
Journée annuelle 
du GEMUB

Mardi 3 décembre 2024

Faculté dentaire La Garancière



Déjà la 7e journée !



• 10h00-12h30 LICHEN PLAN ORAL : localisations extra orales, histologie, traitements 

• 12h30-14h00 DEJEUNER 

• 14h-15h TRAVAUX SCIENTIFIQUES de l ANNEE et PROJETS 

• 14h- 14h30 Projets terminés 
• 14h30 -15h Projets à venir

• 15h-16h10 : RCP nationale « muqueuse buccale » 2024  : que sont ils devenus?

• 16h10-16h30 : vie du GEMUB

Programme de la Journée 



Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements
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Lichen planus of the external auditory canal :

a French retrospective cohort of 12 patients

Dr Violette de Savigny, Dr Florence Cordoliani, Pr Jean-Christophe Fricain, Dr Christelle 

Le Roux-Villet, Dr Sophie Berville, Dr Sandra Ly, Dr Stéphane Lacher-Fougère, Dr François 

Chasset, Pr Olivier Chosidow, Dr Daniele Bernardeschi, Pr Frederic Tankere, Pr Selim 

Aractingi, Dr Camille Isnard

10h-10h20
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Atteintes du lichen plan

Muqueuses buccale, génitale, cutanée, pilaire, unguéale bien connue 

Certaines localisations sont plus rares: œsophagienne, pulmonaire, oculaire, méat 
acoustique externe 
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Un peu d’histoire



Femme de 69 ans 

Surdité de transmission d’aggravation progressive avec perte de 40dB

Examen clinique:

 - érosions croûteuses et des conduits auditifs sténosés et inflammatoires

Biopsie non spécifique: orthokératose avec hyperkératose, infiltrat lymphocytaire 
sous muqueux modéré 

IFD: négative

Traitement chirurgical: exérèse des tissus inflammatoires et fermeture 

Récidive dans les 3 mois qui ont suivi la chirurgie 

8



Au moment de la rechute: 

- lésions buccales avec atteinte gingivale érosive, 

- lésions péri-anales 

Biopsies aux 2 sites: en faveur d’un lichen plan, IFD: négative

Traitement par SORIATANE sans efficacité, CTC générale 1mg/kg très 
efficace mais récidive lors de la décroissance
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Gingivite érosive 
Surdité de transmission

Histologie non spécifique au niveau du CAE 
Traitement difficile, sensibilité à la CTC générale
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1Sartori-Valinotti, JAMA Dermatol, 2013
2Magos, Clin Otolaryngol, 2023

8 pertinents

2 séries: 19 patients1 et 11 patients2 et quelques cas rapportés



Objectif de l’étude : 
Décrire les symptômes, les caractéristiques cliniques et les traitements des patients 
atteints de lichen plan du conduit auditif externe

Matériels et méthodes: Etude française multicentrique rétrospective
2 cas princeps
Appel à cas auprès du GEMUB, du MAG et de la SFORL

Critères d’inclusion
Diagnostic de lichen plan confirmé histologiquement
Atteinte du CAE

Données collectées 
Sexe, âge au diagnostic, sites atteints par le lichen plan, symptômes, complications sur 
autres sites
Résultats des examens complémentaires : histologie, audiogramme
Traitements et leur réponses 11
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Caractéristiques cliniques des 12 patients Nombre (%)

Sexe féminin 9 (75)

Age au diagnostic de lichen plan, moyenne en années (extrêmes) 43 (17-64)

Age au diagnostic de lichen plan du CAE, moyenne en années (extrêmes) 52 (34-67)

Durée diagnostic de LP du CAE (après apparition des 1ers symptômes) moyenne en années

(extrêmes)

4.6 (0-15)

Localisations du lichen plan

Cutanée 10 (83)

Orale 12 (100)

Dont gingivale (gingivite érythémateuse ou érosive) 12 (100)

Vulvaire 9 (100)

Vaginale 6 (67)

Anale 3 (25)

Pénienne 1 (33)

Unguéale 6 (50)

Pilaire 6 (50)

Oculaire 3 (25)

Œsophagienne 3 (25)

Pulmonaire 1 (8)

Résultats



Résultats
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Symptômes 12 patients (%)

Atteinte unilatérale

Atteinte bilatérale

Hypoacousie

Sensation de comblement

Otorrhée

Acouphènes

Prurit

Douleur

Saignements

4 (33)

8 (67)

12 (100)

11 (92)

8 (67)

4 (33)

3 (25)

1 (8)

1 (8)

Otoscopie 12 patients (%)

Erythème

Sténose du conduit

Epaississement du tympan

Stries de Wickham

Bourgeonnement

Erosion

Squames

5 (42)

11 (92)

6 (50)

1 (8)

4 (33)

1 (8)

5 (42)

Audiogramme 12 patients (%)

Surdité

Surdité de transmission isolée

Surdité de perception isolée

Surdité mixte

12 (100)

5 (42)

0 (0)

7 (58)

Histologie 4 patients (%)

Infiltrat lymphocytaire non spécifique

Fibrose dermique

4 (100)

2 (50)



Résultats
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Traitements
Nombre de 

patients

Amélioration ou absence de 

symptôme sous traitement
Inefficacité

Arrêt précoce (intolérance

ou effet indésirable)

Corticoïdes 4 4 0 0

Hydroxychloroquine 4 0 3 1

Methotrexate 2 0 1 1

Mycophenolate mofetil 3 1 1 1

Rituximab 1 0 1 0

Apremilast 1 NA NA 1

Ciclosporine 1 0 1 0

Photochimiothérapie extracorporelle 1 0 1 0

Secukinumab 1 0 1 0

Disulone + Salazopyrine 1 0 1 0

Upadacitinib 1 NA NA NA

Baricitinib 1 0 1 0

Traitements topiques : 7 patients
Corticoïdes classe I ou II : 7 patients, inefficace
Tacrolimus : 1 patient, arrêt précoce pour toxicité
Traitements systémiques : 8 patients
Chirurgie: 6/11: canaloplasties associée dans 2 cas à une myringoplastie
4/6 rechutes après la chirurgie

NA : non applicable



Résultats
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Nombre moyen de sites atteints par le LP: 5 dont 100% d’atteinte gingivale, 
100% d’atteinte vulvaire (1/3 atteinte pénis) 
=> association à un syndrome vulvo –vagino/ péno-gingival dans 83% des cas

Atteinte extra-ORL précède l’atteinte du CAE 92%, concomittante chez 1 
patient (8%)

Complications extra-ORL dans 50% des cas: sténose vaginale (n=6), sténose 
lacrymale (n=2), sténose oesophagienne (n=2), symblépharon (n=1)



Discussion
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Sex ratio: 3 F/ 1 H 

Délai de 4,6 ans entre les premiers symptômes et le diagnostic : méconnaissance 
de cette localisation

Symptômes ORL peu  spécifiques : hypoacousie (100%), sensation de plénitude de 
l’oreille (92%), otorrhée (67%)

Otoscopie : sténose (92%), épaississement tympanique (50%)

Biopsie du CAE peu spécifique, diag histo de LP fait sur autre localisation
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Traitement difficile: 
➢ topiques: le Tacrolimus semble efficace dans la littérature, 
➢ traitement systémique: corticothérapie générale semble efficace (mais 

rechutes lors de la décroissance)

La chirurgie peut parfois aider (attention à l’effet Koebner) : encadrer le geste 
par un immunosuppresseur locale et général comme pour les autres 
localisations sténosantes du LP (oesophagiennes et vaginales)? 

