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Psoriasis de |'enfant:
qguelle prise en charge ?

RESUME: Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique qui affecte approximativement 1 %
des enfants et adolescents. Il impacte la qualité de vie des enfants mais aussi de la famille. Sa phy-
siopathologie chez I’enfant est superposable a celle de I’adulte, néanmoins son expression clinique
difféere. De méme, les options thérapeutiques calquées sur celles des adultes relévent souvent de trai-
tements hors AMM, elles requiérent d’étre adaptées aux particularités de I’enfant et a une stratégie

thérapeutique sur le long terme.

A. BELLISSEN
Service de Dermatologie,
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B Epidémiologie

Le psoriasis de 'enfant est une maladie
inflammatoire chronique qui affecte
0,52a2,1 % des enfants et adolescents en
Europe, avec une prévalence qui aug-
mente de maniére linéaire avec 'age. A la
différence des adultes, il existe une pré-
dominance féminine. Les enfants atteints
de psoriasis ont plus fréquemment une
histoire familiale de psoriasis [1].

B Comorbidités

Il existe un lien significatif entre obé-
sité/surpoids et sévérité de la maladie
chez I’enfant [2]. Enrevanche, il n’y pas
d’autres comorbidités associées comme
celles connues chez I’adulte, a savoir
hypertension artérielle (HTA), diabéte,
dyslipidémie, maladie cardiovascu-
laire, maladie inflammatoire chronique
de l'intestin (MICI) [3]. Il n’est donc pas
recommandé de réaliser de bilan de
dépistage. Les enfants atteints de pso-
riasis ont plus de risques de développer
des troubles psychiatriques comme la
dépression et I’anxiété. Le psoriasis de
I’enfant est associé a une stigmatisation
sociale, auharcélement et a un sentiment
de honte [4].

Dans 1/3 des cas, le psoriasis débute dans
I’enfance. Iln’y a pour autant pas de sur-
risque pour ’enfant d’avoir a 1’age adulte
un psoriasis plus sévere, de dévelop-
per un rhumatisme psoriasique ou des
comorbidités cardiovasculaires [5, 6].

B Formes cliniques

Chez I’enfant, le psoriasis affecte prin-
cipalement le cuir chevelu et le visage
(fig. 1). Le psoriasis en plaques est une

Fig. 1: Psoriasis en plaques chez une fille de 12 ans.
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Fig. 2: Psoriasis des langes et du visage chez une
fillette de 8 mois.

Fig. 3: Psoriasis plantaire chez un garcon de 7 ans.

forme moins fréquente chez I’enfant
que chez I’adulte. L’aspect des plaques
peut étre atypique chez le jeune enfant:
petites plaques peu squameuses, mal
délimitées et moins inflammatoires. Le
psoriasis des langes (fig. 2), le psoriasis
palmoplantaire (fig. 3) et le psoriasis en
gouttes sont des formes courantes chez
I’enfant. Approximativement, 1/3 des
enfants va développer un psoriasis en
plaques dans les suites d'un psoriasis
en gouttes. Il faut penser a rechercher
une infection a streptocoques des voies
aériennes respiratoires supérieures
(VARS), mais également une anite
streptococcique.

D’autres facteurs déclenchants sont
connus chez ’enfant tels que le stress et
le traumatisme physique (phénomeéne
de Koebner) [1]. L'atteinte unguéale est
plus fréquente chez les gargons, dans
le psoriasis palmoplantaire, les formes
séveres et lerhumatisme psoriasique [7].
Le psoriasis inversé est également une
forme courante de I’enfant alors que les
psoriasis pustuleux et érythrodermique
sont plusrares.

B Score de sévérité

Le score de sévérité PASIn’est pas adapté
a I’enfant car il ne tient pas compte de
la surface corporelle atteinte (SCA) qui
varie en fonction de 1’dge de I’enfant [8].

Le ChildDLQI (Children’s Dermatology
Life Quality Index) sous forme de texte
ou de cartoon est utilisable chez ’en-
fant de 5 a 16 ans [9]. Le FDLQI (Family
Dermatology Life Quality Index) évalue
I'impact du psoriasis de ’enfant sur la
famille et semble corrélé a sa sévérité [10].
Enfin, le SPI(Simplified Psoriasis Index),
disponible sur le site du Groupe de
recherche sur le psoriasis (GRPso), éva-
lue non seulement la sévérité clinique
mais aussil'impact psychosocial et I'his-
toire de lamaladie [11].

