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PSORIASIS
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INTRODUCTION

e Dermatose inflammatoire erytheémato-squameuse
chronique

e Frqte =» 2% de la population
e Survient a tout age, (20 et 30 ans +++)
e Dgc: essentiellement clinique

e Dermatose benigne, mais qui altere considérablement la
qualite de vie de la personne.
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INTRODUCTION

e Formes graves : erythrodermie, rhumatisme psoriasique,
psoriasis pustuleux

e TRT est symptomatique : repose souvent sur des
thérapeutiques locales, les traitements generaux réserves
aux formes severes.

e Facteurs aggravants : stress, infections, medicaments




PATHOGENIE

* Le psoriasis est caractérisé par une acceleration du
renouvellement épidermique

Turn over epidermique normal est de 30 jours
Dans le psoriasis: seulement 7 jours

e Ceci est en rapport avec des troubles immunitaires

e Activation des LT = secretion des differents cytokines
(TNF Alpha , IL12,IL 23...)

= Entrainant une reaction inflammatoire psoriasique

> Responsable de la proliferation accrue des
kératinocytes
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* |l s’agit d’une affection multifactorielle
< facteur génétique :
30 % des psoriasiques sont familiaux

Le psoriasis de I'enfant est frequemment liée aux antigenes
d’histocompatibilite (HLA Cwé )

s Facteurs d’environnement :
’alcool et le tabac : facteurs de resistance au TRT

Les infections : surtout dans les poussees de psoriasis chez
I’enfant

Les facteurs psychologiques et les médicaments (sel de
lithium, beta-bloquants, IEC, CTC ...) peuvent induire ou
aggraver un psoriasis




CLINIQUE

A- Forme classique du psoriasis vulgaire

|- Lésion élémentaire : tache érythémato-squameuse
e Couche squameuse superficielle :
Couleur: blanchatre et terne, parfois micacée
Surface: lisse ou rugueuse

Ces squames sont seches, de dimension et d’épaisseur
variable

Peuvent masquer totalement ou partiellement
'erytheme.
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Le grattage methodique de Brocq

» Signe de blanchiment : les |°™ coups de curettes enlevent
les couches superficielles friables et la surface devient d’un
blanc eclatant.

e Signe de la tache de bougie : les couches profondes sont
plus cohérentes ont un aspect micace.

» Signe de la pellicule décollable : arrachement d’une fine
pellicule adhérente au plan profond.

e Signe de la rosée sanglante ou signe
d’AUSPITZ: apparition de fine gouttelettes hémorragiques
(mise a nu des papilles dermiques)




Tache de bougie Rosée sanglante




e Tache érythémateuse

Situee sous la couche squameuse

Couleur : rose caractéristique, rouge congestif (mbres
infs) disparait a la vitro pression

Surface: lisse et seche
Souple

bien limitéee
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2- Groupement et topographie :

e Nombre :Variable : rarement psoriasis en plaque
isole, le plus souvent multiples ou diffus.

e Dimensions :

En point "punctata” ou en gouttes "guttata" de quelques
millimetres de diametre

Nummulaires (du latin, nummulus= piece de monnaie) de
quelques centimetres de diametre.

En plaque : de contours plus ou moins geométrique ou
circiné occupant de larges surfaces.

Universalis : généralisé qui touche presque la totalité du
tégument.







e Topographie :
Tres evocatrice du diagnostic (au niveau des saillies
osseuses), bien qu’ubiquitaire.

Souvent : surfaces exposees aux traumatismes:

(coudes-bord cubital de I'avant bras- Genoux- regions pre
tibiales, régions lombo- sacrée- cuir chevelu- ongles)

3- Signes fonctionnels (prurit) :

Le psoriasis est peu ou pas prurigineux.