Discussion
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Diagnostics différentiels du LP devant sténose du conduit auditif externe: 
Traumatique +++ 
➢ dermatoses prurigineuses du conduit comme le psoriasis et l’eczéma
➢ coton tige

Discussion

Atteinte rare, probablement sous-diagnostiquée

Patients de Cochin: 2 diagnostics a posteriori, patients jeunes (40-50 ans) 
appareillés pour surdité

Dépistage de l’atteinte du CAE: interrogatoire (hypoacousie, sensation d’oreille 
bouchée) d’autant + que le nb de sites atteints par le LP est important /  sd 
vulvo-vagino-gingival 

=> adresser aux ORL
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JAMA Dermatol, 2013

Symptômes similaires: 
- otorrhée: 79%
- hypoacousie: 79%
- sensation d’oreille bouchée 32%
- prurit 26%

Durée des symptômes ORL avant diag LP 
CAE: 4 ans (0,5-14 ans)

Atteinte bilatérale: 60% 

Biopsies (12/19): 
- 3 sur CAE: histologie non spécifique
- 9 sur site extra-ORL: spécifique de LP
Patients avec atteinte CAE seule: diag fait sur 
symptômes et la clinique
Signes otoscopiques similaires
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PHARYNX

Autres localisations ORL du lichen plan 
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Système cartilagineux 

3 fonctions principales : 

- respiratoire, 

- rôle dans la déglutition (fermeture 
glottique qui permet la protection des 
voies respiratoires inférieures)

- rôle phonatoire avec vibrations des 
cordes vocales



Autres localisations ORL du lichen plan 

1. Atteinte du larynx: 3 articles dans la littérature

22

Homme 
Enrouement, suspicion de carcinome épidermoïde du larynx
Histologie: en faveur d’un LP
Traitement par CTC générale avec bonne réponse, maintien à 2 ans
Ccl: Nécessité d’un suivi ++ pour le risque de transformation
Pas de données sur autres localisations de LP
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Homme de 71 ans, tabagisme actif 
Enrouement et toux
Laryngoscopie: bonne mobilité des cordes vocales (CV) mais présence d’un 
érythème des CV bilat et lésion leucoplasique de la CV droite
Biopsie: lichen plan (pas de dysplasie ni de carcinome) 
Traitement par laser CO2: régression de la symptomatologie (pas de ttt de fond)
Récidive des symptômes à 6 mois, histo: LP
Traitement: CTC générale 10 semaines avec très bonne efficacité, pas de 
récidive à 12 mois 
Pas de données sur autres localisations de LP
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Jeune patient 
Enrouement, érosions buccales et symblépharon
Biopsies muqueuse buccale et du larynx en faveur d’un lichen plan

Pas de données de traitement 
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Autres localisations ORL du lichen plan 

2. Atteinte nasopharyngée
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Atteinte nasopharyngée

Homme de 76 ans 
Inconfort oral, altération de la phonation, du goût et de l’odorat
Lichen plan érosif buccal avec atteinte de l’oropharynx et du nasopharynx en 
nasofibroscopie avec obstruction des fosses nasales postérieures
Biopsie: lichen plan 
Traitement: CTC locaux (spray de fluticasone nasal + BdB de CTC: mieux mais 
persistance altération goût odorat et modification de la voix
Puis: dissection chirurgicale et « nasal flossing » quotidien : introduction d’une 
sonde siliconée par le nez jusqu’à l’oropharynx et récupérée par la bouche 
Pas de récidive à 3 ans de la sténose

Diag diff des sténoses nasopharyngées: syphilis terciaire, complications d’une 
chirurgie ORL, pemphigoïde des muqueuses
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Autres localisations ORL du lichen plan 
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Autres localisations peu connues du lichen plan 

Localisation oculaire +++: 72 références dans pubmed « ocular lichen 
planus »
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Lichen plan oculaire

Etude rétrospective de la Mayo Clinic

Matériels et méthodes: 
Patients suivis pour un LP et avec une conjonctivite 
cicatricielle entre 1976 et  2005
Conjonctivite cicatricielle: 
- cicatrice de la caroncule (oblitération de 
l’architecture du canthus interne de l’œil)
- fibrose sous-conjonctivale, 
- formation d’un symblépharon
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Lichen plan oculaire

11 patients 
9 femmes / 2 hommes 
Age moyen au diagnostic : 61 ans 

Symptômes: 

- irritation: n=7
- sécheresse: n= 5 
- larmoiement: n= 4
- vision floue: n=3
- cécité: n=1

Atteinte oculaire: 
- conjonctivite cicatricielle: n= 11
- sténose ponctuelle: n=7
- symblépharons: n= 5
- kératite/ kératoconjonctivite: n= 4
- trichiasis: n= 2
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Lichen plan oculaire
Atteintes du LP: 
- oculaire seule: n=3
- buccale: n= 8 (systématiquement présente quand l’atteinte oculaire n’était pas 
isolée)
- vulvo-vaginale: n= 6 (> 50% des cas)
- cutanée: n = 4
- ORL: n= 3
- pénienne: n= 2
- oesophagienne: n=1
- anale: n= 1

Présence d’une sténose sur autre site que l’œil: n= 6/11 (> 50% des cas)
Histo: 
5 patients: diag sur biopsie conjonctivale; 6 patients: diag sur biopsie sur autre site
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Lichen plan oculaire

Patients avec atteinte oculaire semblent présenter des similitudes avec patients 
atteints de LP du CAE: 

- prédominance féminine, 
- symptômes peu spécifiques: sécheresse oculaire, irritation, vision floue
- atteinte de plusieurs sites par le LP dans > 70 % des cas, 
- atteinte buccale et génitale sévère, 
- sténose sur autre site > 50% des cas, 
- traitement difficile (topiques: IS locaux ciclosporine, ttt systémiques, laser et/ ou 
chir), 
- risque fonctionnel important: évolution vers la cécité. 

Penser à rechercher symptômes évocateurs de LP oculaire chez patients avec 
atteinte buccale et génitale sévère et les adresser vers ophtalmo spécialisé



Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements



Lichen plan œsophagien

Marie Le Moigne 

Dermatologie

CHU Nantes

Journée GEMUB du 3 décembre 2024

10h20-10h40



Étude rétrospective, 30 patients

Cas des membres du GEMUB

Patients de consultation «muqueuse buccale »



Prévalence du lichen plan œsophagien (LiPOe)

Pas d’information sur la prévalence

1ère description de LiPOe en 1982
Initialement décrite comme rare

Dickens (1990) : étude prospective de 19 pts avec LP ( 6 avec atteinte orale) : endoscopie + biopsies 

 5 LiPOe /19 ( 4/5 avaient une atteinte orale)  26%

Quispel (2009) : étude prospective de 24 pts avec LP : endoscopie + biopsies => 12 LiPOe / 24 patients 50 %

Decker, World J Gastroenterol, 2022
Quispel, Endoscopy, 2009
Dickens, BMJ, 1990



Quels patients ? 

87 % de femmes 
Age moyen de 62 ans

Age médian au diagnostic de LiPoe de 62 ans [34 ; 88]

28/30 femmes (93%)

Fox, JAAD, 2011
Decker, World J Gastroenterol, 2022

Revue systématique (2011)
72 pts 



Lichen extra œsophagien 

Quels patients ? 

• 28/30 (96%) avec lichen plan oral (LPO) => LPO  modéré à sévère (24/30)

• 23/30 (76%) avec lichen vulvaire, 12/23 avec syndrome vulvo-vagino-gingival (VVG)

• 4/30 ont LiPoe avant le LP

Revue systématique (2011)
72 pts 

Fox, JAAD, 2011
Schauer, Scand J Gastroenterol, 2019
Vasudevan,V, 2016

LiPOe isolé



Fox, JAAD, 2011

Symptomatique chez tous les patients
 Dysphagie (96%) et/ou odynophagie (60%)

 Délai  diagnostique de 2 ans

Signes cliniques 

Revue systématique (2011)
72 pts 



Endoscopie du LiPOe

Chromoscopie virtuelle ( Velut G.) 

