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Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique évoluant par poussées et affectant près de 3 % de la population mondiale. Parmi les co-morbidités liées au psoriasis, le rhumatisme psoriasique pourrait concerner jusqu'à 30 % des patients atteints de psoriasis. L'atteinte cutanée précède généralement les lésions articulaires. Le psoriasis se caractérise par plusieurs formes cliniques et topographiques. Les atteintes cutanées pustuleuses, ou du cuir chevelu, du sillon inter fessier, et de l'ongle sont associées à un risque accru de développer un rhumatisme psoriasique. Sur le plan thérapeutique, les biothérapies ont révolutionné la prise en charge du psoriasis cutané et articulaire.

Introduction

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique évoluant par poussées et affectant près de 3 % de la population mondiale [START_REF] Nestle | Psoriasis[END_REF]. La prévalence du rhumatisme psoriasique chez les patients porteurs de cette affection cutanée varie considérablement selon les études et la multitude des critères de classification utilisés pourrait contribuer à cette hétérogénéité [START_REF] Alinaghi | Prevalence of psoriatic arthritis in patients with psoriasis: A systematic review and meta-analysis of observational and clinical studies[END_REF][START_REF] Villani | Prevalence of undiagnosed psoriatic arthritis among psoriasis patients: Systematic review and meta-analysis[END_REF]. Ainsi, la prévalence du rhumatisme psoriasique, longtemps sous-estimée, semble concerner jusqu'à 30 % des patients atteints de psoriasis.

L'atteinte cutanée précédant généralement les lésions articulaires (80 % des cas), le dermatologue représente un acteur indispensable dans la prise en charge de ces patients, afin d'identifier de façon précoce les personnes à risque de développer un authentique rhumatisme psoriasique. Dans 10 % des cas, le rhumatisme psoriasique précède l'atteinte cutanée et les deux atteintes cutanée et articulaire surviennent en même temps dans 10 % des cas [START_REF] Villani | Prevalence of undiagnosed psoriatic arthritis among psoriasis patients: Systematic review and meta-analysis[END_REF].

Physiopathologie

Les mécanismes physiopathologiques impliqués dans le psoriasis font intervenir des facteurs génétiques, environnementaux, microbiologiques et immunologiques [START_REF] Nestle | Psoriasis[END_REF][START_REF] Wang | Dendritic cells: The driver of psoriasis[END_REF].

Les facteurs environnementaux de danger, tels qu'une infection, un stress local ou psychologique vont activer les cellules dendritiques plasmacytoïdes (pDC) cutanées via la formation d'un complexe composé de débris d'acides nucléiques du patient et de peptides antimicrobiens. Les pDC activées produisent de l'IFN alpha permettant la maturation en cellules dendritiques myéloïdes (mDC). Ces cellules présentatrices d'antigènes vont activer les lymphocytes T naïfs via la production d'interleukines (IL)-12 et 23 induisant la polarisation de ces lymphocytes en lymphocytes T effecteurs de type Th1 et Th17 respectivement. Les lymphocytes T effecteurs vont ensuite être recrutés sur le lieu de l'inflammation, au niveau cutané. Leur production de cytokines pro inflammatoires va entraîner, via la voie de signalisation NFkB, une prolifération kératinocytaire, caractéristique de la maladie psoriasique. Ainsi, le rhumatisme psoriasique et le psoriasis partagent une voie commune principale représentée par l'axe IL-23/IL-17 [START_REF] Nestle | Psoriasis[END_REF][START_REF] Wang | Dendritic cells: The driver of psoriasis[END_REF]. Sur le plan génétique, l'association forte de la maladie psoriasique avec le HLA Cw0602 est connue, cependant, il semblerait que dans le rhumatisme psoriasique, la prédisposition génétique détienne une place plus importante qu'au cours du psoriasis. À l'inverse, les facteurs environnementaux et l'activation lymphocytaire T prédomineraient dans le psoriasis.

Ainsi l'opinion dominante selon laquelle l'affection cutanée et l'affection articulaire représenteraient deux manifestations cliniques d'une même maladie semble remise en question. Cela s'appuie sur des disparités génétiques, épigénétiques et de réponse aux traitements [START_REF] Frischknecht | The role of epigenetics and immunological imbalance in the etiopathogenesis of psoriasis and psoriatic arthritis[END_REF] (figure 1).