B Rhumatisme psoriasique

La prévalence du psoriasis articulaire
(PsA) chez I’enfant est estimée entre 2 et
5 % selon les études et affecte 22,7 % des
enfants atteints de psoriasis cutané en
Europe (IC95 % : 20,6-25 %) [12]. Il faut
penser a rechercher une atteinte articu-
laire devant une douleur ou un gonfle-
ment articulaire, une raideur articulaire
aurepos ou le matin au réveil, un aspect
de doigt/d’orteil en saucisse [13].

B Information sur la maladie

Avant tout, il est nécessaire de prendre
le temps d’expliquer la maladie aux

Fig. 4: Cahier éducatif pour les 6-11 ans.

parents mais également aux enfants a
I’aide de supports dédiés tels que Théo et
les Psorianautes développé par AbbVie
pour les enfants de 6 a 11 ans (fig. 4). Un
nouveau support éducatif destiné aux
adolescents est en cours de développe-
ment par E. Mahé. Il convient d’infor-
mer sur les prédispositions génétiques
et immunologiques de la maladie, son
évolution et les différentes possibili-
tés thérapeutiques. Il faut rassurer les
parents sur le caractére non contagieux,
I’absence de surrisque de comorbidités
a I’4ge adulte et déculpabiliser en cas
d’histoire familiale difficile [14].

B Objectifs thérapeutiques

1l faut définir ensemble avec les parents
et ’enfant les objectifs thérapeutiques.
Ceux-ci seront adaptés a 1’age, aux reten-
tissements physiques (douleur/prurit,
difficulté ala préhension ou a la marche)
et a I'impact psychosocial. La stratégie
thérapeutique doit s’appliquer surlelong
terme, en prenant en compte 'effet cumu-
latif des traitements sans pour autant étre
réticent a instaurer un traitement systé-
mique quand il est nécessaire [1]. L'idée
d’un traitement proactif proposé par
J. Lavaud et E. Mahé repose sur la triade
éducation thérapeutique/prévention des
facteurs déclenchants ou aggravants/trai-
tement topique ou systémique séquen-
tiel. Le but étant d’améliorer la qualité
devie del’enfant, tout en permettant une
épargne thérapeutique, et d’évaluer’évo-
lution naturelle de la maladie [14].
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B Traitements topiques
e Dermocorticoides

Les dermocorticoides (Dc) sont utili-
sés en premiere ligne de traitement en
cas d’atteinte limitée. Leur activité sera
adaptée en fonction de la localisation
et de la sévérité des 1ésions. On privilé-
giera les Dc d’activité légere a modérée
sur le visage et les plis, forte a trés forte
sur les paumes et les plantes. Attention
aux zones a risque de vergetures chez
I’adolescent!

o Calcipotriol-bétaméthasone

Il est hors AMM chez I’enfant mais le
calcipotriol seul ou en association avec
les dermocorticoides a I’AMM a partir
de 6 ans. Quatre études ont évalué I’ef-
ficacité du calcipotriol-bétaméthasone
chez I’enfant (3 a4 18 ans). Toutes ont
rapporté une bonne efficacité, notam-
ment dans le psoriasis du scalp [15].
Le principal effet secondaire était 1’ir-
ritation cutanée. Il n’y a eu aucun cas
d’hypercalcémie. L'application 4 j/7
semble aussi efficace qu'une applica-
tion quotidienne [16].

o Inhibiteur de la calcineurine topique

Egalement hors AMM chez I’enfant,
deux études (22 mois a 16 ans) ont rap-
porté efficacité du tacrolimus 0,1 % uti-
lisé 2 fois par jour sur le visage et les plis
désla 2¢ semaine de traitement avec une
bonne tolérance. Le tacrolimus topique
constitue une bonne alternative pour ces
localisations [15].

o Anthraline

Les études évaluant son efficacité (sur
les patients 4gés de 3417 ans) rapportent
une amélioration des lésions dans 69 a
73 % des cas. Cependant, ’anthraline
est connue pour ses nombreux effets
indésirables (irritation et coloration)
mais aussi pour ses contraintes d’utili-
sation, ce qui limite son emploi dans la
pratique courante [15].

o Emollients

IIs peuvent étre utilisés seuls en cas de
psoriasis des langes ou d’autre forme cli-
nique de psoriasis asymptomatique chez
I’enfant, mais aussi en complément des
traitements systémiques et de la photo-
thérapie.

o Agents kératolytiques (urée/acide
salicylique)

IIs ont un effet synergique avec les
dermocorticoides et sont particuliere-
ment utiles en cas de squames épaisses.
La prudence est de mise pour 'utilisa-
tion de I’acide salicylique en raison du
passage systémique responsable d'une
toxicité du systéme nerveux central
(SNC) etrénale. Il n’est donc pas recom-
mandé chez le nourrisson et le jeune
enfant [1].