Au diagnostic
• Décollement muqueux :  58 %
• Sténose œsophagienne : 58 %
=> Segment proximal 60 % patients 

Fox, JAAD, 2011

Revue systématique (2011)
72 pts 

RGO => atteinte distale

Respect jonction gastro-œsophagienne dans le LiPOe

Evolution 

35 % des patients => sténoses ( en 7 ans en 
moyenne)



Schauer, Scand J Gastroenterol, 2019

Hyperkeratose, en pavé, 
blanche

Trachéalisation Décollement ( suite biopsie) 

Décollement ( suite 
biopsie) 

Décollement spontané Décollement spontané 

Endoscopie du LiPOe

Nomenclature variée



Sur l’histologie Nombreuses données manquantes

• Corps de Civatte  N=8
• Œsophagite non spécifique N=6
• Œsophagite lymphocytaire N=5
• Parakératose N=5
• Détachement épithélial N=4
• Infiltrat lymphocytaire en bande N=2 

Histologie fréquemment non contributives (30%)

Semblable à LPO mais pas d’hypergranulose ( pas de couche granuleuse 
dans l’œsophage)

Fox, JAAD, 2011
Ukleja, Dig Dis Sci 2001
Jing, JAAD, 2024

Revue systématique (2011)
72 pts 

Etude rétrospective
99 prélèvements, 52 pts (LP ou DBAI)

21 % : contributif (68 % avec atteinte orale spécifique)
23 % : négatif
56 % : non analysable => 62 % si suspicion de LiPOe

IFD négative 
pour 5 
patients



Sur l’histologie

Jing, JAAD, 2024

Etude rétrospective
99 prélèvements, 52 pts

Diagnostic difficile 
si atteinte 
œsophagienne 
isolée



Transformation
7/30  (23%) patients, en moyenne 10,5 ans après le diagnostic de LiPOe :
 4  carcinomes épidermoïdes  dont 1  carcinome verruqueux

 2 dysplasies

Circonstances de Découverte :
surveillance fibroscopique systématique : 5 
fibroscopie initiale ( Dysphagie) : 1
pelviglossectomie pour une lesion papillomateuse :1

4/7→ Segment proximal

Etude rétrospective
132 pts, temps median de suivi : 2,6 ans
6,1 % transformation

Ravi, Clin Gastroenterol Hepatol,  2019
Fox, JAAD, 2011

4/72 (5,5 %)  : dysplasie ou carcinome

Revue systématique (2011)
72 pts 

Importance des endoscopies de 
contrôle systématique + 
nouveaux symptômes 



Traitements du lichen plan œsophagien
En 1ère intention 

Corticoïdes systémiques n=8

Corticoïdes inhalés n=6

Dilatations n=9 

Immunosupresseur (MMF) n=4

Skinner, ACG Case Rep J,  2024
Bagger-Jôrgensen, Case Rep Gastroenterol, 2024 

Indication : œsophagite à éosinophiles
1 à 2 mg par jour
En 2 prises

Intérêt pour l’atteinte orale



3 mois 6 mois 15 mois

Échec de nombreux traitements  : budésonide
Puis prednisolone, acitretine, alitrétinoïne, adalimumab, tacrolimus, hydroxychloroquine + 
mycophenolate mofetil, et  cyclophosphamide IV

Bieneck Z Gastroenterol, 2024
Kozlov, Cutis, 2023
Kooybaran, J Dtsch Dermatol Ges, 2022

Traitements du lichen plan œsophagien

3 cas avec tofacitinib

2 cas avec upadacitinib

Becker, ACG Case Rep, 2023
Kooybaran, J Dtsch Dermatol Ges, 2021



Take Home Messages LiPOe

• Le lichen plan oesophagien n’est pas rare !

• Vigilance si symptômes œsophagiens 

• Savoir discuter avec gastro entérologues

• Importance du suivi des patients : risque de nouvelles sténoses et  
transformation



Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements



Lichen plan 
vulvaire et vaginal

Journée du GEMUB

Mardi 3 décembre 2024

Dr Louise Hefez, PH

Services de dermatologie, Grand Hôpital Est Francilien, 
Hôpital Saint Louis

Service de gynécologie, Institut Mutualiste Montsouris

10h40-11h00



Quelques chiffres et messages clé 

• Lichen plan vulvaire (LPV) : incidence estimée à 1 femme sur 4000

• Age moyen 50 ans mais possible à tout âge – exceptionnel chez l’enfant 

• Atteinte vulvaire rarement isolée (souvent associée à LP oral) 

• Polymorphisme clinique 

• Traitement souvent difficile



Lichen plan vulvo-vaginal
Formes cliniques



Forme  «classique» de LPV 

En général touche la peau péri-vulvaire ou le versant 
cutané uniquement de la vulve (pas les parties 
muqueuses)

Autres atteintes cutanées associées

Pas d’atteinte vaginale 

Dermatologie génitale. Masculine et féminine 
de JN Dauendorffer et S Ly. © 2021, Elsevier Masson SAS



Femme 60 ans

LPO connu  

Lichen plan pigmentogène
Atteinte des plis +++



Femme de 85 ans

Dermatose vulvaire évoluant 
depuis une quinzaine d’années

Sensation de brûlures intenses

= Lichen plan érosif atrophique 



LPV érosif
• 85% des LPV

• Forme la plus symptomatique 
+++

• Brûlures >> > prurit

• Lésions érythémateuses, 
érosives, bien limitées

• Réseau blanchâtre en 
périphérie 

• Face interne des petites lèvres, 
vestibule, clitoris

• Remaniements anatomiques 

• Atteinte cutanée rare

• Rechercher atteinte vaginale

• Délai diagnostique 2 ans 
Dermatologie génitale. Masculine et féminine 
de JN Dauendorffer et S Ly. © 2021, Elsevier Masson SAS



Ridley’s The Vulva – Fiona Lewis - 2022







Critères 
cliniques

Critères 
histologiques



Le syndrome vulvo vagino gingival 

• Première description attribuée à Monique Pelisse et Jean Hewitt en 1982  

(« Hewitt-Pelisse Syndrome »)

• Forme particulièrement sévère de VLP 

• Prédisposition génétique probable : association significative avec l’allèle HLA-DQB1*0201 

(80% vs 41% des cas contrôles)

• Atteinte vaginale : pertes jaunâtres caractéristiques, dyspareunies intenses, saignement (+/- post-coïtal). 

Synéchies pouvant mener à une sténose complète. 

• Examen vaginal parfois sous AG  

Un nouveau syndrome vulvo‐vagino‐gingival. 
Lichen plan érosif plurimuqueux. 
Pelisse, M., Leibowitch, M., Sedel, D. and Hewitt, J. 
Ann Dermatol Vénéréol 1982; 110: 797–798





Lichen plan vulvaire  ≠ Lichen scléreux 

• On a longtemps pensé que variantes de la même dermatose - en fait 2 maladies différentes 

• Mais à un stade tardif / dans les formes chroniques il est très difficile de les différencier que ce soit 
cliniquement ou histologiquement

Patiente de 35 ans, LSV depuis l'enfance. 
Remaniements architecturaux importants 
Pigmentation post inflammatoire



F 55 ans LPO et LPV

A ce stade pas facile sur 
l’atteinte vulvaire de faire la 
distinction clinique LSV/LPV  



Lichen scléreux vulvaire (≠ LPV)
• Pic chez la femme ménopausée (Plus tardif que le LPV) mais possible avant 

et notamment chez la petite fille  (vs LPV exceptionnel chez l’enfant)

• Terrain auto-immun / pathologie dysimmunitaire    // LPV

• Prurit +++, brûlures… ou asymptomatique ! (env. 20%)   vs LPV rarement asymptomatique 

• Blanc, brillant, nacré, « porcelainé » ≠ LPV

• Hémorragies sous épithéliales, fissures

• Remaniements anatomiques (pas toujours) // LPV

• Traitement = DC très fort : propionate de clobétasol 0,05% (un tube par mois) – le plus souvent efficace ≠ LPV

• Rarement : chirurgie (bride, pseudo kyste clitoridien)

• Très rarement : tacrolimus pommade, traitements systémiques 

• Formes familiales 10%

• Risque de transformation carcinomateuse (estimé à max 5%)  -> suivi à vie   //LPV

                (VIN différenciée -----> CE)



The « white spot disease » 





Où biopsier un LPV ?