Phénotypes cliniques

Il n'a pas été décrit de phénotype clinique de psoriasis associé de manière préférentielle au rhumatisme psoriasique [START_REF] Rouzaud | Is there a psoriasis skin phenotype associated with psoriatic arthritis? Systematic literature review[END_REF]. Néanmoins, certaines localisations de cette affection cutanée sont prédictives de développer une atteinte articulaire. De même, il n'a pas été montré de corrélation nette entre la sévérité de l'atteinte cutanée et l'activité du rhumatisme.

• Psoriasis en plaques ou vulgaris

C'est la présentation clinique la plus fréquente et la plus classique de la maladie, elle constituerait près de 80 % des lésions cutanées au cours des rhumatismes psoriasiques [START_REF] Rouzaud | Is there a psoriasis skin phenotype associated with psoriatic arthritis? Systematic literature review[END_REF]. Elle est caractérisée par la survenue de plaques érythémato-squameuses bien délimitées, aux bords nets. Les lésions peuvent être régulières ou non, souvent en relief et peuvent présenter une guérison centrale, témoin de l'activité périphérique des plaques. Les lésions sont le plus souvent indolores, parfois prurigineuses, mais peuvent être fissuraires et douloureuses. Les plaques siègent préférentiellement sur la face d'extension des coudes et des genoux, au niveau des crêtes tibiales, des avant-bras, du cuir chevelu et des régions rétro auriculaires, lombaire et ombilicale (Figure 2). Certains signes cliniques permettent d'affiner le diagnostic. Le signe de la curette révèle une poudre farineuse après grattage des squames, puis, après arrachage de la dernière squame (signe de la bougie), apparaît des sérosités sanguines (signe de la rosée sanglante). Enfin le classique signe de Koebner correspond à l'apparition de plaques psoriasiques aux sites ayant subi des altérations physiques.

Les diagnostics différentiels à éliminer sont le pityriasis rubra pilaire, le parapsoriasis en plaques, le lichen plan, les dermatophytoses, ainsi que certaines formes de lupus érythémateux subaigu et de lymphomes cutanés.

• Variation topographique du psoriasis en plaques

Le psoriasis en plaques peut également être associé à des topographies spécifiques définissant des formes cliniques établies.

Psoriasis inversé ou flexural

On parle de psoriasis inversé ou flexural lorsque les plaques siègent au niveau génital, des plis sous mammaires, inguinaux, axillaires, interfessier et du conduit auditif externe. La fréquence de ces lésions au cours du rhumatisme psoriasique semble peu différente de celle du psoriasis isolé, pouvant atteindre 19 % pour le pli axillaire et 12 % au niveau génital [START_REF] Yang | Prevalence and characteristics of psoriatic arthritis in Chinese patients with psoriasis[END_REF]. Les lésions de ce type de psoriasis sont volontiers rouge vif, brillantes et peu squameuses (Figure 3). Il est parfois délicat de différencier ces lésions à celles d'une mycose des plis. Le caractère net des bordures est un élément important à prendre en compte.

Psoriasis du cuir chevelu

C'est la localisation la plus commune, elle représente jusqu'à 90 % des lésions de psoriasis dans le rhumatisme psoriasique, et serait légèrement plus fréquente qu'au cours du psoriasis sans atteinte articulaire [START_REF] Yang | Prevalence and characteristics of psoriatic arthritis in Chinese patients with psoriasis[END_REF]. Elle atteint préférentiellement la base du front, la région rétro auriculaire et la nuque, le plus souvent de manière asymétrique. Les squames sont sèches ou grasses, faisant évoquer une dermatite séborrhéique. L'atteinte est généralement non alopéciante mais en cas de prurit intense, on peut observer une raréfaction des cheveux voire une alopécie localisée.

Psoriasis palmo plantaire

Cette localisation affecterait 7 % des patients avec un rhumatisme psoriasique [START_REF] Yang | Prevalence and characteristics of psoriatic arthritis in Chinese patients with psoriasis[END_REF]. Aux extrémités, l'atteinte psoriasique est plus érythémateuse, souvent fissuraire et moins bien limitée. Elle doit faire écarter les diagnostics différentiels d'eczéma, de dermatophytie et de kératodermie palmoplantaire (Figure 4).

