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Le psoriasis de l’enfant : 
a-t-on révolutionné la prise en charge ?

En Allemagne, la prévalence du psoria-
sis chez les moins de 18 ans est estimée 
à 0,4 %, avec une petite prédominance 
féminine (rapport H/F d’environ 0,8)  
[1, 2, 6] qui semble s’inverser à l’âge adulte.

Les données d’incidence sont quasi 
inexistantes, à l’exception d’une impor-
tante étude américaine qui portait 
sur les données d’une population du 
Minnesota, âgée de moins de 18 ans, 
suivie de 1970 et 1999 [6]. L’incidence 
du psoriasis chez les moins de 18 ans 
était calculée à 40,8 cas/100 000 habi-
tants/an, avec un âge médian au dia-
gnostic de 10,6 ans [6], alors que l’inci-
dence du psoriasis chez l’adulte était 
estimée à 78,9/100 00 habitants/an [7]. 
Comme dans la population adulte, cette 
incidence a augmenté progressivement 
depuis les années soixante-dix [6].

Il est classique de distinguer deux pics de 
début de la maladie qui ont servi à défi-
nir deux types de psoriasis : le “psoriasis 
familial” à début précoce dans l’enfance 
ou l’adolescence et le psoriasis “spora-
dique” de début plus tardif après 40 ans 
[8, 9]. Les récentes données de prévalence 
[1] et surtout d’incidence [6] remettent en 
question cette répartition bimodale de 
l’âge de début du psoriasis. En effet, l’inci-
dence du psoriasis chez l’enfant augmente 
régulièrement dans les deux sexes et de 
façon plus importante avant l’âge de 7 ans.

[ �Particularités cliniques 
chez l’enfant

Les études épidémiologiques chez 
l’enfant ont également permis de mieux 
préciser le type de psoriasis chez l’enfant. 
L’aspect le plus fréquemment observé 

chez l’enfant, tous âges confondus, est 
le psoriasis en plaques [6]. Toutes les 
formes de psoriasis sont en réalité obser-
vées chez l’enfant, mais leur fréquence 
varie avec l’âge. Le psoriasis des langes 
et le psoriasis “inversé” des plis sont 
l’apanage du nourrisson. Le psoriasis en 
gouttes est plus fréquent chez l’enfant 
que chez l’adulte [6], et succède le plus 
souvent à une infection à streptocoque 
bêta-hémolytique, pharyngée ou péri
anale [10]. L’atteinte du visage [6], des 
paupières, des plis rétro-auriculaires est 
fréquente chez l’enfant et peut mimer 
une dermatite atopique, d’autant plus 
que les squames sont souvent plus fines.

[ �Place des antibiotiques 
antistreptococciques

Chez l’enfant, encore plus que chez 
l’adulte, une infection à streptocoque 
bêta-hémolytique peut déclencher ou 
aggraver un psoriasis, le plus souvent 
en gouttes. Un éventuel foyer strep-
tococcique devra donc être recherché 
cliniquement et traité si présent. Les 
protéines M streptococciques partagent 
en effet certains déterminants avec les 
kératines humaines, et agiraient comme 
des super-antigènes capables d’activer 
les lymphocytes T sensibilisés de l’épi-
derme. Cependant, bien que le rôle du 
streptocoque soit relativement bien éta-
bli, il n’a jamais été clairement démon-
tré qu’une antibiothérapie précoce 
permette de prévenir, améliorer ou de 
modifier l’évolution d’un psoriasis [11, 
12]. Certaines études suggèrent l’intérêt 
d’une amygdalectomie pour les patients 
ayant un psoriasis en gouttes récurrent 
succédant systématiquement à une 
angine streptococcique [13].
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L e psoriasis touche 2 à 5 % de la 
population générale et un peu 
moins de 1 % des enfants dès les 

premiers mois de vie [1-4]. Contrairement 
à l’adulte, les études s’intéressant aux 
enfants atteints de psoriasis sont plus 
limitées et relativement récentes.