Zone rouge

 Zone blanche 

Les deux 

Photos Dr Cl de Belilovsky



Où biopsier ?

Zone rouge

Zone blanche 

Les deux 

Biopsie en zone rouge = non spécifique ! 



Faut-il biopsier les suspicions de lichen plan vulvaire ?

• Pas de consensus

• Oui le plus souvent ?

• Oui si syndrome vulvo-vagino-gingival +++

• Oui dans la mesure où on proposera peut-être un traitement 
systémique ?  (traitement plus difficile que le LSV) 

• Surtout pour éliminer les diagnostics différentiels et complications 

• Attention : ne pas biopsier le fond de l’érosion mais en périphérie



57% de LPV !!

Dont 12 asymptomatiques
et 2 avec lésions vaginales

40/42 symptomatiques

25/42 symptomatiques



Lichen plan vulvo-
vaginal

Diagnostics différentiels



Vulvite de Zoon



Point de départ : étiologie de la vulvite plasmocytaire dite de Zoon débattue

Etude monocentrique rétrospective de cas de vulvite de Zoon prouvés histologiquement avec photo disponible 



IR = Atteinte vestibulaire 
exclusive 19/20

IIR = Atteinte extra vestibulaire 14/15
(le plus souvent mixte 12/15) 

Signes histologiques « spécifiques » 
de Zoon secondaire :
atrophie épidermique,
parakératose, PNN dans le derme et 
l’épiderme, PNE dans le derme



Deux situations cliniques distinctes : 
1) Vulvite de Zoon « primaire »

-> sur vulve « normale » par ailleurs (femme 
ménopausée, SGUM)

2) Vulvite de Zoon « secondaire »

-> sur lichen plan sous-jacent

(ou lichen scléreux ) : BIOPSIER



Balanite de Zoon

Même problématique chez l’homme ?



Lésions pré-cancéreuses: 

Atteinte vestibulaire du lichen plan HSIL /HPV 

Photos Dr S Berville 



Vaginite inflammatoire désquamative 

• Toujours en débat : entité spécifique à part ou variante de LPV ?   Littérature pauvre et contradictoire…

• Survient autour de la ménopause et après 

• Etiologie inconnue (carence oestrogénique ? Auto-inflammatoire ? Infection bactérienne ?)

• Facteur déclenchant dans la moitié des cas :  diarrhées, prise d’antibiotiques, choc staphylococcique…

• Tableau clinique : pertes vaginales purulentes, dyspareunies, +/- vulvite irritative, pétéchies vaginales

• Histologie : lichénoïde ou non spécifique 



DBAI : pemphigoïde des muqueuses et pemphigus 



Photo Dr S Berville 



Lichen plan vulvo-vaginal
Complications



• Toujours rechercher une infection secondaire si atteinte vaginale 

(prélèvements myco-bactériologiques par écouvillonnages) 

• Remaniements architecturaux

Si fusion sévère risque d’entraîner des problèmes urinaires (ralentissement du jet, infections, pseudo-incontinence par reflux 
d’une rétention d’urines en arrière de la fusion des lèvres). 

• Risque de cancer ?

Difficile à quantifier exactement

. 5/366 patientes avec LPV érosif ont développé un CE

. Etude finlandaise sur 13100 femmes : RR LPO x 8 par rapport LPV 

Difficulté +++ du diagnostic histologique des VIN 

différenciées qui en sont le précurseur



Etude rétrospective
Sur 10 ans
127 patientes
Suivi 3.9 ± 0.5 ans (1–11) 

0 VIN différenciée ! 



Lichen plan vulvo-vaginal
Traitement



• Traitement difficile  - Peu d’études de qualité (revue Cochrane 2012 : aucune étude retenue)

• DC très fort – Attention à la galénique : pommades souvent mieux tolérées que les crèmes - beaucoup de patientes 
réfractaires

Ttmt d’attaque puis d’entretien 

• Tacrolimus pommade (attention brûlures)

• Atteinte vaginale = capsules (ovules) de DC (20-25 mg 1 à 2/j) , 

application de crème au doigt ou sur dilatateurs

• Traitements systémiques (nécessaire chez 40% des patientes ?) : corticothérapie générale, rétinoïdes, 
immunosuppresseurs (ciclosporine, méthotrexate…), anti-JAK, biothérapies…

• Chirurgie de levée des synéchies – attention traitement local par DC à poursuivre +++ après la chirurgie

• Mesures associées : Xylocaïne gel 2%, émollients, crèmes barrière, soutien psychologique et émotionnel…

• Pas de rétinoïdes topiques ! 

Préparation magistrale remboursée en l'absence de spécialité…
>Prednisolone base : 20 mg
>Excipient de type WITEPSOL pour 1 ovule de 3g



Faut-il prescrire de l’hydroxychloroquine  dans le lichen plan vulvaire ?

Étude rétrospective

 15 patientes étudiées

 Âge médian 55 ans 

 La moitié avec LPO associé

 Délai d’action important

 60% (n=9) de « répondeuses »

 47% (n=7) toujours à 2 ans   



Faut-il prescrire un anti IL23 

dans le lichen plan vulvaire ?

• Etude prospective observationnelle 
monocentrique non comparative

• 24 patientes avec LP vulvaire sévère ne 
répondant pas aux DC avec échec ou CI aux 
autres IS  

• Nombreuses limites : nombre de LP vulvaires très 
important pour un cabinet unique en un an et 
demi ??! 

• Pas de groupe contrôle, essai ouvert non 
randomisé

• Doses de tildrakizumab très élevées à 200 mg 
tous les mois 

(vs 100 mg/3 mois dans le psoriasis)



Faut-il prescrire un anti JAK dans le lichen plan vulvaire ?

Étude rétrospective (2017-2022)

 6 patientes étudiées sur deux centres

Age moyen 61 ans

Toutes LPV + LPO +/- autres localisations

Multiples lignes de ttmt avant

 Suivi 6 mois- 6 ans (méd 3 ans)

Tofacitinib 5 mg x 2/j

Bonnes réponses (évaluation sur symptômes et 
examen clinique - pas de score) 

Une perdue de vue

Deux ont injections de triamcilonone en plus



Conclusion : le lichen plan érosif vulvaire en pratique

• Brûlures +++  / prurit 

• Autres localisations (triade vulve + vagin + bouche)

• Saignements vaginaux (souvent post coïtaux)

• Erythème vestibulaire érosif avec aspect réticulé blanc autour

• Atrophie ++

• Urgence thérapeutique

• DC très fort (ovules) ± Tacrolimus topique ± CT générale ± 
Rétinoïdes ± ttmt IS (Cellcept, MTX…) ± dilatateurs ± chirurgie ± 
anti-JAK…



Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements



Lichen unguéal et du cuir chevelu

Dr Olivier COGREL

Service de Dermatologie

CHU de Bordeaux

11h00-11h20



Liens d’intérêt

• Consultant et investigateur Abbvie, Novartis, Lilly, UCB, Pfizer



Patiente de 31 ans
Atteinte unguéale de deux orteils et d’un pouce





Diagnostic(s)?

1. Pelade

2. Lichen

3. Psoriasis

4. Eczema

5. Traumatismes



Diagnostic(s)?

