parapsoriasis en « goutteaigu varioliforme correspondant a la
forme deMuchaHabermann : est plus frequemment rencontré chez

I'enfant. Il estcaractérisé par des éléments nécrotiques évoluest ve
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une cicatrice varioliformavec des signes généraux marqués : fievre

elevée, myalgies, douleuabdominales, prostratioagitation.

- Le parapsoriasis en « gouttelepicomélanodermiquegui peut aussi
s’observerdans le cadre de I'évolution du psoriasrs gouttes ; les
lésions siegenpréférentiellement sur le cou, les bras et les epaules.
C’est surtout le « parapsoriasis en goutte chronique » qui pose

probleme de diagnostaifférentiel avece psoriasis.

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

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

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

lésions d’age différent.

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

diametreen moyenne.

En quelgues jours, cette papule devient plus foncée wgtnseuse ; la
squame seéétache a la curette d’un bloc sans provoquer de saignement réalisant
le classiquesigne de la squame en « pain a cacheter ». La papule disparait en
une guinzaine d@urs, laissant une tache pigmentée qui s’estompe en plusieurs

mois.

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

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

extrémités et enfin une forme superposable au tableau cliniqgue de l'adulte.

Le parapsoriasis en gouttes se différencie en général du psqasie
polymorphisme de I'éruption, le caractere papuleux de de la lésion élémentaire

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

C’est I'histologie qui confirme laliagnostic et montreine parakératose
compactegpaisse, l@n limitée, associéa uneexocytose intra épidermiquie

cellules mononuclées.

Le derme superficiel est Ieiege d’infiltrats de cellulesnononucléesa

tropismepéri vasculaire

Figure 39 : parapsoriasisen gouttes chronique (A)détail d’'une Iésion

érythématosquameusg96] (B) Eruption constituée d’élémentspapuleux [91]
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Figure 40: (A) Parapsoriasis en « gouttes » chronique. Parakératose
seche [91] (B)Parapsoriasis en« gouttes» chronique Exocytoseintra

épidermique de cellules mononuclée$91]
VI. Le pityriasis rubra pilaire [ 93,90

Le pityriasis rubra pilaire est une dermatose hétérogene, rare, d’origine
toujours pelclaire. L’age de survenue chez I'enfant est variabléoaation des
séries.La forme typique chez l'enfant est similaire a celle de l'adulte, mais

I'évolution est plugapide.

Elle associe trois éléments sémiologiques a divers degiés plaques
erythématosquameugarfois trés étendues avec des intervallegpeau saine,
pouvant atteindre n’importe quelle partie du corpsles papules cornées
folliculaires présentes sur les plagues ou a distance, qucamattéristiques et
permettent de redresser le diagnostioekératodermigpalmoplantairerangée.
Le prurit est habituellement abseithistologie est non spécifique, mais elle
permet de confirmer I'impression clinique éhminant le psoriasis, principal

diagnostic différentiel.
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Elle montre une hyperkératoselliculaire intense ; l'acanthose est
modéée et a la difféerence du psoriasis iI n'y a pas mdero-abces a

polynucléaires dans I'épiderme.

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

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

Le lichen planest une dermatose prurigineuse inflammatoire d’étiologie

inconnue.

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

commecomparable a celui de I'adulte.

Dans sa forme typique, le lichen plan pose peu de difficultés diagnostiques
avec le psoriasis. Il se présente comme des papules squameuses polygonales
violines prurigineuses surface plane lisse ou recouverte de stries blanchéatres
(stries de Wikham) prédominant sies faces d’extension des membres ;
I'atteinte de la muqueuse gendatst frequemmerassociée. On peut retrouver

dans le lichen comme dans le psoriasis un phénomeikeatmer.

Les formes moins typiques ou localisées peuvent étre confondues avec le
psoriasissurtout quand celwi s’accompagne d’'un prurit. Dans ce cagst’

I'examen histologique quermettra de confirmer le diagnostic.

Le lichen plan psoriasiforme est formé de papules et de plaques
erythématosquameusk s’agit le plus souvent d’un lichen plan aigu. Quand les
elémentgsoriasiformes sont de petiille, I'atteinte peut évoquer un psoriasis

en goutte.