B Photothérapie

Elle comprend les UVB a bande étroite
etlaPUVAthérapie. Plusieurs études ont
rapporté leur efficacité dans le psoriasis
en plaques et le psoriasis en gouttes.
Dans I’étude rétrospective de Ersoy-
Evans et al., 'efficacité de la photothé-
rapie UVB est supérieure a celle de la

PUVAthérapie [17]. Une méta-analyse
confirme que I’application concomitante
de traitement topique (Dc ou émollients)
a un effet synergique avec la photo-
thérapie [18]. La principale limite est le
risque carcinogene a long terme, qui est
supérieur pourlaPUVA, etla contrainte
liée aurythme des séances. La photothé-
rapie n’est pas recommandée en France
avant I’age de 8 ans. Elle est peu utilisée
en pratique.

Traitements systémiques
(tableau I)

o Acitrétine

Il s’agit du traitement systémique de
premiere intention le plus prescrit en
France [19]. Son efficacité varie selon
les études entre 33 et 93 % (fig. 5). 11
est particulierement intéressant dans
le psoriasis pustuleux et en plaques.
La chéilite, I’alopécie et les céphalées
sont les principaux effets indésirables.
Il n’est pas recommandé de surveiller
le risque de soudure prématurée des
cartilages de conjugaison qui est faible
en cas de posologie de 0,25 a 1 mg/kg/j
pendant une durée <12 a 18 mois.
Compte tenu de sa tératogénicité, il est a
éviter chez la jeune fille pubere.

Fig. 5: Photographie avant/aprés traitement par acitrétine (© Dr Audrey Lasek).



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n° 305_Novembre 2021 — Cahier 1

POINTS FORTS

I Reconnaitre les formes de psoriasis de l'enfant.

B Ne pas négliger l'éducation thérapeutique.

I Définir les objectifs thérapeutiques avec la famille et l'enfant.

H Savoir utiliser les traitements systémiques et biothérapies.

Traitement systémique Posologie

Acitrétine AMM 0,25 a 1 mg/kg/j

Méthotrexate Hors AMM 10 4 15 mg/m2/sem ou 0,2 a 0,4 mg/kg/sem
Ciclosporine AMM > 16 ans 2,5 a5 mg/kg/j

Aprémilast Hors AMM En cours d'étude

Tableau I: Traitements systémiques dans le psoriasis de l'enfant.

o Méthotrexate

Leméthotrexate (MTX)al’avantage d'étreun
traitement systémique de premieére ligne effi-
cacesurle psoriasis cutané etarticulaire. La
posologieusuelleestde 10 mg/m?/semaine.
Dans ’essai clinique randomisé de Papp
etal., 32 % des enfants traités par MTX
0,4 mg/kg/sem atteignaient un PASI 75 a
la 16€ semaine contre 43,6 % avec ’ada-
limumab (ADA) faible dose 0,4 mg/kg et
57,9 % avec I’ADA haute dose 0,8 mg/kg
(p=0,027). Il n’y avait pas de différence
significative concernant le Physician’s
Global Assessment (PGA) [20].

Dans la cohorte de Ergun et al., 34,1 %
obtenaient un PASI 75 avec le MTX (0,3
a 0,7 mg/kg), 47,5 % avec l’acitrétine
0,3 mg/kg/j et 40 % avec la ciclosporine
3 mg/kg/j. Le MTX est bien toléré chez
I’enfant. Une contraception est recom-
mandée chezla fille et le gargon. L’autre
principal inconvénient est la toxicité
hépatique cumulée du traitement sur le
long terme [15].

o Ciclosporine

Principalement utilisée pour sa rapidité
d’action (1 mois), sa prescription est hos-

pitaliere. La ciclosporine al’AMM & par-
tir de I’4ge de 16 ans. Il y a un risque de
survenue d’hyperpilosité chez la jeune
fille. La posologie est souvent plus éle-
vée chez I’enfant (2,5-5 mg/kg) en raison
d’une moins bonne biodisponibilité. La
durée de prescription doit étre limitée
dans le temps compte tenu du risque car-
cinogene qui est d’autant plus important
en cas de photothérapie.

o Aprémilast

Une seule étude rapporte son efficacité
chez I’enfant (42 enfants, 6 4 17 ans). La
meilleure réponse clinique était décrite
dansle groupe 6-11 ans a la posologie de
0,4 mg/kg 2/j. 95 % des enfants ont pré-

senté des effets indésirables [21]. Une
étude de phase III est actuellement en
cours chezles enfants de 6 417 ans.

