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Madame S. vient me consulter après deux semaines de vacances en Italie. 
Tout s’est bien passé si ce n’est une éruption qui est apparue soudainement 
après quelques jours de vacances. Elle m’avoue avoir oublié quelques fois 
d’appliquer sa protection solaire.

L’éruption est apparue en une fois. Elle a un léger prurit mais rien d’insup-
portable. Il s’agit de petites plaques érythémato-squameuses. Au niveau du 
haut du corps, les lésions apparaissent plus rosées et moins squameuses.  
Madame S. se sent en pleine forme. Elle ne présente pas de symptômes géné-
raux. Elle est traitée par L-thyroxine dans un contexte de thyroïdectomie totale. 
Elle n’a pas d’allergie. Ses antécédents familiaux sont non relevants. Elle ne 
fume pas et ne boit qu’occasionnellement.
Elle avait juste attrapé un petit rhume avant de partir en vacances. Elle est la 
seule à avoir présenté une éruption. Elle n’a fait aucune activité particulière en 
vacances (pas de baignade, pas de jacuzzi, pas de randonnée en pleine forêt). Elle 
n’a pris aucun médicament en dehors de son traitement habituel. Elle n’a pas eu 
de rapport sexuel à risque. Elle n’est pas rentrée en contact avec des animaux. 
Elle n’a pas mangé de nourriture sortant de l’ordinaire (surtout des pâtes !).

Quel est votre diagnostic ?
Quelle prise en charge allez-vous proposer pour cette patiente ?

RÉSUMÉ

Histoire clinique d’une pa-
tiente présentant une éruption 
érythémato-squameuse sur le 
tronc et les membres au retour 
de vacances.
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ABSTRACT

Clinical history of a patient with 
erythema-squamous rash on 
the trunk and limbs returning 
from vacation.
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in drops, methotrexate.

mailto:contactrmg@ssmg.be


14 DIAGNOSTIC  PAR L’ IMAGE

Réponse
Je dois avouer avoir caché un antécédent important : elle a un psoriasis qu’elle soigne par Dovobet® (qui 
associe du diprosone et un dérivé de la vitamine D). Oui, le diagnostic semble évident : il s’agit d’un psoriasis 
en gouttes, la variante éruptive du psoriasis. Les lésions du psoriasis sont caractérisées par une atteinte 
des kératinocytes (activité mitotique majorée et différenciation anormale) associée à des phénomènes in-
flammatoires du (de l’)(épi)derme.

Il s’agit de papules érythémato-squameuses plus souvent infra-centimétriques, peu prurigineuses s’éten-
dant surtout sur le tronc et les membres. La résolution est fréquemment spontanée au bout d’environ 
12 semaines. Elle atteint plus souvent les enfants. Lorsque la lésion est grattée, elle blanchit (= signe de 
la « tache de la bougie ») et devient ensuite hémorragique (= signe de la « rosée sanglante ») traduisant la 
mise à nu des papilles dermiques.

Un phénomène de Köbner peut s’observer : apparition des plaques le long des cicatrices ou des stries 
de grattage.

Le psoriasis en gouttes peut se déclarer dans le décours d’une infection rhino-pharyngée (tableau présen-
tée par notre patiente), après une vaccination ou après l’utilisation de certains médicaments (lithium, bêta-
bloquants, antipaludéens de synthèse, IEC, AINS, anticalciques, interférons).

Chez madame S., les lésions du haut du corps étaient moins typiques car elle mettait des débardeurs qui 
exposaient cette partie du corps au soleil qui atténue le psoriasis.

Le diagnostic différentiel comporte :
• �le parapsoriasis en plaques digitiformes (lésions ovalaires rosées de 2 à 5 cm avec une fine desquama-

tion, disposées en trainées suivant l’axe des côtes, persistant indéfiniment, avec une prédominance mas-
culine et d’étiologie inconnue) ;

• �le pityriasis rosé de Gibert (réactivation du virus HHV7, caractérisé par une plaque ovalaire initiale de 2 
à 10 cm de diamètre suivie de l’apparition de macules rosées de 1 à 3 cm de diamètre avec un aspect en 
« arbre de Noël ») ;

• �le pityriasis versicolor (causé par un champignon, macules jaunes chamois) ;
• �la roséole syphilitique (macules rosées ovalaires de 5 à 15 mm de diamètre, peu ou non squameuses et 

non prurigineuses) ;
• �l’eczéma nummulaire (caractérisé par des lésions en « pièces de monnaie », érythémateuses, sèches ou 

suintantes, prurigineuses, avec un diamètre variant de 1 à plusieurs cm, siégeant surtout sur les membres).

J’ai redirigé la patiente vers le dermatologue qui lui a prescrit du methotrexate (antimétabolite antagoniste 
de l’acide folique). Elle prend 4 comprimés de 2,5 mg en une fois de façon hebdomadaire suivi d’une prise 
d’acide folique 48 heures plus tard (pour permettre une meilleure tolérance au traitement). On peut majo-
rer le traitement jusque 20 mg/semaine en fonction de la tolérance et de la réponse clinique. Ce traitement 
peut être poursuivi dans le temps tant que la tolérance le permet. Les effets secondaires sont nombreux : 
risque de toxicité hématologique, d’hépatotoxicité, de fibrose pulmonaire, de tératogénicité, de fatigue et de 
nausées. Une surveillance biologique avec numération et formule sanguine, plaquettes et tests hépatiques 
est indiquée en début du traitement (1 x/mois selon certains hématologues).
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