L'atteinte palmoplantairedu lichen plan peut évoquer un psoriasis

palmoplantairenotamment lorsqu'il existe des lésiargthématosquameuses

L’atteinte buccale pose habituellement peu de problediggnostiques

avec lepsoriasis.
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Elle se présente sous forme de stries blanches (porcelainés) formant un
réseaypseudo papuleux a la palpation par contre l'atteinte génitale réalise une
tacheérythémateuse bien limitée, chronique et peut évoquesonasis qui est

peu squameudans cette localisation.

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

comme dans upsoriasis.
Dansces cas difficilesg’est la biopsie unguéale qui permettra de trancher.

Le lichen plan spinulosique, forme rare touchant préférentiellement
I'enfant estformée de Iésions folliculaires punctiformes kératosiques des genoux
et coudes posant dddficultés diagnostiques avee psoriasis spinulosique et le

pityriasis rubra pilaire.

Rarement, le lichen plan peut étre diffus (forme érythrodermique) et
evoguer uneerythrodermie psoriasique, beaucoup plus frequdntastologie
dans les formes atypiques montr&ne hyperkératee orthokératosique avec

une hypergranulose

Un infiltrat lymphocytaire dermiquesuperficiel « grignotant » la basale

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

Figure 45: (A) Lichen plan unguéal[97] (B) Histologie du lichen
infiltrat lymphocytaire du derme superficiel avec émiettement de la
membrane basale [80]
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VIIl. Dermatophytie de peau glabre 99]

La dermatophytie de la peau glabre doit étre évoquée en prioritprarile
estintense et la bordure circinée, érythémadsiculesquameuse et d’évolution

centrifuge.
IX. Les syphilides secondaires psoriasiforme94j

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

syphilis active ; laransmission a lieu a partir d™mois de la grossesse.

L’éruption cutanée sous forme de syphilides psoriasiformes peut étre

difficile a distinguer dun psoriasis en gouttes.

En revancheleur caractéere papuleux et infiltré, leur teirdeivrée, la
disposition annulaire des squames, I'existence d’'un pemphigus palmo plantaire
associé, d’'un coryza ; ainsi que la présence de signes osseux (ostéochondrites
meétaphysairesiouloureuses, périosts) et visceraux ( hépatosplénomégalie,
poly ADP, ictere, syndromeéphrotique..) surtout en la présence de la notion de
syphilis chez la mere ; évoqueront tableau septicémique et conduisent a
pratiquer des tests sérologiques ( TPHA , VDRL, FTAl corfirment le

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

X. Le vitiligo [ 79]

Le vitiligo est une affection secondaire a une perte progressive des
mélanocytes qudébute frequemment dans I'enfance. Le diagnostic positif est
aisé dans la plupart des c&amme dans le psoriasis, on retrouve fréquemment
dans le vitiligo, un phénoméne #®ebner Lorsqu'un psoriasis est en phase de
remission, il présente une achromésiduelle quisuccéde aux lésions. Cette
achromie est parfois favorisée par la corticothérapie locale. IGtsstie cette
phase de rémission que le psoriasis peut étre diagnostiqué par erreur @omme
vitiligo. Cependant, des différences existent : daes psoriasis, la
dépigmentation n'atteint pde totalité des lésions. De plus, il existe des taches

erythémateuses avant I'apparition dddaigmentation

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

1. teigne:

La teigne se caractérispar des plagues arrondies, rougeatres et
recouvertes d'une cro(te grisatre, avec des cheveux tres courts cassant a la
racine. Ces plagues entrainent des démangeaisons pouvant entrainer des lésions
de grattage et desurinfections. En l'absence de traitement, ces plagues
s’agrandissent progressivement, les bords, en périphérie, deviennent écailleux

alors que la peau, au centre, parait nornjale]

Figure 48: Teigne (service des UMP)
2. toxidermie : [116]

La Pustulose aigué exanthématique genéralisée se magifagjgement
parl’hyperthermie (>38,5& TXL DFFRPS Bde@élqurReuesjaups-une
eruption de pustules non folliculaires et aseptiques reposant sur des nappes

erythémateuss, prédominant au visage et dans les grphsls
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Les lésions cutanées s’accompagnent généralement d'un prutiune
sensation de brdlure. Son évolutiest favorable en 1 a 2 semaines apres l'arrét
du médicament en cause avec une desquamation sugikerfiLe principal
diagnostic differentiel de la PEAG est le psoriasis pustuleux de Zumbusch qui
survient chez des patients aux antécédents de psoriasis et se caractérise par une

evolution spontanée récidivante.