1. Pelade

2. Lichen

3. Psoriasis

4. Eczema

5. Traumatismes



Baran R , 1981





Dystrophie des 20 ongles

Trachyonychie de l’enfant: régression 
spontanée > pas de biopsie



Trachyonychie de l’adulte



Trachyonychie: histo-pathologie

Pattern spongiotique: 53%
Pattern psoriasiforme: 16,7%
Pattern lichénoide: 13,3%
Pattern non spécifique: 16,7%



lichen 



Pelade 



Pelade diffuse d’installation brutale



Pelade universelle



Acrokératose paranéoplasique de BAZEX



Trachyonychie: traitement



LIT

MATRICE

✓ Hyperkératose 
sous-unguéale 

✓ Onycholyse

✓ Ptérigyon dorsal 
✓ Anonychie

✓ Fissures/stries 
longitudinales

✓ Onychorrhexis
✓ Trachyonychie
✓ Erythème de la 

lunule

• Dermatose inflammatoire bénigne
• Etiologie indeterminée 
• Risque de destruction permanente 

=> conséquences fonctionnelles et 
psychosociales

• Importance d’un diagnostic rapide et 
d’un un traitement précoce

Lichen unguéal: clinique



Forme rapidement évolutive de lichen unguéal
Onychomadèse















Nail degloving

Baran R.  J Am Acad Dermatol  2008



Forme de lichen touchant principalement le lit 
unguéal





49 ans 
ATCD familiaux de psoriasis 
Atteinte psoriasiforme de tous les 
ongles des mains
et des pieds d’apparition brutale

9/9/2013



• Mme C. 56 ans

• Onycholyse des 10 doigts, recul du bord 
libre, hyperkératose pulpaire

• Evolution vers acrokératose

• Histologie de la pulpe compatible avec 
Sd de bazex

• Bilan paranéoplasique : lymphome 
folliculaire grade 2 BCL2+

• 4 perfusions Rituximab



• Résultat imparfait

• Biopsie du lit 
unguéal: lichen



• Mr F, 66 ans, alcoolo-
tabagique, artéritique

• En 1 an : pachyonychie 
des 20 ongles

• Échec des traitements 
anti-fongiques



• Mme F 

• Début à 40 ans

• Onycholyse hallux droit + 
périonyxis

• Sd raynaud, aggravation l’hiver

• Prélèvements mycologique –

• 1ère biopsie : infiltrat 
inflammatoire plasmocytaire

• TPHA/VDRL-

• Diagnostic : lupus 
engelure/acrosyndrome 

• Ttt : dermocorticoïdes, 
antiagrégant, APS, inhibiteur 
calcique

Quel est votre diagnostic?



• Relecture des lames + nouvelle biopsie : aspect identique, importantes 
altérations lichénoïdes MB, nécroses kératinocytaires, infiltrat 
plasmocytaire dermique++



• IFD : nombreux corps ovoïdes au niveau du derme superficiel



• Tacrolimus tomique 0.1% 1/j puis 2-3/semaine

• Protection contre les traumatismes (« phénomène de Koebner »)

Lichen plan érosif dans une forme riche en 
plasmocytes



Diagnostic clinique !

Altérations de l’interface dermo-épidermique
Infiltrat lichénoïde avec image de nécrose kératinocytaire 

et corps de Civatte

Lichen unguéal: diagnostic







Amylose unguéale





Prise en charge: dépend de la sévérité, de la localisation du 
lichen, du risque cicatriciel et des comorbidités/terrain

• Corticothérapie générale ou intra lésionnelle

• Acetonide de triamcinolone IM 0, 5 à 1 mg/ kg/ mois pendant 
6 mois

• 1/3 de réponse complète

• Rechutes+++ 1 ère année de suivi

• Alternatives: ciclosporine, rétinoïdes (acitrétine, alitrétinoine 
hors AMM); échec habituel du plaquenil et du methotrexate







Acitrétine 20 mg/jour aspect après 10 mois de traitement



Lichen plan unguéal sévère polydactylique : thérapeutique

Absence de 
littérature sur 
l’efficacité du 

MMF sur l’atteinte 
unguéale

JAMA Dermatolog y. 1999

JAAD 2003

JAAD 2020

MMF : Mycophénolate Mofétil

Iorizzo M, Tosti A, Starace M, et al. Isolated nail lichen planus: An expert consensus on treatment of the classical form. J Am Acad Dermatol. 
2020;83(6):1717-1723. doi:10.1016/j.jaad.2020.02.056



Patient/Sexe
/Age, ans

Durée, 
ans

Comorbidités
Nombre 
d'ongles 
atteints

Manifestations 
cliniques

LP extra-
unguéal 
associé 

Traitements 
antérieurs

Posologie
Reponse 

thérapeutique

Durée de 
traitement 

(mois)
Rechute 

1/M/70 4 0 20

Hyperkératose 
sous unguéale, 
Recul du bord 
libre, 
Onychorrhexis

non

Kenacort IM, 
soriatane 
10mg/j 
(échec)

2g/j
Amélioration 

modérée 
après 12 mois

15 non

2/M/61 11 Pelade

Tous les 
doigts, 

hallux D et 
G

Stries 
longitudinales, 
Onychorrhexis
Onycholyse, 
pterygion pouce

non

Kenacort IM, 
ciclosporine 

250mg/j 
(rechute à 

l'arrêt), 
soriatane 
20mg/j 
(echec), 

cellcept 2g/j 
puis 3g:J

2g/j 
Très bonne 

amélioration 
après 12 mois

15 non

3/M/51 10 0 20
Onychorrhexis, 

Pterygion 
pouces

LPP, 
muqueux

Kenacort IM 3g/j
Très bonne 

amélioration 
après 4 mois

18 oui à 2g/j

4/M/58 1 0 20
Onychorrhexis, 
recul du bord 

libre
non Kenacort IM

Très bonne  
amélioration 
après 4 mois

4 non

5/F/56 9 0 20
paronychie, 

trachyonychie
LPP

Kenacort IM 
et IL

Amélioration 
modérée 

après 6 mois
96 oui à 2g/j

Etude rétrospective monocentrique entre 2017 et 2021

Lichen plan unguéal sévère polydactylique 
corticoresistant/corticodépendant à Bordeaux 



Echec de AT  IM 1mg/kg pendant 2 mois

Introduction MMF 2g/j pendant 3 mois, 
puis  majoré à 3g/j 

Atteinte anale érosive

Atteinte cutanée

Cas 3 H., 51 ans



M12 MMF  3g/j

Baseline
Cas 3 H., 51ans

M4 Cellcept 3g/j

M18 MMF  3g/j



M12 Cellcept 3g/j

Baseline
Cas 1 H., 51ans

M4 Cellcept 3g/j

M18 Cellcept 3g/j

Mais rechute a minima 
entre M12 et M18  sous 
Cellcept 2g/j => 3g/j

✓ Amélioration complète 
des atteintes muqueuse 
et cutanée 

✓ Pas d’EI
✓ Durée du traitement : 

18 mois



Patient/Sexe
/Age, ans

Durée, 
ans

Comorbidités
Nombre 
d'ongles 
atteints

Manifestations 
cliniques

LP extra-
unguéal 
associé 

Traitements 
antérieurs

Posologie
Reponse 

thérapeutique

Durée de 
traitement 

(mois)
Rechute 

1/M/70 4 0 20

Hyperkératose 
sous unguéale, 
Recul du bord 
libre, 
Onychorrhexis

non

Kenacort IM, 
soriatane 
10mg/j 
(échec)

2g/j
Amélioration 

modérée 
après 12 mois

15 non

2/M/61 11 Pelade

Tous les 
doigts, 

hallux D et 
G

Stries 
longitudinales, 
Onychorrhexis
Onycholyse, 
pterygion pouce

non

Kenacort IM, 
ciclosporine 

250mg/j 
(rechute à 

l'arrêt), 
soriatane 
20mg/j 
(echec), 

cellcept 2g/j 
puis 3g:J

2g/j 
Très bonne 

amélioration 
après 12 mois

15 non

3/M/51 10 0 20
Onychorrhexis, 

Pterygion 
pouces

LPP, 
muqueux

Kenacort IM 3g/j
Très bonne 

amélioration 
après 4 mois

18 oui à 2g/j

4/M/58 1 0 20
Onychorrhexis, 
recul du bord 

libre
non Kenacort IM

Très bonne  
amélioration 
après 4 mois

4 non

5/F/56 9 0 20
paronychie, 

trachyonychie
LPP

Kenacort IM 
et IL

Amélioration 
modérée 

après 6 mois
96 oui à 2g/j

Etude rétrospective monocentrique entre 2017 et 2021

Lichen plan unguéal sévère polydactylique 
corticoresistant/corticodépendant à Bordeaux 