Psoriasis unguéal

C'est l'atteinte la plus caractéristique du rhumatisme psoriasique, elle est rencontrée chez environ 40 % des patients présentant un psoriasis et chez plus de 80 % des patients atteints de rhumatisme psoriasique [START_REF] Brazzelli | Prevalence, severity and clinical features of psoriasis in fingernails and toenails in adult patients: Italian experience[END_REF]. Cette atteinte peut être associée aux autres formes phénotypiques de psoriasis ou être isolée. Il est communément admis que les ponctuations unguéales cupuliformes représentent l'atteinte la plus fréquente au cours du psoriasis unguéal, d'autres données suggèrent que l'onycholyse et l'hyperkératose auraient une fréquence plus élevée.

L'atteinte de la matrice donne lieu à des stries, à des leuconychies vraies, en bande, avec perte de transparence de la tablette et à des dépressions ponctuées en « dé à coudre ». L'atteinte de l'ensemble de la matrice peut conduire à une onychodystrophie pouvant mener à la perte de l'ongle.

L'atteinte du lit unguéal, zone vasculaire de l'ongle, et de l'hyponychium est marquée par la survenue de lésions maculeuses jaune-orangées, nommées « taches saumon » ou en « goutte d'huile », ou d'une hyperkératose sous unguéale parfois profuse (Figure 5). Un décollement de la tablette, appelé onycholyse, peut aussi être rencontré, la zone affectée est souvent entourée d'un liseré érythémateux.

• Variations séméiologiques

Psoriasis guttata

Le psoriasis en goutte est principalement rencontré chez l'enfant et le jeune adulte, classiquement à la suite d'une infection des voies aériennes supérieures. Cependant, ce peut être la présentation initiale d'un psoriasis en plaque débutant. Chez l'adulte, il doit faire rechercher une primo-infection par le VIH. On rencontre cette forme de psoriasis chez environ 10 % des patients atteints de rhumatisme psoriasique [START_REF] Rouzaud | Is there a psoriasis skin phenotype associated with psoriatic arthritis? Systematic literature review[END_REF].

Psoriasis pustuleux

Il se caractérise par la présence de polynucléaires neutrophiles au niveau intra épidermique, il peut être localisé au niveau palmo-plantaire ou généralisé (psoriasis de von Zumbusch).

Le psoriasis pustuleux généralisé peut menacer le pronostic vital en raison du risque majeur de surinfection.

Le psoriasis pustuleux palmo-plantaire (PPPP) débute vers la quatrième décennie et est plus fréquemment rencontré chez les femmes et les sujets tabagiques. Ce sont des plaques érythémateuses souvent très squameuses associées à des pustules pouvant remonter sur la face latérale des pieds et des mains voire sur les chevilles et les poignets (Figure 6). Cette forme doit faire rechercher un rhumatisme psoriasique et un syndrome SAPHO [START_REF] Rouzaud | Is there a psoriasis skin phenotype associated with psoriatic arthritis? Systematic literature review[END_REF].

• Le cas particulier de la réaction psoriasiforme paradoxale

Les réactions paradoxales peuvent être définies par la survenue de lésions de novo ou par l'aggravation d'une pathologie pré existante à la suite de l'introduction d'une thérapie supposée améliorer ces atteintes.

Les lésions de psoriasis paradoxal atteignent principalement le cuir chevelu, les faces palmo-plantaires et les plis mais peuvent également affecter les ongles [START_REF] Toussirot | Paradoxical reactions under TNF-α blocking agents and other biological agents given for chronic immune-mediated diseases: an analytical and comprehensive overview[END_REF][START_REF] Viguier | Paradoxical adverse effects of anti-TNF-alpha treatment: onset or exacerbation of cutaneous disorders[END_REF]. Elles se présentent sous forme de plaques ou de lésions pustuleuses. Les médicaments incriminés dans le psoriasis paradoxal sont majoritairement les anticorps (AC) anti-TNF alpha, mais des cas ont également été décrits sous rituximab, abatacept, ustekinumab, AC anti IL-23, AC anti-IL17A et anti Jak 1/2 [START_REF] Puig | Paradoxical Reactions: Anti-Tumor Necrosis Factor Alpha Agents, Ustekinumab, Secukinumab, Ixekizumab, and Others[END_REF]. Ces effets paradoxaux sont encore mal compris mais semblent reposer sur un déséquilibre cytokinique induit par le blocage du TNF-alpha et une déviation vers la voie Th1 entraînant une production accrue d'interféron de type 1 [START_REF] Conrad | TNF blockade induces a dysregulated type I interferon response without autoimmunity in paradoxical psoriasis[END_REF].