IMAGE 3-1 Predilection sites of psoriasis.




b- Formes cliniques particulieres

| -Formes topographiques :
e Psoriasis du cuir chevelu : |l réalise soit

Plaques erythemato-squameuses, circonscrites de tailles
variables, bien limités couvertes de larges squames seches
traversees par les cheveux (non alopéciant)

Veritable carapace recouvrant la totalite du cuir chevelu.
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b- Formes cliniques particuliéres

| -Formes topographiques :

» Psoriasis des plis : "psoriasis inversé"
Plaque, rouge brillante et lisse, peu ou pas squameuse

Siege : plis inter fessier- inguinaux- region genitale- sous
mammaires- creux axillaires...
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b- Formes cliniques particuliéres

|-Formes topographiques :

e Psoriasis du visage :

* Rare, il peut prendre I'aspect d’'une dermatite séborrheique
(sébopsoriasis)




b- Formes cliniques particuliéres

|-Formes topographiques :

e Psoriasis palmo-plantaire :

Souvent bilatérale = une kératodermie en ilots ou diffuse
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b- Formes cliniques particuliéres

|-Formes topographiques :
» Psoriasis des ongles : 30a 50% des cas, parfois isole.

Aspect de depressions ponctuees cupuliformes (ongles en «
dé a coudre ») onycholyse avec décollement distal,
hyperkératose sous-unguéale, leuconychie.




Psoriasis des muqueuses :

e Sur la langue : - Langue geographique surtout dans le
psoriasis pustuleux.

- Langue scrotale.

* Sur le gland : Des taches bien limitéees, purement
erythemateuses.
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2-Psoriasis de ’enfant

* Peut étre précoce = psoriasis des langes (« napkin
psoriasis »).

e Chez I'enfant : souvent aigu, en gouttes et peut succéder
a une infection rhinopharyngée streptococcique. Le visage
est plus souvent atteint que chez I'adulte.







3-Psoriasis provoqué :

* Médicaments : ils peuvent induire ou aggraver un
psoriasis, , ou étre responsables d’'une résistance au
TRT = sel de lithium, betabloquants, INF alpha

* Phénomene de koebner : caractérise par I'apparition
de lesions de psoriasis sur un trauma cutanég; stries de
rattage, cicatrices chirurgicales ...

- g




4 N

4-Formes graves

Psoriasis érythrodermique

* Psoriasis generalise a plus de
90% des téeguments, avec une
desquamation abondante

e Svt provoquée par une
corticothérapie genéerale

e Complication:
surinfection
troubles de la thermorégulation

anomalies hydroélectriques =
hospitalisation.




Psoriasis pustuleux : pustulose amicrobienne
* |l peut apparaitre d’emblée ou sur un psoriasis deja connu

* peut étre declenché par divers medicaments (CTC geneérale)

I. Le psoriasis pustuleux localisé palmo-plantaire: évoluant par
poussees, le handicap fonctionnel est souvent important




e

ienne

icrob

: pustulose am

is pustuleux

Psorias

iasis déja connu
dicaments (CTC g

€e ou sur un psori

d

7

embl

’

e || peut apparaitre d

le)

I 4

enéra

é

IVErs m

e par

’

eclench

* peut etre d

2.

(7]
D
|Wd
lebﬁlbu
w . ¥
..em

|
= S >
U .0 D
2% 0
be.w.

C
E53
N < 23
nﬂm
mn_nup
o ()]
dm.od
3= ')
S 8 ¢
(Iee
le’lw
2 o 5
S O O
| .
-
le.mwp
w8 . &
Xrua
Uqun
kkfs
s © 'S 9
% O <
S S pp
Q 5 5 —
w U 0 &
5 O <« O
S 2 wn <
= © 95U o
SH® 53
Qa5 9 F
o &« — O
—J 0O O U




Psoriasis arthropatique
* Touche 20% des psoriasiques

e Arthralgies, mono ou oligoarthrite ou polyarthrite
voisine de la PR avec cependant atteinte des IPD et
facteur rhumatoide negatif.

e Rhumatisme psoriasique axial avec atteinte vertébrale
et sacro-iliaque voisine de la SPA.




EVOLUTION-COMPLICATION

e Maladie chronique qui évolue par poussée dont la durée
est variable et dont la survenue est impreévisible.