Echec de AT  IM 1mg/kg pendant 6 mois
associé à du AT  IL 10mg/L

Introduction MMF 3 g/j

Alopécie cicatricielle

Cas 2 F., 46 ans



✓ Alopécie cicatricielle stable
✓ Pas d’EI
✓ Durée du traitement : 6 ans

Cas 2 F., 46 ans

Mais rechute sous Cellcept 
2g/j => 3g/j

M12 Cellcept 3g/j M24 Cellcept 3g/j

Baseline



Lichen plan pilaire du cuir chevelu
Alopécie cicatricielle, F>>H
Auto-immunité 50% des cas, dépression et carences vitaminiques



Intérêt de la dermoscopie: formes débutantes, doute 
diagnostique, cible les biopsies



Traitements

• Locaux: dermocorticoïdes de classe très forte; injection IL d’AT ( 1ere ligne), 
tacrolimus topique

• Généraux: 
• Corticothérapie générale

• Rétinoides

• Hydroxychloroquine

• Méthotrexate

• Mycophenolate mofetil

• JAK-inhibiteurs



Alopécie frontale fibrosante (AFF)

• Alopécie cicatricielle décrite en 1994 par Kossard

• Prévalence inconnue - majorité de femmes ménopausées

• Clinique : recul lent et symétrique de la lisière d’implantation 
du cuir chevelu en bande fronto-temporale ou fronto-
pariétale

• Atteinte possible d’autres zones pileuses et du visage



AFF – Lichen plan pilaire (LPP)
• AFF communément acceptée comme une variante du LPP

• Caractéristiques histopathologiques similaires :

• Infiltrat lymphoïde péri-pilaire

• Fibrose et disparition du follicule pileux

Donati et al., 2011

Malgré les similarités histologiques, 
de nouveaux questionnements : 

• Prédominance féminine et post-ménopause de l’AFF : 
rôle du statut hormonal ?

• Des cas familiaux d’AFF : origine génétique ? 
• Des pistes physiopathologiques : 

différences de polarisation des macrophages

Kinoshita‐Ise M et al., 2020 ; Harries M et al., 2020 ; 
Kossard et al., 2019



Merci de votre attention

olivier.cogrel@chu-bordeaux.fr
ANd9GcQMJf1v1RGnUyiqaTvrjEnYnsjmgEV0aU0XRm0bwTzKhkR_6Dsk7d0NfDMA

https://www.google.fr/url?q=http://www.ism.u-bordeaux1.fr/&sa=U&ei=S0uEU__tN8mwOfCDgdgL&ved=0CDIQ9QEwAg&sig2=lXvkq25fiaq4m3IM7Ap7kA&usg=AFQjCNEYFcU2Im2ShfKRRKr7LLF12xFd5w


Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements



LICHEN PLAN

DIFFICULTES HISTOLOGIQUES

F Plantier

3 décembre 2024



Caractères histologiques principaux du lichen plan

Infiltrat lymphocytaire
    disposé en une bande sous-épithéliale

Et qui réalise une exocytose basse

Hyperkératose

Vacuolisation 
et nécroses vers la basale

« dégénérescence liquéfiante »



DermNet



Vacuolisation basale
Nécroses kératinocytaires
Exocytose lymphocytaire

Hyperkératose

Couche basale normale



Corps de nécrose monocellulaire
= Corps apoptotiques

= Corps colloïdes
 = Nécroses kératinocytaires



Vacuolisation basale
Exocytose lymphocytaire



Coll Gottesman



Sook-Bin Woo :

« il est rare que touts les aspects du lichen plan soient observés sur une biopsie »

» comme le lichen est évolutif, il réalise beaucoup  d’images histologiques 
différentes »

Le lichen est différent selon les âges du lichen



Sook-Bin Woo :

« il est rare que tous les aspects du lichen plan soient notés sur une biopsie »

« le lichen étant évolutif, il réalise beaucoup d’images histologiques  
             différentes »

= le lichen est différent selon son ancienneté



LICHEN PLAN

ORAL                         CUTANE  

 Durée    prolongée   limitée

 Poussées   longues    brèves,

       se chevauchant          bien séparées

 Formes très actives  fréquentes   plus rares

 Lésions post-lichéniennes définitives         transitoires (sauf phanères)

 

 Cancérisation   rare 1-10% ?          exceptionnelle



Tommaso Lombardi et Roger Küffer



Tommaso Lombardi et Roger Küffer

Quatre phases successives peuvent être distinguées sans qu’une limite précise 
puisse être définie entre elles  

- une phase initiale

- une longue phase intermédiaire 
avec alternance de périodes d’activité et de quiescence,

- un stade tardif
dont l’activité est habituellement diminuée

- un état cicatriciel post-lichénien 
d’activité nulle, négligeable ou indétectable, souvent non diagnostiqué car cliniquement 
méconnu ; dans cet état, la lésion ne répond plus aux traitements habituels, mais garde le 
même risque de transformation maligne.



Les lésions du lichen plan orale ne sont pas fixes, mais lentement évolutives

Homme de 32 ans  

LPB d'apparition récente 

Langue blanche, non dépapillée

Le même, à 52 ans 

LPB peu ou non actif ( état post-lichénien )

Dépapillation, atrophie et kératose

20 ans plus tard

Coll R Kuffer

Donc 
images 
histologiques
différentes



LICHEN PLAN, CLINIQUE 

LÉSIONS BLANCHES

 POINTILLÉES

 RÉTICULÉES

 DENDRITIQUES

 CIRCINÉES

 

 EN PLAQUES

 EN NAPPES

LESIONS ROUGES

                    =   SIGNES D ’ACTIVITE CLINIQUE

 ERYTHEME

 EROSIONS

Blanc = kératinisation     Rouge = inflammation, congestion capillaire



Pointillé

Réticulé

Circiné

Un peu plus ancien



Lichen Récent 

Après quelques années

EPITHELIUM NORMAL

C
R
Ê
T
E

P
A
P
I
L
L
E



Dendritique En plaques
« en feuille de fougère »

lichen assez ancien (10 - 20 ans)
encore ± actif

F 63

Difficile à reconnaître
Surtout s’il n’y a plus de réseau
Parfois chez les lichéniens fumeurs

Plus ou moins d’hyperkératose



( tabagisme/frottements/infections )

Fumeur de cigarettes  Parodontite 

Phénomène de Koebner

S’il y a un processus pathologique en plus, le diagnostic histologique se trouve compliqué



Dendritique En plaques
« en feuille de fougère »

lichen assez ancien (10 - 20 ans)
encore ± actif

F 63

Difficile à reconnaître
Surtout s’il n’y a plus de réseau
Parfois chez les lichéniens fumeurs

= De plus en plus de kératinisation



Signes d’activité = d’inflammation en cours
« Lichen Plan Erythémateux »

L’erythéme prédomine, 
les stries blanches du LP moins visibles,
parfois réduites à de vagues marbrures

non érodé

F 80

F 36, syndrome V V G



LICHEN PLAN :
Formes à activité marquée

Erosif mineur           Erosif majeur

       

Eros         

+    

   

            + Erosif dans le cadre d’un syndrome vulvo-vagino-gingival

E            + Etendu à l’œsophage

            + Bulleux

= Plus d’inflammation, plus de nécroses, plus de possibilité d’érosion



LP érosif mineur

F 52

F 62

Si érosion : polynucléaires, fibrine
Erosion = le plus souvent pas d’aspect spécifique



Bulle unique ( ou peu nombreuses ) de petite taille à contenu clair,

siégeant  sur une zone de muqueuse atrophique et  ±  érythémateuse.