[ Quelques chiffres

Un début avant l’âge de 20 ans est fré-
quent et retrouvé chez 30 à 50 % des 
adultes atteints de psoriasis [3]. Les 
formes familiales de psoriasis repré-
sentent 68 % des psoriasis à début pédia-
trique contre 54 % pour les psoriasis 
débutant à l’âge adulte [5].

Les données disponibles de prévalence 
sont relativement concordantes et varient 
de 0,18 à 0,55 % chez les moins de 10 ans 
et de 0,83 à 1,37 % entre 10 et 20 ans [1-4]. 
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>>> Chez les enfants psoriasiques avec 
surpoids, une perte de poids améliorera-
t-elle le psoriasis ? Les données limitées 
disponibles ne concernent que l’adulte 
et suggèrent une amélioration du psoria-
sis [24]. Toujours chez l’adulte, il semble 
cependant que la perte de poids seule ne 
soit pas suffisante pour maintenir une 
rémission chez les patients obèses pso-
riasiques [25].

>>> Chez les enfants psoriasiques, faut-il 
dépister systématiquement un syndrome 
métabolique ? En France, il est recom-
mandé de réaliser systématiquement un 
bilan (cholestérol total, HDL-C et trigly-
cérides, glycémie à jeun, transaminases) 
chez un enfant en surpoids avec antécé-
dent familial de diabète ou de dyslipi-
démie ou chez un enfant présentant une 
obésité (IMC ≥ seuil IOTF-30) (recom-
mandations HAS septembre 2011). En 
dehors de ces cas, il n’y a actuellement 
pas assez d’argument pour recomman-
der un bilan chez un enfant atteint de 
psoriasis. Il est à noter que deux études 
ont montré qu’un début dans l’enfance 
du psoriasis ne préjuge pas de la surve-
nue ultérieure de comorbidités cardio-
vasculaires ou métaboliques [26, 27]. Il 
semble toutefois de bon sens de conseil-
ler une bonne hygiène de vie au vu de 
cette association possible entre psoriasis 
et comorbidités, qui reste cependant à 
confirmer chez l’enfant.

Par ailleurs, une vigilance particulière 
est nécessaire en cas d’utilisation de 
rétinoïdes systémiques chez ces enfants 
psoriasiques.

[ �Arsenal thérapeutique 
dans le psoriasis de l’enfant

L’arsenal thérapeutique s’est considéra-
blement complété ces dernières années 
dans le psoriasis. Cependant, chez 
l’enfant, en l’absence d’essais contrô-
lés, il n’existe pas de recommandations 
officielles. Les modalités thérapeu-
tiques sont le plus souvent extrapolées à  

prévalence du syndrome métabolique 
était notée statistiquement plus élevée 
chez les enfants psoriasiques dans une 
étude [22]. D’autres auteurs ont montré 
chez l’enfant une association significa-
tive entre le psoriasis et certaines com-
posantes du syndrome métabolique : 
l’hyperlipidémie [2, 20], le diabète [2, 
17] et l’hypertension artérielle [2, 17, 19].

3. Physiopathologie

Le lien entre obésité et psoriasis n’est 
pas encore totalement élucidé, mais 
le dénominateur commun semble être 
l’inflammation chronique. Le tissu 
adipeux est un organe à forte activité 
immunologique. Chez le sujet obèse, il 
existe dans le tissu adipeux une inte-
raction pro-inflammatoire entre l’adi-
pocyte et le macrophage qui est entrete-
nue par la présence d’acides gras libres. 
Les adipocytes sécrètent des cytokines 
pro-inflammatoires (adipokines), éga-
lement impliquées dans le psoriasis 
dont le tumor necrosis factor (TNF)-a, 
l’interleukine 6 (IL6), l’IL1, et la leptine. 
L’inflammation systémique chronique 
en provenance du tissu adipeux et de la 
peau psoriasique induirait une insulino-
résistance, responsable d’une dysfonc-
tion endothéliale et donc d’athérosclé-
rose [23]. Par ailleurs, d’autres facteurs 
génétiques, environnementaux ou com-
portementaux (comme un syndrome 
dépressif ou la sédentarité, cependant 
moins applicable chez l’enfant) joue-
raient probablement un rôle dans le lien 
complexe entre obésité et psoriasis.