L'utilisation des antdTNF s’accompagne dancertains cas d’éruptions
cutanées psoriasiformes. Ces biothérapies étant indiquées dans le traitement du
psoriasis en plagues modéré a Seévere, ces manifestations font partie des
réactions appelées « paradoxales » Il s’agit le plus souvent de femmaesttei
de rhumatismenflammatoire oude maladies Inflammatoires du tuteyestif.

Tous les antiTNF sont concernés, mais le risque de survenue d'un psoriasis

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

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

C’estune ekrmite inflammatoe localisée au siegsous les couches du
nourrisson. Les mécanismes cette dermite du siege sont nombreux : iroita
urinaire, fécaleocclusion colonisaion par les bactéries a Candiflel7]. Le
psoriasis des langesst diagnostiqué tardivement s’il esbnfondu avec un
erythene fessierLes symptomes du psoriasis des langes sont en particulier la

rougeur des fesses, et la localisati@nldéteminée de cette rougelir18].

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

A l'heure actuelle, aucun traitement ne peut prétendre agugeson
certaine et durabldu psoriasis. Le but de la prise en charge consiste donc a
traiter les lésions et rendre maaladie suffisamment acceptable pour le patient,
qui doit pouvoir mener une vie socialermale. Le siege de la lésion peut étre

aussidéterminant que son étendue ou sa séverite.

La particularité dans la prise en charge de I'enfant psoriasique est d’étre en
présence d’uneconfiguration médecin- parents enfant qui differe de la
classique relation médecimalade :gagner la confiance dgzarents est un

préalable pour 'acceptation du traitement par I'enérgon observance.
Dans cecadre, I'éducation thérapeutique est essentielle

x expliquer la maladie son évolution les moyeux

thérapeutiques

X personnaliser la prise en charge en fonctieria souffrance

de I'enfant.
Il. Moyens thérapeutiques

Les outils thérapeutiques sons ®piques, la photothérapie et

lestraitements par voie générale.
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1. Traitements topiques[108,109

Les traitements locaux sont touys nécessaires et permettent de Gdeatr

les formes localisées

Les prescriptions doivenétre simples. Les programmssphistiqués de
traitement local diminuent vraisemblablemé&abservance. Différentes classes

de traitements topiques sont utilisées.
1.1  Emollients

lls sont généralement conseillés et considérés comme bénéfiques pour le
psoriasis, malgré 'absence dennées. lls permettent d’éliminer les squames et

ameliorent 'aspect esthétique.
1.2  Kératolytiques

lls sont contre indigués avararis. Cesont des prduits a base d’urée ou
d’acide salicylique, parfoien combinaison avec un dermocorticoide. L'objectif
est de réduird’épaisseur de la couche corn&éduisent I'hyperkératoset
améliorant la pénétration d’autres topiques. Il conviéétre prudent avetes
dérivés d’acide salicyligue chez le peanhfant car leur application sur de
grandes surfaces pourrait entrainer une toxicité systémique par absorption

transcutanée.
1.3 Dermocorticoides

Constituent le traitememte réféerenceCe sont les topiques fgus souvent
utilisés en France. lls soalasseés selon la puissance et leur forme galénique. lIs

ont des propriétés annflammatoires et antiprolifératives.

85



On propose umermocorticoide de classe forte a raison d’'une application
par jour jusqu'a dispation des lésions, puis arrét. La mise en cewes
applications dégressives est compliquée et leur intérét passtdémontré. Les
effets indésirables systémiques par I'absorppiercutanée ne sont un probleme
guavec des applications prolongées de sdasfortes sur de tres grandes
surfaces cutanées ; ddasgrande majorité des cas, on rassure les parents et on
combat lacorticophobie. En revanche, l'atrophie cutanée survient au dut
guelques semaines d’application sur certaines zones : le viesgelis, les
cuisses et le bas du tronc. Il en est de méme poweflgetures, a fortiori chez

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

lIs induisent la différenciation de¥eératinocytes et inhibent leur
prolifération. lls sont pdois irritants. Leur effet, modestest potentialisé en cas

d’association avec un dermocorticoide.

