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Fiche pratique
 

[[ Quel[bilan[minimal[?

Les formes familiales représentent 
12 % des cas de LS. Il semble que le 
risque carcinologique soit alors plus 
élevé : 4,1 % vs 1,2 % [1]. Le risque de 
pathologie thyroïdienne est augmenté 
en cas de LS : les chiffres varient de 16 
à 18 % selon les études, alors que la fré-
quence est de 8 % chez les contrôles. La 
présence d’anticorps antiperoxydase 
et/ou thyroglobuline a été dépistée 
dans 22 % des cas et une thyroïdite de 
Hashimoto constatée à l’échographie 
dans 19 % des cas [2].

[[[Quelles[significations[
pour[les[différentes[couleurs[
sur[LS[?

Une plaque blanche, épaisse, localisée 
correspond à une leucoplasie, et doit 
toujours être biopsiée d’emblée à la 
recherche d’une néoplasie intraépithé-
liale vulvaire différenciée (dVIN).

Une rougeur localisée sous-cutanée 
lie-de-vin correspond souvent à une 
hémorragie sous-épithéliale. Une 
plaque rouge vif, chronique doit tou-
jours être biopsiée à la recherche d’une 
dVIN. Une plaque rouge rouille, bril-
lante, localisée sur les versants internes 
de la vulve, peut correspondre à une 
vulvite de Zoon sur ajoutée. Tout LS 
érythémateux diffus doit faire éliminer 

une candidose sur ajoutée. Une rougeur 
des grandes lèvres et de la région péria-
nale est souvent liée à une dermite aux 
corticoïdes appliqués en trop grande 
quantité.

Les pigmentations sur LS sont générale-
ment post-inflammatoires. Cependant, 
une biopsie est recommandée en cas 
de doute diagnostique ou d’aspect 
 atypique afin d’éliminer un mélanome.

[[[Quelles[localisations[
particulières[du[LS[?

Il est classique de lire que le LS est 
une pathologie purement vulvaire. 
Cependant, plusieurs publications font 
état de localisations vaginales [3]. Elles 
sont favorisées par les prolapsus et les 
incontinences urinaires. Des localisa-
tions anales ne sont pas exceptionnelles 
et peuvent faire le lit de carcinomes épi-
dermoïdes.

[[[Quel[traitement[à[
court[terme[?

Un corticoïde classe très forte sera appli-
qué tous les jours pendant 1 à 3 mois, 
puis 2 à 3 fois/semaine pendant 6 à 
12 mois, souvent plus longtemps. Il 
a été démontré que le propionate de 
 clobétasol est supérieur au tacrolimus 
et au pimécrolimus [4]. Des corticoïdes 

de classe forte ont également démontré 
leur efficacité. Les résistances au trai-
tement sont le plus souvent dues à un 
traitement mal appliqué. Une lésion 
résistante isolée doit être biopsiée.

[[[Quel[traitement[à[
long[terme[?

Les taux de rémission après la méno-
pause sont seulement de 25 %. Les 
récidives sont très fréquentes : 50 % à 
16 mois et 84 % à 4 ans [5]. C’est pour-
quoi un traitement d’entretien est 
recommandé, à raison de deux appli-
cations par semaine. Une étude récente 
a montré une absence de récidive à 6 
mois contre 50 % avec un hydratant 
seul [6]. Les traitements à la demande 
n’empêchent pas les récidives (27 % à 
un an) [7].
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