4. Implications dans la prise en 
charge des enfants psoriasiques

À la lumière de l’existence de l’asso-
ciation entre obésité et psoriasis chez 
l’enfant, le traitement devrait prendre en 
compte aussi bien le psoriasis que l’obé-
sité, bien qu’il ne soit pas clair si l’obésité 
précède le psoriasis ou l’inverse. Cela 
soulève plusieurs interrogations lorsque 
l’on prend en charge des enfants atteints 
de psoriasis.

[ �Association aux comorbidités 
cardiovasculaires

Il est maintenant établi que la préva-
lence des facteurs de risque cardiovas-
culaires (obésité, dyslipidémie, diabète, 
HTA et syndrome métabolique) et des 
maladies cardiovasculaires (AVC, coro-
naropathie) est plus importante chez les 
adultes atteints de psoriasis par rapport à 
la population générale. Les données sur 
le lien entre psoriasis et comorbidités 
cardiovasculaires sont plus limitées et 
récentes chez l’enfant, mais semblent 
aller dans le même sens.

1. Psoriasis et obésité chez l’enfant

Les premières études ont révélé que les 
enfants atteints de psoriasis avaient 1,7 
à 2,6 fois plus de surpoids ou d’obé-
sité [14-18] et d’obésité viscérale ou 
centrale avec un tour de taille et un 
rapport tour de taille/tour de hanche 
plus importants [18, 19]. Par ailleurs, le 
risque relatif d’avoir un psoriasis était 
significativement plus élevé chez les 
enfants en surpoids (OR = 1,31) et chez 
les enfants obèses (OR = 1,39 pour une 
obésité modérée et 1,78 pour une obésité 
sévère) [20]. La sévérité du psoriasis était 
associée de façon significative à un poids 
plus important [18, 20]. Le type de pso-
riasis ne semblait pas jouer de rôle dans 
cette association.

2. Psoriasis et syndrome métabolique 
chez l’enfant

Le syndrome métabolique est l’ensemble 
des anomalies morphologiques, physio-
logiques et biochimiques, prédisposant 
au diabète de type 2 et à l’athérosclérose 
et ses complications. Sa prévalence aug-
mente avec l’importance de l’obésité chez 
les enfants et les adolescents, jusqu’à 
près de 50 % en cas d’obésité sévère, 
indépendamment de l’origine ethnique 
et du sexe [21]. Les données disponibles 
chez l’enfant psoriasique restent encore 
très limitées et parcellaires. Bien que le 
nombre de patients était limité (20), la 



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie # 237_Novembre 2014_Cahier 1

43

pédiatrie, en particulier dans les mala-
dies inflammatoires digestives et les 
arthrites juvéniles. Plusieurs séries de 
cas rapportent l’efficacité du MTX dans 
le psoriasis sévère de l’enfant (psoriasis 
étendu en plaques, érythrodermique et 
pustuleux généralisé) [28, 35, 36]. Une 
amélioration clinique est notée en 
moyenne 5 semaines après, avec une 
rémission de 1,5 mois à 3 ans [35]. Les 
nausées et vomissements sont les effets 
secondaires les plus fréquents, ainsi 
que des augmentations transitoires des 
transaminases.

>>> L’utilisation de la ciclosporine 
(Neoral) chez l’enfant psoriasique n’a été 
rapportée que dans quelques observa-
tions, avec des résultats contradictoires 
[28, 37]. Elle est utile pour passer un cap 
et doit être utilisée en cures courtes du 
fait de la toxicité rénale.