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

comporte un risque théorique d’hypercalcémie.

Les dérivés de la \it den associativavec le betamathaso(leors AMM)

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

lls sont assez irritants et actuellement peu utilisés ; ils favorisetdaient
differenciation normale desKératinaytes et réduiraient I'hyperplasie

epidermique.
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1.6 La macrolides (mmunosuppresseurdopiques): Tacrolimus

Cet inhibiteur de la calcineurine, immunosuppresseur topegteytilisé
dans la dermatite atopique. Il existe sous forme de pommadepadantration
de 0,03 % et 0,1 %. Chez l'enfant, larme a 0,03 % est privilegiée. Ce
traitement est appliqué deux fagiar jour jusqu’'a disparition. Il n’a pas d’AMM
dans le traitemerdu psoriasis. En revanche, il n’entraine pas d’atrophie cutanée
ni de vergetures. Il est donc adapté aux plis et au visa@d.[Une irritation
locale pendant les premiers jours d’application est fréquidr@emporterait un
risque théorique de carcinogenese cutanédeelymphomes. Ce risque n’est

cependant pas prouve.
1.7 Goudrons[110

Le goudron de houille est le goudron le plus frequemment prescrit, bien
gue L'ichtyol et I'nuile de cade sont également utilisés. Elles convierment
petits psoriasien plaques et peut égaleménte utilisé sur la peau sensible d
visage oude la zone génitale. Leur utilisation est limitée par leur odeur
désagréablet la tendance a tacher la peau et les vétements. Le goudron est
parfois utilisé en combinaison avec d'autres modalités telles que les UVB
(Goeckerman)our le traitemendu psoriasis en plaques ou en gouttes tres

répandu.
1.8  Dithranol (Anthralin) [110]

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

jour, il est plus efficacelans la pate de Lassar.
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Dans une étude sur les enfants agesd de 10 ans, la rémission a éte
obtenue en utilisant leDithranol dans 81 % des58 enfants. |l est
particulierement utile pour les plaques épaisses. En plus de tacher la peau et les
vétementsjl irrite une peau saine, de sorte que la peau environnante doit étre
protégée, par exemptn appliquant un émollient gras. Il ne convient pas pour
une utilisation sur levisage, leplis deflexions ou les organes génitaux et doit
étre évitée en cas dflammation L'utilisation doit étre faite sous surveillance

parentale poutes enfants plus jeunes.

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

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

2. Traitements systémiques [108]

lls ont des contraintes et de potentiels effets indésirablesenche,
dans les formes séveres, utraitement local esargement dépasseé, on les
propose en raison de leur efficacifgrouvée, parfois remarguable, et
I'amélioration dans la qualitde vie. Ces traitements doivent étre prescrits par
des médecinst des équipes qui en ont I'habitudeest difficile de prévoir une
durée de traitement précise, étant donné le caractere chraigtedivant du

psoriasis.
2.1 Rétinoides(Acitrétine : soriatane)

Ce rétinoide est traditionnellement la premiére ligne de traitement

systémique chez I'enfant.
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Les doses de 0,5 a 1 mg/kg paur sontgénéralemenbien tolérées.
L’acitrétine est plus efficacdans le psoriasis pustuleux que dans la forme en
plagues [9]. L'effetindésirable clinique le plus fréquent est la sécheresse
cutanéomuqueuse, que l'on pdimiter avec des applications régulierds
baume a levres et des larmes artificielles. Elle est extrémement tératogene,
jusgu’a deux ans apres son arrét ; sa prescrigtez la jeune fille en age de
procréer est donc soumise a un programme strictréléeption de grossesse,
dont la contraceptionet les -HCG (hormone chorionique gonadotrope)
mensuellesOn surveille le bilan hépatique (augmentation des transaminases,
souvent transitoire) et lipidique (hypertriglycéridémie). La toxicité osseuse, et
notanment la fermeture précoce de cartilagesméssance, crainte autrefois, ne
survient que dans le cadre destements prolongés a fortes doses, comme dans
les ichthyosesll est cependant de bon sens de surveiller la croissance de ces

enfants.
2.2 Méthotrexate (MTX)