• Formes cliniques associées aux atteintes rhumatismales

La prévalence du rhumatisme psoriasique est probablement sous-estimée [START_REF] Villani | Prevalence of undiagnosed psoriatic arthritis among psoriasis patients: Systematic review and meta-analysis[END_REF] car celui-ci est souvent diagnostiqué au moment de la prise en charge du psoriasis. Bien qu'aucune forme clinique de psoriasis ne soit associée de manière préférentielle au rhumatisme psoriasique, certains éléments semblent importants à souligner.

Zones bastions prédisposant au rhumatisme psoriasique

Il a été montré que des zones bastions prédisposaient au développement du rhumatisme psoriasique chez les patients atteints de psoriasis. Ainsi, de nombreuses données suggèrent que les atteintes du cuir chevelu, du sillon interfessier et de l'ongle sont associées à un risque accru de développer un rhumatisme psoriasique [START_REF] Wilson | Incidence and clinical predictors of psoriatic arthritis in patients with psoriasis: a population-based study[END_REF]. De même, la sévérité du psoriasis est un élément lié à la survenue de l'atteinte articulaire.

Localisations associées aux modifications structurales du rhumatisme psoriasique

Le psoriasis unguéal est associé de manière préférentielle à l'atteinte clinique et radiographique des articulations interphalangiennes distales [START_REF] Lai | Psoriatic nail involvement and its relationship with distal interphalangeal joint disease[END_REF]. De plus, des études ont montré une association entre l'atteinte enthésitique digitale en échographie et en IRM et la présence de psoriasis unguéal [START_REF] Aydin | Vascularity of nail bed by ultrasound to discriminate psoriasis, psoriatic arthritis and healthy controls[END_REF]. Cela suggère que le psoriasis unguéal n'est pas seulement une atteinte associée au rhumatisme psoriasique mais un processus inflammatoire affectant différentes structures anatomiques de manière simultanée.

Inversement, les patients avec psoriasis présentaient plus fréquemment des enthésites et une activité de la maladie plus élevée par rapport aux patients indemnes de lésions cutanées. Les patients psoriasiques avec enthésite achilléenne développaient plus d'érosions osseuses que les patients sans psoriasis. Les deux groupes ne différaient pas concernant les modifications structurales évaluées par radiographies standard et IRM du rachis et des articulations sacro-iliaques [START_REF] Richette | Psoriasis and phenotype of patients with early inflammatory back pain[END_REF].

Il est également intéressant de noter que des « phénomènes de Koebner » articulaires ont été observés. Ces derniers correspondent au développement d'une arthrite à la suite de traumatismes tels que des fractures et des vaccinations, à l'image des plaques de psoriasis survenant après une agression cutanée, sous tendant l'intrication des phénomènes cutanés et articulaires [START_REF] Pattison | Environmental risk factors for the development of psoriatic arthritis: results from a case-control study[END_REF]. Ces phénomènes de Koebner articulaires ont été notamment observés au niveau des extrémités des doigts et des ongles supportant le concept de complexe ongle-enthèse-articulation. [START_REF] Mcgonagle | The concept of a "synovio-entheseal complex" and its implications for understanding joint inflammation and damage in psoriatic arthritis and beyond[END_REF] 

Critères de classification

Les rhumatologues et les dermatologues sont chacun confrontés au diagnostic du rhumatisme psoriasique. Lorsque le rhumatologue est chargé de confirmer le diagnostic de rhumatisme psoriasique (haute spécificité souhaitée), le dermatologue a, quant à lui, la responsabilité d'identifier les patients psoriasiques à risque de développer un rhumatisme psoriasique afin de les orienter chez un rhumatologue avant l'apparition de dommages structuraux (haute sensibilité et spécificité modérée souhaitées) [START_REF] Busse | Which Psoriasis Patients Develop Psoriatic Arthritis?[END_REF]. Un outil de dépistage, PURE-4, a été élaboré et permet, grâce à quatre éléments de recueil aisé, d'identifier les patients psoriasiques à adresser chez le rhumatologue pour approfondir leur évaluation [START_REF] Audureau | Psoriatic arthritis screening by the dermatologist: development and first validation of the "PURE-4 scale[END_REF] (Tableau 1).