>>> Les photothérapies (puvathérapie, 
UVB) ne sont proposées qu’à partir de 
l’âge 10-12 ans, du fait du risque carcino-
gène des UV. Elles peuvent être associées 
à l’acitrétine. Le rythme des séances est 
cependant peu compatible avec la vie 
scolaire.

>>> Parmi les biothérapies disponibles, 
seul l’etanercept (Enbrel) a l’AMM chez 
l’enfant de plus de 6 ans [38]. Comme 
chez l’adulte, sa prescription est limitée 
aux formes sévères résistantes ou en cas 
de contre-indication à deux lignes de 
traitements systémiques. Sa prescription 
initiale est hospitalière. Un suivi longi-
tudinal est nécessaire. D’autres biothé-
rapies devraient obtenir l’AMM pour le 
psoriasis de l’enfant dans les mois ou 
années à venir.

3. Indications thérapeutiques

Il faut garder en mémoire qu’il s’agit 
d’une maladie chronique qui néces-
sitera peut-être des traitements à vie, 
avec le risque de toxicité cumulative 
pouvant retentir sur le développe-
ment de l’enfant. Encore plus que 

Le tacrolimus 0,1 % (Protopic) semble 
utile dans le traitement des lésions du 
visage et des plis chez l’enfant [32, 33].

2. Les traitements systémiques

Ils sont utilisés en cas de psoriasis sévère 
ou résistant aux traitements locaux.

>>> L’acitrétine (Soriatane) est le 
traitement systémique le plus utilisé 
chez l’enfant en première intention en 
France, en particulier dans le psoriasis 
pustuleux. La dose initiale est d’envi-
ron 0,5 mg/kg/j et la dose maximale est 
de 1 mg/kg/j. Une réponse au traitement 
n’est cependant pas attendue avant 
4-8 semaines ; puis les doses peuvent 
être diminuées jusqu’à l’obtention 
d’une dose minimale efficace pour une 
durée de 6-12 mois le plus souvent. 
Il n’existe pas d’étude contrôlée chez 
l’enfant mais uniquement des séries de 
cas, essentiellement de psoriasis pustu-
leux ou érythrodermiques [28, 34]. Le 
retentissement sur la croissance osseuse 
(soudure précoce des épiphyses), qui a 
été longtemps un obstacle à son utilisa-
tion, n’a pas été observé aux doses habi-
tuelles et ne justifie pas de surveillance 
radiologique particulière, d’autant plus 
que le traitement ne sera pas utilisé à vie 
comme dans les ichtyoses.

La tolérance du traitement est globale-
ment bonne, bien que les effets secon-
daires souvent dose-dépendants, tels 
que chéilite, xérose cutanéomuqueuse 
et/ou prurit, sont relativement fréquents. 
Par ailleurs, au vu des données prélimi-
naires sur le lien possible entre psoriasis 
et comorbidités cardiovasculaires, il faut 
rester vigilant en cas de nécessité de mise 
sous acitrétine pour le traitement d’un 
psoriasis sévère chez l’enfant. Enfin, les 
contraintes réglementaires récentes vis-
à-vis du risque tératogène ont considé-
rablement alourdi la prescription chez 
les jeunes adolescentes.

>>> Le méthotrexate (MTX) est un 
traitement ancien largement utilisé en 

partir d’études menées chez l’adulte, 
mais également à partir de petites séries 
souvent en ouvert ou de l’expérience 
des prescripteurs.

1. Les traitements locaux

Les traitements topiques suffisent la 
plupart du temps pour contrôler une 
poussée de psoriasis chez l’enfant. La 
galénique sera adaptée à la localisation 
à traiter. Les émollients sont toujours 
utiles pour améliorer l’aspect squameux. 

Les dermocorticoïdes restent le trai-
tement de première intention dans la 
grande majorité des cas. Mais, de façon 
surprenante, il n’y a pas ou peu d’études 
évaluant leur efficacité dans le psoriasis 
de l’enfant [28, 29].