Histologie : décollement sous-épithélial.

IFD négative

LP  bulleux

M 52



LICHEN PLAN
Formes à activité réduite = 
histologiquement sans ou avec peu d’inflammation lichénoïde

 Atrophique

 Hyperkératosique voire verruqueux

 Hypertrophique

 Pigmenté (nigricans)



LP  atrophique
Atrophie épithéliale =
Dépapillation de la langue
               souvent marginale et symétrique
Perte de la peau d’orange de la gencive 
     avec aspect lisse et +/-brillant



   LP atrophique 
                         

      
         
                LPB atrophique et fibreux  
 

Infiltrat en bande
Hyperkératose



LP  hyperkératosique

M 56

M 42



LP hypertrophique

Classique sur la peau, rare ou méconnu sur la muqueuse buccale,
Souvent diagnostiqué "leucoplasie" ou "papillomatose »
Sur un lichen plan ancien

M 55



LP pigmenté  ("LP nigricans")
C

D

La pigmentation grichez sujets bruns

La pigmentation apparaît parfois sur un LP assez récent

                          mais souvent sur un LP ancien, et persiste habituellement sur un état post-lichénien 

mélanophages



Fine kératose, au travers laquelle 
transparaît un peu la teinte  
 "foie gras" de la fibrose du chorion

ETAT POST LICHENIEN

Dépapillation marginale 
symétrique de la langue
Fine kératose 

Rétraction fibreuse du
cul-de-sac vestibulaire

Diminution de l’ouverture buccale 
et  de la capacité de protraction 
de la langue

Atrophie épithéliale
Fibrose



État post-lichénien

Disparition plus ou moins complète des signes d’activité

Épithélium atrophique
Basale rectiligne

Fibrose étendue du chorion



Signes d’activité



Vous comprenez que c’est un diagnostic 
qui peut être difficile pour les anapaths



Choses qui ressemblent au lichen plan,
clinique et/ou histologiquement

Vrai lichen plan oral  LPO

et

Lésion lichénoïde orale  LLO 
= tous les critères du LPO ne sont pas réunis
 - soit une cause est trouvée et si doncdisparition
  si la cause cesse d’exister  LLOI = induite
 - soit pas de cause retrouvée  ????
 

Dans la littérature :
secondaire, induit, de contact, idiopathique



GEMUB : Diagnostic positif du lichen plan oral (LPO)

Clinique quand l’aspect est typique en réseau

Alors biopsie non utile ou non nécessaire

MAIS

Pour parler de lichen plan oral, il faut que la clinique et l’histologie concordent

Sinon on parle de LLO = Lésions Lichénoïde Orale

  soit clinique = lichen   mais histo pas convaincante

  soit clinique = pas très lichen  mais histo lichénoïde



Lésions Lichénoïdes Orales Induites
LLOI



Lésions Lichénoïdes Orales Induites
LLOI

RÉACTIONS DE CONTACT LICHÉNOÏDES

 AUX AMALGAMES DENTAIRES

 ET AUX AUTRES MATÉRIAUX DENTAIRES OU PROTHÉTIQUE 
(PLATINE, OR, RÉSINES)

RÉACTIONS MÉDICAMENTEUSES LICHÉNOÏDES



Réactions lichénoïdes de contact

Rien d’autre que ce petit indice : 
infiltrat nodulaire en profondeur

Coll R Küffer



Signes histologiques différentiels : 

 Infiltrat plus profond

 Plus d’éosinophiles, de plasmocytes et de polynucléaires

 Plus d’hyperkératose 

 Plus de capillaires congestifs en profondeur

 Plus de mastocytes dégranulés

75 cas : 25 lichens plans + 25 réactions lichénoïdes et 25 contrôles sains

Rien de significativement différent entre lichénoïde réactionnel et vrai LP

Rotim Acta Clin Croat 2015 
Oral lichen planus and oral lichenoid reaction‐an update

   ≠

Ghazi Indian J Othlaryngol Head Neck Surg 2024
Histologic and histomorphometric comparative study of Oral 
lichen planus and oral lichenoid reactions



Kemppainen J Oral pathol Med 2024
Expressions of programmes death ligant 1 5PDL1) and indoleamine 2,3-dioxygenase 
(IDO) in oral lichen planus and oral lichenoid lesions
PD-L1 et Indoleamine dioxygenase sont augmentés  en immunohistochimie dans les couches basales et suprabasales 
des lichen plan (39 cas) et des lésions lichénoides (29 cas)
Et ceci plus dans lichen plan que dans lésions lichénoïdes, par rapport aux normaux 9 cas

Dans le vrai lichen plan, immunomarquages : plus de P53, de bcl-2 et de COX-2

Rotim Acta Clin Croat 2015 
Oral lichen planus and oral lichenoid reaction-an update

De l’immunohistochimie
 pour distinguer lichen plan oral (LPO) des lésions lichénoïdes (LLO) ?

Saleh Oral Health 2024
Comparative immunohistochemical expression of Beta Catenin and CD163 between 
dysplastic and non dysplastic oral lichen planus and lichenoid lesions



Alberdi-Navarro. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2017
Histopathological characterization od the oral lichenoid disease subtypes 
and the relation with the clinical data

85 lésions lichénoïdes

L’aspect histopathologique de cette affection n’est pas spécifique et ne nous autorise pas à distinguer 
différents sous-types
La seule raison de biopsier est de chercher si néoplasie intraépithéliale ou carcinome

CONCLUSION



Lésions Lichénoïdes Orales Induites
LLOI

RÉACTIONS DE CONTACT LICHÉNOÏDES

 AUX AMALGAMES DENTAIRES

 ET AUX AUTRES MATÉRIAUX DENTAIRES OU PROTHÉTIQUE 
(PLATINE, OR, RÉSINES)

 CHIQUE

RÉACTIONS MÉDICAMENTEUSES LICHÉNOÏDES



Tabac à mâcher 
Feuilles broyées,
Plaques ou rouleaux de tabac compact 
+/- arôme ajouté

           Tabac à chiquer
             10-30 minutes, dans le vestibule
               On avale ou on recrache le « jus »

Tabac non fumé 

Chique de bétel
Noix d’arec 
Tabac
Chaux
Dans une feuille de bétel



Kératose du chiqueur (ici de tabac)

Tabac

Bétel

Chewing gum

Nicorettes

Clou de girofle

Autres ?



Unveiling mysteries of Quid-induced lichenoid reactions : a cross-sectional study
AIJAZ J Pharm Bioallied Sci 2024

Lésions lichénoïdes cliniques et histologiques
chez 9% de 935 chiqueurs de Bétel



Lésions Lichénoïdes Orales Induites
LLOI

RÉACTIONS DE CONTACT LICHÉNOÏDES

  -AUX AMALGAMES DENTAIRES

 - AUX AUTRES MATÉRIAUX DENTAIRES OU PROTHÉTIQUE 
 (PLATINE, OR, RÉSINES)

 - CHIQUE

RÉACTIONS MÉDICAMENTEUSES LICHÉNOÏDES



Médicaments que l’on peut suspecter 
Antibiotiques, antibactériens

• Acide para-aminosalicylique

• Ethambutol

• Isoniazide

• Streptomycine°

• Sulfamethoxazole

• Tétracycline
Antidépresseurs

• Escitalopram

• Lithium
Antifongiques

• Amphotéricine B

• Kétoconazole° +
Antihistaminiques

• Cimetidine

• Cinnarizine

• Triprolidine
Antihypertenseurs
          Bêta-bloquants

• Acébutolol

• Aténolol

• Oxprenolol  

• Practolol °

• Propanolol°                 

      ( )° :  Médicament retiré ou obsolète

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion
• Captopril

• Enalapril
            Autres Antihypertenseurs

• Méthyldopa  ++

• Labétalol
Anti-Inflammatoires non stéroïdiens

• AINS divers   ++

• Fenclofenac

• Indométacine 

• Naproxen

• Phénylbutazone

• Rofécoxib  +
Antipaludéens

• Chloroquine

• Hydroxychloroquine

• Pyriméthamine

• Quinine

• Quinacrine (Mépacrine)  +++
Antipsychotiques
           Phénothiazines

• Chlorpromazine

• Lévomépromazine

• Métopromazine°

           +   ++   +++  :  Fréquence des citations

Benzodiazépines
Lorazépam

Diurétiques
Furosémide
Spironolactone
  Thiazidiques

Chlorothiazide  +
Hydrochlorothiazide  +

"Sels d'or"
Auranofine°  ++
Aurothiopropanolsulfonate 
+++

Sulfamides Hypoglycémiants
Chlorpropamide
Tolbutamide

AUTRES
Adalimumab
Allopurinol  ++
Amiphénazole  ++
Carbamazépine
Clopidogrel 
Flunarizine
Imatinib  ++
Interféron alpha +
Lévamisole°  +