Prise en charge

L'accompagnement du malade tout au long de l'évolution de sa maladie est indispensable, l'impact psychologique et le retentissement sur la qualité de vie doivent être évalués à chaque consultation.

La prise en charge est individualisée et tient compte de la forme clinique de la pathologie, du terrain et des préférences du patient, nécessitant une relation médecin malade de qualité et un investissement actif du patient.

• Traitements locaux

Ils sont adaptés aux formes peu étendues (score PASI<10) ou en complément des autres thérapeutiques dans les formes sévères.

Les kératolytiques

Utilisés en cas d'hyperkératose, les produits les plus utilisés sont l'acide salicylique et l'urée, prescrits en association à un corps gras sous forme de préparation magistrale.

Les dermocorticoïdes

Les corticoïdes locaux permettent une prise en charge efficace à court terme du psoriasis, au-delà de douze semaines, l'utilisation des corticoïdes locaux expose à des risques non négligeables, comme l'atrophie cutanée. Le choix du dermocorticoïdes (DC) se fait selon la localisation de l'atteinte, en dehors du visage, les DC de force 3 (activité forte) et 4 (activité très forte) sont à privilégier. En cas d'hyperkératose, on pourra associer les DC à des kératolytiques et/ou les appliquer sous occlusion.

Différentes galéniques existent, crème, pommade, mousse, le choix sera guidé en fonction de la localisation et de la préférence du patient (tableau 2). La quantité à appliquer peut être estimée à l'aide de la règle de la phalangette : la quantité de produit déposée sur la dernière phalange de l'index équivaut à 0.5 g et permet de traiter une surface de deux paumes de mains.

Les dérivés de la vitamine D3

Ils possèdent des effets anti-prolifératif et anti-inflammatoire intéressants dans le psoriasis. Ils peuvent être prescrits seul ou en association aux DC, leur efficacité a été montrée chez 30 à 50 % des patients après 4 à 6 semaines, leur activité est donc retardée par rapport aux DC. Ils permettent de réduire la dose et la durée d'exposition à la photothérapie (tableau 3).

• La photothérapie

Cette thérapeutique est indiquée dans les formes plus diffuses de psoriasis en plaque. Très efficace, la PUVA thérapie nécessite néanmoins l'adjonction d'un photosensibilisant augmentant le risque de cancers cutanés (carcinomes épidermoïdes et mélanomes). Elle est de plus en plus substituée par la photothérapie UVB à spectre étroit.

• Traitements systémiques conventionnels L'acitrétine est utilisée depuis deux décennies dans le traitement du psoriasis. Elle est principalement indiquée dans les formes pustuleuses ou palmoplantaires mais offre peu d'efficacité en monothérapie dans les autres formes de psoriasis, en entraînant des risques d'hypertriglycéridémie non négligeables.

Le méthotrexate est le traitement de choix du psoriasis en plaque sévère et du rhumatisme psoriasique. Il est aussi recommandé dans la prise en charge du psoriasis pustuleux réfractaire. Les posologies de methotrexate utilisées sont généralement plus élevées dans le psoriasis que dans les pathologies rhumatismales, atteignant fréquemment 25 mg hebdomadaires. La ciclosporine peut être prescrite dans les formes sévères de psoriasis en cas d'inefficacité ou de contre-indication à la photothérapie, aux rétinoïdes et au methotrexate, à hauteur de 2.5-5 mg/kg par jour [START_REF] Gottlieb | Guidelines of care for the management of psoriasis and psoriatic arthritis: Section 2. Psoriatic arthritis: overview and guidelines of care for treatment with an emphasis on the biologics[END_REF]. Il est indispensable de surveiller la pression artérielle et la fonction rénale sous cette classe de médicament.

Le leflunomide peut être utilisé dans les formes modérées de psoriasis mais les données sont peu nombreuses et hétérogènes [START_REF] Kaltwasser | Efficacy and safety of leflunomide in the treatment of psoriatic arthritis and psoriasis: a multinational, double-blind, randomized, placebo-controlled clinical trial[END_REF].