Parmi les dérivés de la vitamine D (tacal-
citol, calcitriol, calcipotriol), seul le cal-
cipotriol (Daivonex) est autorisé chez 
l’enfant à partir de 6 ans. L’efficacité et la 
sécurité du calcipotriol ont été montrées 
sur de courtes périodes dans plusieurs 
études, essentiellement en ouvert [28], 
et dans une étude randomisée contrô-
lée chez 77 enfants qui n’a cependant 
pas permis de mettre en évidence une 
amélioration significative du PASI par 
rapport au placebo [30]. Le calcipotriol 
est indiqué dans les psoriasis en plaques 
atteignant moins de 30 % de la surface 
corporelle. La dose maximale recomman-
dée chez l’adulte est de 50 g/semaine/m2.

Bien que très utile et efficace dans 
l’expérience des dermatologues, l’as-
sociation calcipotriol- bétaméthasone 
(Daivobet) n’a pas l’AMM avant 18 ans, 
et n’a fait l’objet d’aucune étude contrô-
lée chez l’enfant. Une récente étude 
rétrospective sur un registre d’enfants 
psoriasiques montrait que l’associa-
tion calcipotriol-bétaméthasone était 
efficace pour le traitement du psoriasis 
minime à modéré avec une diminution 
du PASI à 15,4 % à la 12e semaine, se 
maintenant à la 24e semaine, avec une 
bonne tolérance [31].
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[ Conclusion

Les avancées de ces dernières années 
dans la prise en charge du psoriasis de 
l’adulte ont permis un regain d’intérêt 
pour le psoriasis de l’enfant, dermatose 
inflammatoire qui s’avère relativement 
fréquente chez l’enfant. Les travaux ulté-
rieurs et un suivi longitudinal devraient 
permettre une meilleure connaissance 
de l’épidémiologie, des facteurs de 
risques, de l’histoire naturelle des diffé-
rentes formes de psoriasis chez l’enfant, 
mais également de l’efficacité et de la 
tolérance à long terme des traitements, 
en particulier des biothérapies.
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chez l’adulte, le choix du traitement 
se fera en concertation avec les parents 
et l’enfant s’il est en âge de s’exprimer, 
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compte les obligations réglementaires, 
peu de traitements ayant l’AMM chez 
l’enfant. Les prescriptions dépendent 
également en grande partie des habi-
tudes et de l’expérience du prescrip-
teur. Il semble de ce fait important 
d’identifier les professionnels poten-
tiellement impliqués dans la prise en 
charge des enfants atteints de psoria-
sis (médecins généralistes, pédiatres et 
dermatologues).

[ Grandir avec un psoriasis

Une grande part de la prise en charge 
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la maladie à l’enfant et à ses parents, 
ainsi que les objectifs, les moyens et 
les limites des traitements. Le reten-
tissement sur la vie scolaire concerne 
l’enfant mais également les autres 
élèves et les enseignants (difficultés 
à l’écriture en cas de localisation aux 
mains, difficultés pour pratiquer une 
activité sportive en cas d’atteinte des 
pieds par exemple, stigmatisation, 
moqueries…).

Afin d’aider les enfants atteints de 
psoriasis à grandir et vivre sereine-
ment avec le psoriasis, l’association 
France Psoriasis a développé des 
outils qui, pour la première fois, sont 
à destination des enfants, mais éga-
lement des parents, instituteurs ou 
professeurs pour mieux les accom-
pagner. Un jeu ludo-éducatif (serious 
game) Théo et les Psorianautes, à des-
tination des 6-11 ans, est disponible 
gratuitement depuis septembre 2014 
sur le site Internet de l’association  
www.francepsoriasis.org. On y trouve, 
entre autres, des explications sur la 
maladie, les gestes du quotidien, les 
idées reçues, la gestion du psoriasis 
dans sa relation avec l’autre.
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