Cetantimétabolitea faible dose hebdomadaire, est largemiisé dans
le traitement des rhumatismes inflammatoires ¢tleedant. Le MTX est prescrit
a la dose de 0,2 a 0,7 mg/kg p&maine dans les formes séveres de psoriasis.
L’auteur se limitegénéralement a 0,4 mg/kg par semaine en raison des
problemes detolérance des doses élevées et l'absence de preuve de leur
efficacité supérieure. Le bilarpré thérapeutiquecomprend la numération
formule sanguine, la fonction rénale et hépae, la sérologiedes hépatites
(vérifier le statut vaccinal, en particulier contieépatite B), la radiographie

pulmonaire et 'échographie hépatique.
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L’ajout d’acide foligue le surlendemain permet de rédues effets
indésirables généraux (asth&ni hématologigues (cytopénies) et digestifs
(nausées, vomissements, douleur abdominblied. contraception est nécessaire
chez la jeune fille mais il N’y gas de programme strict de prévention de
grossesse. Le bilan biologigue est surveillé régulieremggfficacité est a
évaluer au boute trois ou quatre mois. Une fois la réponse obtenue, on réduit la

posologie au minimum efficac&11].
2.3  Ciclosporine:

Cet immunosuppresseur puissant permet d’obteniré@jmmses rapides et
assez constantes. Las#oest de 3 a 5 mg/kuar jour en deux prises. Elle est
bien tolérée chez I'enfant, particulierement adaptée au traitement d’attaque de
courte durée (36 mois). Le bilanpré thérapeutiquest similaire a celudu
MTX. Les effets indésirables principawont : la toxicitérénale (au départ
réversible, ensuite définitive), [I'hypertensionet les complications
d'immunosuppression prolongée tellgsie les infections opportunistes, les
carcinomes cutaneés et Iggnphomes. Ces effets deviennent un probléme dans
les prisesprolongées. La surveillance de la tension artérielle et denletion

rénale est indispensable.
2.4  Biomédicaments:

L’étanercept a 0,8 mg/kg par semaine en saané (dés 6 anst
'adalimumab a 0,8 mg/kg tous les 14 jours en smuané(des 4 ans) ont une
AMM. Ces antdTNF (tumor necrosis facter) ont un tres bon profil d’efficacité

et de tolérance chez I'enfant.
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Le recul pour les rhumatismes inflammatoires et la maladi€mdn
(pour I'adalimumab) est d’'une dizaine d’années, unmeins dans le psoriasis.
Leur codlt est élevé. lls sont en principescrits en cad’échec, d’intolérange
ou le caractere « inapproprié » des autres traitements (toppnosthérapie et
d’autres systémiques). Le libellé exact de 'AMM varie. L'inflixiab et
'ustékinumab sont utilisés de maniere exceptionnelle dans le psoriasis de

I'enfant.
3. Photothérapie[108]

De nombreuses personnes signalent une amélioration depdetasis
apres des vacances ensoleillées. Chez les enfants, la photothérapie aastUVB
réservéeaux personnes atteintes d'un psoriasis en plagues ou en gouttes
séverement répandu qui ne répond pas au traitement topique. Il y a lieu de
s'inquiétersur les effets a long terme des traitementplaEothérapies répétées
a cause de la photaxcinogense et du photovieilissemebes parents et Les
enfants doivent donc étre pleinement informeés des riguptesitiels. Ily a aussi
les considérations pratiques liées a la surveillance des jel@sesnfants dans
des cabines de photothérapie. LBEB sont généralement administriésis fois
par semaine a des doses croissantes. En combinant les UVRateérapie
topique, telle que le goudron ou le calcipotriol, est bien tolérée et efficace. Tubes
fluorescents UVB a bande étroite (émettant a 3h]l sont devenus disponibles
récemment, et comme ils ont moins tendapeoar provoquer des brdlures, ils
ont largement remplacé les UVB a large bande 28D nm). Une étude récente
sur les UVB chez les enfants a montré que 63 % des patients ont obtenu une

autorisation apres une meédiane de 1igbements[110]
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4. Antibiothérapie [111]