• Les traitements biologiques

Les agents biologiques sont réservés aux patients présentant un psoriasis modéré à sévère, intolérants ou résistants à au moins deux traitements systémiques, incluant la photothérapie, le méthotrexate et la ciclosporine.

Les biomédicaments anti TNF-alpha ont fait leur preuve dans le traitement du psoriasis et du rhumatisme psoriasique, et on note une efficacité supérieure des AC monoclonaux par rapport au récepteur soluble [START_REF] Van Den Bosch | Clinical management of psoriatic arthritis[END_REF].

Il est à noter, que chez les patients atteints de psoriasis sous agent anti-TNF, le risque de cancer cutané non mélanique serait significativement plus élevé que chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde, suggérant le rôle des thérapies antérieures, notamment de la photothérapie [START_REF] Geller | Malignancy risk and recurrence with psoriasis and its treatments: a concise update[END_REF].

Bien que l'inhibition de la voie IL-12/IL-23 par l'ustekinumab ait une place de choix dans le traitement du psoriasis, le blocage de l'IL-17A a montré une efficacité supérieure en terme de PASI75, PASI90 et PASI100 [START_REF] Sakkas | Mini Review: New Treatments in Psoriatic Arthritis. Focus on the IL-23/17 Axis[END_REF]. Deux AC anti-IL17A disponibles (secukinumab et ixékizumab) possèdent également l'autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le rhumatisme psoriasique. Sur le plan cutané, l'inhibition de l'IL-17A est associée à la survenue plus fréquente de mycose en comparaison à la population générale. L'inhibition sélective de l'IL-23, via sa sous unité p19, a donné des résultats probants dans la prise en charge du psoriasis (guselkumab et risankizumab) avec une efficacité supérieure à celle de l'adalimumab et celle de l'ustekinumab en terme de PASI75, PASI90 et PASI100. Les données de phase 2 semblent intéressantes dans le rhumatisme psoriasique [START_REF] Sakkas | Mini Review: New Treatments in Psoriatic Arthritis. Focus on the IL-23/17 Axis[END_REF].

• Les traitements synthétiques ciblés Utilisé dans le psoriasis et le rhumatisme psoriasique, l'apremilast possède une efficacité plus modérée tant sur l'atteinte cutanée qu'articulaire.

Le tofacitinib, qui possède une AMM dans le rhumatisme psoriasique à la dose de 5 mg biquotidiens, a montré une efficacité similaire à l'adalimumab sur le plan cutané [START_REF] Geller | Malignancy risk and recurrence with psoriasis and its treatments: a concise update[END_REF], mais sans AMM dans le psoriasis [START_REF] Merola | Tofacitinib in psoriatic arthritis patients: skin signs and symptoms and health-related quality of life from two randomized phase 3 studies[END_REF].

Conclusion

De la complexité du diagnostic au dépistage des atteintes cutanées liées aux traitements biologiques, le rhumatisme psoriasique permet un échange constant entre dermatologues et rhumatologues, nécessaire à la prise en charge optimale du patient. 
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Signes évocateurs d'enthésite achiléenne

Avez-vous déjà eu une douleur au niveau du talon dès votre premier pas au réveil ?

Signes de lombalgies/pygalgies

Avez-vous déjà ressenti une douleur dans les fesses droite et gauche de manière simultanée ?

Signes d'arthralgies périphériques avec gonflement articulaire, âge < 50 ans

Avez-vous déjà eu une articulation gonflée et douloureuse ?