* A chaque poussée, on note la reapparition ou I'extension
de plaques anciennes alors que de nouveaux éléments
peuvent apparaitre.

 La disparition des lésions laissant parfois des sequelles
achromiques ou pigmentées.

e Remissions: surtout saison estival




Complication

e Mineures : Surinfection, eczématisation, lichenification

* Majeures :
Pso. érythrodermique
Pso. pustuleux
Pso. arthropatique
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DIAGNOSTIC

* Diagnostic positif; est essentiellement clinique
Dermatose erythémato- squameuse chronique (P / R)
Localisation des lesions dans les zones bastions.

* En cas de doute =» une biopsie cutanée avec étude
histologique




e

e Des anomalies epidermiques :

Hyper kératose avec para kératose : (épaississement des cornéocytes
qui conservent le noyau)

Micro abces de Munro- Sabouraud : (infiltrats épidermiques a PN)
Hyperaconthose (proliféeration excessive des keratinocytes)

e Des anomalies dermiques :

Papillomatose (allongement des papilles dermiques)
Infiltrat inflammatoire (TCD4)

Membrane basale epaisse avec capillaires tres developpés dans
les papilles.
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Peau normale

Parakeratosis

Polymorphonuclear
leucocyte micro-abscesses

o 0 W @& &
SERERERE

Irreqular thickening
\nf epidermis
Dilated and tortuous

! ! ! \capillary loops

Upper dermal T-lymphocyte
infiltrate

Peau psoriasique
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

* || se pose avec de nombreuses dermatoses erythémato-
squameuses d’evolution chronique : nous ferons que les
citer :

Pityriasis rose de GIBERT
Dermatite séborrheéique
Pityriasis rubra pilaire
Mycosis fongoide

Eczema chronique ....
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TRAITEMENT

Objectifs : obtenir une disparition transitoire plus ou
moins complete des lésions (pas de TRT curatif)

Armes thérapeutiques:
e Traitements locaux:

Les dermocorticoides : lls sont surtout utilises en pommades
(lésions seches). Les cremes sont réeservees aux plis et les
lotions au cuir chevelu. Leurs effets secondaires sont
nombreux et il est conseillé d'effectuer des traitements de
durée limitée et de controler les quantites utilisees (nombre
de tubes).




e

-

Le calcipotriol (Daivonex®) (dérivé de la vitamine D) en

pommade, en creme et en lotion.

o Effet: antiproliferatif et anti-inflammatoire
e 2 application/ jour, Il ne faut pas depasser 100 gr/par sem

e Des phenomenes irritatifs surviennent dans 20 % des cas,
surtout lors des applications sur le visage

* L'association calcipotriol-corticothérapie locale est tres
efficace.

o Cl: grossesse, insuffisance rénale et les patients sous
vitamine D ou sous calcium.

e Nouveau produit : Daivobet ® (daivonex + bétaméthasone)
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Autres traitements topiques :

Les keratolytiques :

acide salicylique a la concentration de 2 a 5 % dans un excipient
gras « vaseline », urée a 10 ou 20 %

Utiles dans les lesions tres kératosiques.
Les bains et les emollients: sont utiles pour décaper les lésions.

Les produits a base de goudron : huile de cade (goudron de
bois) sous forme de lotion caditar a mettre dans I'eau de bain
ou shampooing.

Retinoides topiques (tazarotene) : ont un effet irritatif
important, réserves aux psoriasis tres limités (< a 10 % de la
surface corporelle).
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e Traitements généraux
Acitrétine : rétinoides, dérivés de la vit A : (Soriatane®)

ou (néotigason®)

Gelules de 10 et 25 mg, prescrite a la dose de 0,3 a 0,5 mg/kg/|r.