Utilisation de la rifampiine avec la pénicilline et I'érythromycine dans le
traitement dupsoriasis. Rapport préliminaireLes neu$ patients atteints de
psoriasis associé aux streptocogoesréepondua untraitementde 5 jours de
rifampicine (rifampicine) combiné avec 10 a 14 jours de pénicilline orale ou
d'érythromycine. L'utilisation d'antibiotiques oraux a été défendue par
Rosenbgy et collegues. Bien que soutenue par des théories solides et de
nombreuses anecdotes, l'utilisation d'antibiotiques pour le psoriasis n'‘a pas été
soutenue par des essais cliniques controlés. D'autres infections ont été liees au
psoriasis et d'autres adsmui ont été utilisés, notamment la nystatine orale et

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

Efficacité clinique d'un laser excimede 308 nm pour le traitemedé
psoriasis vulgaire. Dans cette étude ouvertepatients ont été traités deux fois
par semaine pogusqgu'a 15 traitements. Les résultats du PASI se sont améliorés
d'environ 90 %.Le laserexcimerest une thérapie utile pour les plagues de

psoriasis localisée&on principal effet secondaire est unéllare cutanée locale
6. Curesthermales[108]

Pour étre complet, il faut mentionner les cures thermalessqnot
prescrites par certains praticiens avec un objectif de soulagement parental et
pour apporter une aide psychologigue. Elles sogppendant onéreuseet
contraignantes par rapport a lactivité scolaire de [l'enfant et [activité

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

standards.
lll. Indications thérapeutiques[108]

Le psoriasis sévere peut altérer le fonctionnement scolsireial et
emotionnel, et retentir sur la qualité de vie. La sévéhitésoriasis dépend de
son étendue, des symptomes fonctionnels, de I'attdedezones sensibles, et du
retentissement social psychologige. La définition de « zones sainles » est
subjective mais, généralement, le visage, les organes génitaux expeuneles
plus grands), les pulpes des doigts et souvent lechawvelu sohadmis en tant
gue tels. Actuellement, il n’exisfgas de recommandations pour le traitement du
psoriasis peédiatriguealidées en France. En fonction des comorbidités, une
approche pluridisciplinaire entre dermatologue, pédiatre, rhumatologue et
endocrindogue/nutritionniste doit étre adoptée [Font présentées ici de

grandes lignes de prise en charge quoihvient d’adapter a chaque situation.
1. Psoriasis « léger »

La surface corporelle atteinte est faible et les zones sensiblmneas

touchées.

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

hyperkératosiques. La fomrgaléniqueest a toisir selon la zone a traiter.
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Une creme pour la plupart dégsions, dont les plis ; lotion et gel pour le

cuir chevelu ; eine pommade pour les Iésions épaisses et seches.
2. Psoriasis en plagues modéré a severe

Il est généralement déf par une atteinte de plus de 10 % desdaface
corporelle, plus d’autres criteres selon les scores dermatologiques et de qualité
de vie. Dans de telles situations, la poursdis topiques a tout prix risque
d’étre nocive ; avec de longeoments quotiiens d’applications locales, une
perte du tempst d’énergie de I'enfant et des parents, et le désespoir de voir les
lésions récidiver rapidement. |l est possible, dans ce cas, si esgar@issez
grand, d’essayer la photothérapie, en espérant contndééepoussée unique. En
cas d'impossibilité, d’inefficacité, ou deechute rapide, on propose un
traitement systémique. L'autepréfere le MTX en premiére intention ; d’autres
dermatologuesommencent par l'acitrétine. Il est également possible, suatout
cas d’'atteinte initiale tres sévere, de débuter par la ciclosporine en traitement
d’attaque, et de prendre le relais par l'acitrétimele MTX en entretien. Les
traitements biologiques ont un trdesn profil de tolérancegn n’hésite pas a les
proposeren casd’échec de la premiere ligne de traitement systémique. La
tendance future sera probablement la prescription de biologiqupeeetere

intention.
3. Psoriasis en gouttes

Apres un essai de traitement local pendant une courte d@ree
semaines), on ppose la photothérapie UVB a spectre étr8itcelleci n’est
pas faisable (enfant trop petit, cabine non disponible), un traitement systémique

de courte durée pourrait épeopose, en fonction de la géne occasionnée.
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4. Psoriasis pustuleux généralisé

En fonction de I'état général de I'enfant, on choisit entreitdosporine
(immunosuppresseur, efficacité tres rapide mais glusontrainte et d’effets
secondaires) et [lacitrétine (début d’'actiontardif mais moins

Immunosuppresseur et plus adaptée &aitement prolongé).
5. Erythrodermie psoriasique

Cette situation rare nécessite la mise en route d’un traitesystémique,
gue l'on choisit selon le délai d’action souhaité, gaalité de réponse au
traitement local et les comorbidités. Toes traitemets systémiques ont été

essayes dans cette indication.