Performances diagnostiques

Sensibilité de 85. 
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 1 Figure 1. A : Physiopathologie du psoriasis. Des agressions extérieures, sur un terrain génétique prédisposé, vont entraîner la libération de nucléotides du soi qui, complexés à des peptides antimicrobiens (PAM) secrétés par les kératinocytes (KC), se lient au Toll-like receptor 7 et 9 à la surface des cellules dendritiques plasmacytoïdes (pDC). Les pDC activées vont produire de l'interféron (INF) stimulant l'activation des cellules dendritiques myéloïdes (mDC). Les mDC activées migrent au niveau ganglionnaire et sécrètent du TNFα, de l'interleukine (IL)-12 et de l'IL-23 permettant l'activation et la prolifération des lymphocytes T helper de type 1 et 17 respectivement. Les lymphocytes Th17 vont sécréter de l'IL-23 et de l'IL-17 agissant sur les KC en stimulant leur sécrétion de chémokines et de cytokines. Ces chémokines vont entraîner le recrutement cutané de monocytes et de polynucléaires neutrophiles. L'activation des facteurs de transcription tels que les Janus kinase (JAK) et le nucleor factor-κB (NF-κB) amplifie la production de TNF et d'IL-17. B : L'hypothèse permettant d'expliquer les psoriasis paradoxaux s'appuie sur le fait que le TNF-α régulerait la production d'IFN ainsi que l'activation et la maturation des pDC. Le blocage du TNF-α entrainerait une surproduction d'IFN et de pDC, qui sur un terrain prédisposé mènerait à des lésions psoriasiques. On peut également se questionner sur l'influence du blocage du TNF-α sur la voie Th17.
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 2345 Figure 2 : Psoriasis en plaques
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 6 Figure 6 : Psoriasis palmaire pustuleux

  

  

  

  

  Traitements systémiques utilisés dans le psoriasis et dans le rhumatisme psoriasique (*)

	Tableau 2 : Traitements locaux selon la localisation du psoriasis Forme de Classe de Galénique Produit Tableau 3 : Médicament Voie Posologie	Posologie Fréquence d'administration
	psoriasis		produit	d'administration
	Cuir chevelu Apremilast*		Corticoïdes PO	Shampoing	Clobex 10 mg pendant 4	½ cas 15 min/jour pdt 4 semaines 2/jour tous les jours
						Lotion	Diprosone prises puis 20 mg	1 à 2 applications par jour
				Corticoïdes		pendant 4 prises puis
				et	acide	Lotion	30 mg	Diprosalic	1 à 2 applications par jour
	Methotrexate*		salicylique PO ou SC	5 à 25 mg	Toutes les semaines
	AC anti TNF-α*		Corticoïdes SC IV		80 mg à S1 puis 40 mg	/ 2 semaines
	adalimumab		et dérivé vit	shampoing	Xamiol 5 mg/kg	1 application par jour pdt 4 semaines à S0, S2, S6 puis / 8 semaines
	infliximab		D		
	Visage certolizumab		Corticoïdes	Crème	Tridesonit	1 application par jour
							Locapred	1 application par jour
	Corps Récepteur soluble du Corticoïdes SC	Crème	ou 50 mg	Flixovate,	Toutes les semaines
	TNF : etanercept*		pommade	Diprosone,
							Dermoval
	AC anti IL12/IL23 :	SC		45 mg si ≤ 100 kg	à S0, S4 puis / 12 semaines
	ustekinumab* AC anti	Dérivé de la vit D IL17A : SC SC	Crème pommade item positif ou Daivonex 90 mg si > 100 kg 7 % et spécificité de 83.6 % quand ≥ 1 1 application par jour
	secukinumab*		Combinaison	Gel	ou 2 x 150 mg Daivobet	à S0, S1, S2, S3 puis / 4 semaines
	ixekizumab*				pommade	2 x 80 mg à S0 puis 80	à S2, S4, S6, S8, S10, S12 puis / 4 semaines
							mg
				Combinaison	Mousse	Enstilar
	Paumes AC anti IL17RA : et Corticoïdes SC	Crème	ou 210 mg Dermoval,	à S0, S1, S2 puis / 2 semaines
	plantes brodalumab				pommade	Diprosone
	AC	anti-IL23	Préparation : SC	Crème	Ac. Salicylique 100 mg	à S0, S4 puis / 8 semaines
	guselkumab		magistrale		10	g,	ac	1 application par jour sous occlusion
	risankizumab			SC		lactique 5 g et 2 x 75 mg	à S0, S4 puis / 12 semaines
							Codexial cold
	cream Abréviations : PO : per os ; SC : sous cutanée ; mg : milligrammes ; S : semaine QSP
							100 g
	Plis			Corticoïdes	Lotion	Betneval	1 application par jour
	Abréviations : cas : cuillère à soupe ; pdt : pendant ; ac : acide ; g : gramme ; ac : acide ; QSP : quantité
	suffisante Pour