Une fiche thérapeutique (bilan ini-
tial, surveillance) sur I’acitrétine, le
méthotrexate et la ciclosporine est dis-
ponible sur le site de la SFDP (https://
sfdp.org/fichesTherapeutiques.php).

B Biothérapies (tableau IT)

Les biothérapies ont une indication dans
le psoriasis en plaques chronique sévere
del’enfant en deuxieme intention, définie
parun échec aaumoins deux traitements
parmi les traitements systémiques non
biologiques et la photothérapie, et une
forme étendue et/ou un retentissement
psychosocial important. Le bilan préthé-
rapeutique est similaire a celui de’adulte
avec un bilan sanguin, une radiographie
de thorax et la mise a jour des vaccina-
tions. Les effets secondaires sont égale-
ment superposables a ceux des adultes.

o Etanercept (anti-TNFa)

L'étanercept (ETN)al’AMM chez’enfant
de plus de 6 ans a la posologie de 0,8 mg/
kg/semaine. Dans1’étude de phase Il [22],
on retrouve 57 % de PASI 75 et 27 % de
PASI90aS12 (p <0,001).

o Adalimumab (anti-TNFo)
Il peut étre prescrit dans le psoriasis

de I’enfant a partir de 4 ans a la posolo-
gie de 20 mg/2 semaines (15 a 30 kg) et

Biothérapie Age dAMM Posologie
Etanercept > 6ans 0,8 mg/kg/sem
Adalimumab z4ans 1538 ig ;kz% imog?;ggr:em
Ustékinumab z12ans . 28 iZ 2571;1/%/;3/81; -
Sécukinumab > 6 ans ; gg tg :: Z?Omrgé?l-s:?m
Ixékizumab > 6 ans nggok:gsg%rg/gi itasf?\m

Tableau Il: Biothérapies dans le psoriasis de U'enfant.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n°® 305_Novembre 2021 — Cahier 1

I Revues géeneérales

Fig. 6: Photographie avant/aprés traitement par adalimumab (© Dr Audrey Lasek).

40 mg/2 semaines (> 30 kg). Son effica-
cité a été rapportée dans trois études dont
une citée ci-dessus (fig. 6) [15].

Ces deux anti-TNFa ont également
I’AMM dans ’arthrite juvénile chez
I’enfant > 2 ans.

o Ustékinumab

Il s’agit d’un anti-IL.12/23 autorisé chez
I’enfant de plus de 12 ans a la posolo-
gie de 0,75 mg/kg/12 semaines (< 60 kg)
et 45 mg/12 semaines (= 60 kg). Dans
I’étude ouverte CADMUS, on retrouve
84 % de PASI 75 et 64 % de PASI 90
a S12 avec un maintien de I’efficacité a
1an|[23].

o Sécukinumab (SEC)

Cet anti-IL17A a récemment obtenu
I’AMM a partir de 6 ans a la posologie
de 75 mg/4 semaines (< 50 kg) et de
150 mg/4 semaines (= 50 kg). L'étude de
Bodemer et al., essai clinique de phase I,
retrouve 80 % de PASI 75 dans le bras
SEC faible dose ala 12€ semaine, 77,5 %
dans le bras SEC haute dose versus
63,4 % dans le bras ETN. On constate
un maintien de ’efficacité a la semaine
52 avec un peu plus de 87,5 % de
PASI 75 dans les deux bras SEC versus
68,3 % dans le bras ETN. Les principaux
effets secondaires sont les infections
des VARS et un enfant a présenté une
diarrhée hémorragique. Initialement
déclarée comme étant une MICI, c’est
I’étiologie infectieuse qui a été finale-
ment retenue [24].

o Ixékizumab (IXE)

Cet autre anti-IL17A peut étre prescrit
a partir de 6 ans. La dose initiale est de
80 mg puis 40 mg/4 semaines (25-50 kg)
ou de 160 mg puis 80 mg/4 semaines
(> 50 kg). Dans I’étude IXORA-PEDS,
essai clinique de phase III, on retrouve
84 % de PASI 75 a la 12° semaine avec
I'IXE versus 63 % de PASI75 avecI’ETN.
Quatre enfants ont déclaré une maladie
de Crohn au cours de I’étude [25].

D’autres biothérapies anti-IL23 sont
également en cours d’étude de phaseIII,
notamment le risankizumab chez I’en-
fant de plus de 6 ans, le guselkumab, le
tildrakizumab et le mirikizumab.
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