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U n homme de 42 ans ayant des antécédents de psoriasis 
en plaques (aussi appelé psoriasis vulgaire) a été dirigé 
vers notre service de dermatologie après 6 semaines 

d’aggravation de la maladie. Quatre mois plus tôt, il avait amorcé 
un traitement à l’acide valproïque pour un trouble bipolaire.

Le patient présentait des plaques croûteuses adhérentes au 
contour rougeâtre et bien démarqué sur le dos des 2 mains 
(figure  1). Nous avons posé un diagnostic de psoriasis rupioïde 
en nous appuyant sur les lésions cutanées observées chez le 
patient et ses antécédents de psoriasis et de prise d’acide val­
proïque. Le diagnostic différentiel comprenait la syphilis secon­
daire, l’histoplasmose, la gale et le VIH, ces troubles étant tous 
associés à des lésions semblables1. Les analyses sérologiques 
pour la syphilis et le VIH ont donné des résultats négatifs. 
Comme le patient s’était déjà fait prescrire du méthotrexate pour 
traiter ses poussées de psoriasis et qu’il avait obtenu de bons 
résultats, nous lui avons prescrit 15  mg de méthotrexate par 
semaine. Après 2 mois, les lésions étaient complètement guéries 
et nous avons entrepris le sevrage du médicament (figure 2). Le 
sevrage a pris fin 4 mois après la première consultation. La prise 
d’acide valproïque a été maintenue.

Le terme «  rupioïde  » (du grec rhupos, qui signifie «  sale  ») 
décrit des lésions kératosiques épaisses qui rappellent la 
coquille d’une huître ou d’une patelle. Contrairement au 
psoriasis rupioïde, le psoriasis vulgaire produit des plaques 
squameuses blanches, minces et non adhérentes. Des pous­
sées de formes graves de psoriasis et des formes atypiques de 
la maladie (y compris la forme rupioïde) ont été signalées chez 
des patients séropositifs pour le VIH2. Des poussées de pso­
riasis rupioïde ont aussi été associées à certains médicaments, 
comme les corticostéroïdes oraux et intraveineux, les anti‑
inflammatoires non stéroïdiens, le carbonate de lithium, les 
bêtabloquants et l’hydroxychloroquine3; nous croyons que 
l’acide valproïque pourrait avoir contribué à la poussée sur­
venue chez notre patient4. Une étude de cas explique la pous­
sée de psoriasis observée par une réduction de la dose de 
stéroïdes oraux5.

En présence de psoriasis rupioïde, les professionnels 
devraient vérifier attentivement les antécédents pharma­
cologiques du patient et procéder au dépistage du VIH et de la 
syphilis. Ils devraient aussi comparer, idéalement en équipe 
multidisciplinaire, les avantages associés à l’intensification du 
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Figure  1  : Plaques croûteuses et adhérentes sur le dos des mains d’un 
homme de 42 ans. Nous avons diagnostiqué un psoriasis rupioïde.

Figure  2  : Résorption totale des plaques après 2 mois de traitement au 
méthotrexate, à raison de 15  mg par semaine. Une hyperpigmentation 
post-inflammatoire est visible.
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traitement contre le psoriasis (méthotrexate, cyclosporine A, pho­
tothérapie, facteur de nécrose tumorale α, anticorps monoclo­
naux dirigés contre l’interleukine-23 ou l’interleukine-17, etc.) et 
ceux associés à la cessation des médicaments déclencheurs4,6.
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