Ses effets secondaires sont dose-dépendants

B Secheresse cutanée et muqueuse (cheilite obligatoire)

F Hepatotoxicité (réversible a l'arret), hypercholestérolémie,
hypertriglycéridémie

E Le risque tératogene :
» contre-indique son administration pendant la grossesse

r Femme en période d'activité génitale =» test de grossesse
avant traitement + contraception fiable (avant, pendant et 2
ans apres le arret)

La Re-PUVA :association de rétinoides et PUVA
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» Méthotrexate : le cytostatique le plus utilise.

Sous forme de Cp a 2,5mg et d’'amp inj de 10,25 et 50 mg (IM ou
S/C)

Dose : |5 a 25 mg/semaine, Leffet débute a partir de la 8™ sem

Ses effets secondaires, en particulier hématologiques et hepatiques,
nécessitent une surveillance stricte.

» Ciclosporine :TRT immunosuppresseur puissant

Tres efficace mais avec un risque néphrotoxique important lors des
traitements prolonges.

La dose initiale est de 2,5 mg/kg/jour.
Surveillance (tension arterielle) et biologique (creatinineémie) .
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e Photothérapie

=» La PUVA thérapie (photochimiothérapie)
consiste a administrer 2 h avant l'irradiation par
UVA (320-400 nm), un Psoralene
photosensibilisant (8 méthoxypsoraléne-Méladinine® en cp).
Effets secondaires sont :

L'érytheme au début

’accélération de vieillissement cutané,

L'induction de cancers cutanés ou de cataracte

Utilisée a raison de 3 séances / semaine, et a ne pas
depasser 100-150 j/ cm2 pour une cure de 30 seances/
année et 100 seances dans la vie
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=» La photothérapie par UVB (290-320 nm)

Surtout utilisée sous la forme d'UVB a spectre étroit (TL-
01) (311 nm).

e 80 % des cas une remission des lesions en 4 2 6
semaines de traitement

= THALASSOTHERAPIE — CRENOTHERAPIE

* Les bains de mer associes a I'exposition solaire, les
cures thermales constituent un bon traitement
adjuvant.







Biothérapie :
* Molecules biologiques (derives des biotechnologies)

* Bloquer ou inhiber des etapes préecises de la pathogenie

de psoriasis.
Anti-TNF (étanercept [Enbrel®] ; infliximab [Remicade®] ; adalimumab
[Humira®])
A visée lymphocytaire T par inhibition de la liaison (efalizumab
[Raptiva®])

Inhibiteur de I'lL 12 / IL 23 (Ustékinumab: [stélara®])
* Inhibiteur de I'lL 17 (sécukinumab [COSENTYX®])

* Indication: echecs ou aux contre-indications des
traitements systemiques precedents.

-
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TRT systémique dans le psoriasis en plaque :

]

1% ligne

Psoriasis en plaques
sans comorbidité
I 51 MTX, CSA »t phatothérapie
§i bescin d'une réponse au sont contrindiqués 1 paaciasis
CSA 3 Option : =
— \_  acitrétine seule

- d"
........

2 ligne

En cas d’échec ou de contre-indication a 2 traitements
incluant MTX, CSA et/ou photothérapie

Place dans la stratégie

thérapoutique 7
=2 Contre-indication aux

biothéraples 2

1
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Indications

depend de ( type de psoriasis, du malade , et de sa qualite de vie)
Formes localisées

e Le traitement local est suffisant.

Formes tres étendues

* photothérapie et/ou retinoides ou méthotrexate ou
ciclosporine.

Formes cliniques particuliéres
e Psoriasis pustuleux : acitrétine

e Psoriasis erythrodermique : hospitalisation + TRT local +
meéthotrexate ou acitrétine

e Rhumatisme psoriasique invalidant: méthotrexate ou
ciclosporine




CONCLUSION

Le psoriasis est une maladie frequente, bénigne mais qui peut
étre grave non seulement a cause de ses complications
mais aussi en raison de son impact sur la qualité de vie

du malade.

Si les traitements utilisés la sont simplement symptomatique,
les espoirs passent aujourd’hui par des traitements
immunomodulateurs ciblés sur une etape de la

physiopathologie du psoriasis.