La ciclosporine et linfliximab donnent les meilleurs résultats dans
I'érythrodermie psoriasiqgue de ladulteld9 ; il n'existe pas de données

adéquates chez lI'enfant.
V. Suivi, pronostic

Le rythme de swi est a définir au cas par cas. Les enfaittsints d’'un
psoriasis léger ne nécessitent pas de suivi étrde simples émollients ou
dermocorticoides de temps a autres lsuffiront largement. Les situations
modérées a séveres, a fortilmisqu’il est question d’un traitement systémique,
relevent d’'unsuivi régulier afin d’évaluer l'efficacité, la tolérance, d’adagger
besoin la dose et de réévaluer le rapport bénéfice/risgoessin. Il en va de
méme poures psoriasis dits «instablessont 'on ne peut prédire I'étendue

guelques semaines pltaad.
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En raison du caractere chronique, la durée de traitememh@svisible.
Dans les formes modérées a séveres, un traitedientretien prolongé est

souvent nécessaire.

Il semble exister certaineformes infantiles spontanément résolutives,
dont le psoriasis deamges. En revanche, étant dotmeglien entre le psoriasis
en gouttes et la susceptibilité génétigliaest pas étonnant qu’environ 40 % de

cas évoluent vers urierme en plaques chroniq.

Pour finir, il faut insister sur le role de tous les praticiens tladacation,
le dépistage et la prise en charge des comorbidiEEs;ompagnement et le

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

multifactorielle, avec des origines génétigeegnvironnementales.

L’incidence du psoriasis chez l'enfant serait en audatem depuis

environ 30 ans.

Son diagnostic est le plus souvent clinique. Il existe plusiGanses

clinigues,la majorité communentre enfanét adulte.

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

pronostiques.

Le psoriass de I'enfant, au méme titre que d’autrealadies chroniques,
peut retentir de maniere importarger la qualité de vie de I'enfant et des

parents. La géngeut étre fonctionnelle, scolaire, sociale, psychologique.

Le psoriasis de I'enfant est associ@igerses comorbidités qui sont de

plus en plus reconnues.

Les outils thérapeutigues sont les topiques, la photothérapie et les

traitements par voie générale.

La prise en charge de I'enfant et des paregp®se sur une relation de
confiance, pour suivre degproblemes chroniques lidscette pathologie bénigne

et pour adapter et optimiser le traitement.

A retenir :

Evoquer le diagnostic de psoriasis devant des Iésioréythématosquameuses

chroniques des antécédentamiliaux, deslésions extracutanés.
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Résumé

Titre :Psoriasis chez I'enfant aspects dermatologiques et nouveauteés
thérapeutiques.

Rapporteur: PrBadr Sououd Benjelloun Dakhama
Auteur :Rbouhate Ali

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

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

C’est une dermatosé&rythématosquameusdlammatoire chronique non contagieuse,
pouvantdébuter a n’importe quel &ge, en général sur un terrain prédisposé génétiquement, son
mécanisme etiopathogénique restant encore mal connu.

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

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

Le traitement n'est pas codifié et peu d'études ont été publiées. Il fiutdenpte du
meilleur pronostic évolutif chez I'enfant avec d’emblée un traitement agressif.

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

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

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

Title: Psoriasis in children dermatological aspects and therapeutic novelties.
Reporer: PrBadr Sououd Benjelloudakhama
Author: Rbouhate Ali

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

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

It is a chronic, noftontagious, inflammatory erythematosal dermatosis that can begin
at any age, usually in genetically premtised terrain, its etiopathogemnechanism still being
poorly understood.

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

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

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

Local treatments include dermocorticoids, calcipotriol and emollients. Ties &re
reserved for moderate forms. Phototherapy can be used from the age of 6 years as a
maintenance treatment. In the severe forms, retinoids, cyclosporine and methotrexate have
shown their effectiveness but their leteym use is limited by their siddfects. The antTNF
Alpha drugs also seem to be effective and fairly well tolerated, but there is currently
insufficient evidence of their effectiveness.

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

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