        

(suite)
Nicergoline
Pénicillamine  +++
Pyritinol (Encéphabol)
Quinidine

ETC



Autres Lésions Lichénoïdes Orales
Lupus erythémateux

Cliniquement ressemble au lichen,
mais topographie différente 
            plus au milieu de la joue qu’en arrière
            ou dans la zone médiopalatine

Coll C Husson

Les lésions ont des bords pinceautés : 
c’est là qu’il faudrait biopsier 



Lupus erythémateux

55 ans
deux lésions blanches des faces internes des joues,
postérieures, depuis 3 mois



Lupus erythémateux





LUPUS ERYTHEMATEUX CHRONIQUE
Signes histologiques particuliers

hyperkératose orthokératosique 
en « clou »



Œdème du chorion         Capillaires dilatés

LUPUS ERYTHEMATEUX CHRONIQUE
Signes histologiques particuliers



Membrane basale au PAS

LUPUS ERYTHEMATEUX CHRONIQUE
Signes histologiques particuliers



Coll S Boisnic

LUPUS : IMMUNOFLUORESCENCE DIRECTE



Lupus ou lichen ?

10/12

Donc 2/12

Lésions codées 
lupus et lichen



Autres Lésions Lichénoïdes Orales
GVH 

Comme LP majeur

Fibrose finale



Autres Lésions Lichénoïdes Orales 
Lichen plan pemphigoïde

Zaraa Int J Dermatol 2013
Lichen planus pemphigoides: four new
cases and a review of the literature

78 cas avec atteinte orale 36%
Rarement autres muqueuses
Jamais prédominant aux muqueuses

Fréquence de l’atteinte isolée de la muqueuse orale ?

Combemale Front Immunol 2024
LPP with predominant mucous membrane involvement

12 cas avec atteinte orale prédominante ou exclusive
Aucun uniquement oral
Toujours au moins deux localisations



APARTES



LICHEN SCLEREUX



Chique de Bétel

= Chaux + Noix d’Arec + Bétel +/_ Tabac

FIBROSE ORALE 
SOUS-MUQUEUSE

=s timulant, anorexigène, euphorisant)



Gupta Indian J Dermatol Venereol Leprol 2021



État post-lichénien
Fibrose orale sous-muqueuse



Carcinome verruqueux chez un chiqueur de bétel



La Dysplasie lichénoïde"  (DL) 

Concept créé aux USA par Krutchkoff et 
Eisenberg, qui ne croient pas à la possibilité 
de transformation maligne du LP, et qui 
utilisent comme argument cette "nouvelle 
entité".

L'aspect clinique de ces "dysplasies lichénoïdes" ne 
présente aucun caractère particulier.

La moindre "atypie" histologique fait rejeter  le 
diagnostic de LP à cause de ce concept.



Le lichen plan donne-t-il ou non le cancer ?



Transformation carcinomateuse  du lichen plan buccal

Oui

Jamais sur un LP récent 

  mais toujours de plus de 5 ans et souvent plusieurs décennies

Favorisée par alcool et tabac

Avec deux variétés tumorales principales

   carcinome épidermoïde de type habituel 

   carcinome verruqueux 

               = carcinome épidermoïde très très bien différencié

Ce que j’ai appris



Gonzales-Moles Cancers 2024
An evidence-based update on the potential for malignancy of oral lichen 
planus and related conditions : a systematic review and meta-analysis

Revue systématique des articles sur transformation maligne LP  jusqu’à 
2023
101 études (dispersion des conceptions)

Risque de
 1,43% pour lichen plan
 1,38% pour lésions lichénoïdes orales
 1,20 % pour réactions lichénoïdes LLOI

Favorisé par tabac et alcool
Surtout la langue



SOOK BIN WOO Head and Neck Pathol 2019

Oral epithelial dysplasia and premalignancy

Depuis toujours, il y a une controverse sur le fait que le LP

donne ou non le cancer

Maintenant on dit que c’est dans environ 1% des cas,

- Les critères sont identiques à ceux des dysplasies d’autres sites

- Gradées légères, moyennes, sévères

mais on a proposé de faire juste deux grades (bas et haut grade)



La dysplasie ou néoplasie intraépithéliale,
qu’est-ce que c’est ?

Le problème est surtout de savoir la reconnaître

quand elle est peu prononcée 



Dysplasie
ou Néoplasie intraépithéliale

Conjonction de trois signes histologiques :

Désordre architectural

Atypies 

Mitoses



NEOPLASIE INTRA-EPITHELIALE
Définition

Prolifération tumorale restant cantonnée à l’épithélium de revêtement

= Pas d’invasion du chorion

Epithelium

Chorion

Corps muqueux

Couche basale



DESORDRE ARCHITECTURAL 



ATYPIES 

normal



MITOSES



Néoplasie intraépithéliale

  Désordre architectural       +     Atypies     + Mitoses



NEOPLASIES INTRA-EPITHELIALES 
DU COL UTERIN =  les CIN

CIN de haut grade

Dysplasie moyenne et sévère

CIN de bas grade

Dysplasie légère



OIN de bas grade

OIN de haut grade

MUQUEUSE ORALE 



CIN 3

Dysplasie sévère

CIN 2

Dysplasie moyenne

CIN 1

Dysplasie légère     

Années 90
NEOPLASIES INTRA-EPITHELIALES DU COL UTERIN

En fonction de l’épaisseur de l’épithélium atteinte



HAUT GRADE

BAS GRADE

Années 90
NEOPLASIES INTRA-EPITHELIALES DU COL UTERIN



HAUT GRADE
Risque 
invasif
30%

BAS GRADE
Risque invasif
0,5%

Années 90
NEOPLASIES INTRA-EPITHELIALES DU COL UTERIN



HAUTGRADE
Invasif 30% Il faut des 

marges 
saines

BAS GRADE
Invasif 0,5%
Geste 
chirurgical 
limité



Couche basale normale

Difficuté du diagnostic histologique
d’OIN « de bas grade»



OIN de bas grade
Si localisation dangereuse, ici pelvi-linguale
et si le patient a fumé de 18 ans à 68 ans, peut-on être aussi rassurant ?

De plus



NEOPLASIES INTRA-EPITHELIALES VULVAIRES
2 types histologiques et pathogéniques

VIN CLASSIQUE/HSIL
= LIEE A L’HPV

Risque  d’invasion 9%
Possibilité de régression

VIN DIFFERENCIEE
= SUR LICHEN (non liée à HPV) 

Risque  d’invasion 33%
Jamais de régression



SI LICHENOIDE CLINIQUEMENT
 + DYSPLASIQUE HISTOLOGIQUEMENT

 = « DYSPLASIE LICHENOIDE »

Ou bien
           lichen plan 
 lésion lichénoïde

Ou bien
 néoplasie intraépithéliale avec inflammation lichénoïde
Inflammation lichénoïde dans 11-39% des néoplasies intraépithéliales  
Fitzpatrick OOOO 2014

avec néoplasie intraépithéliale



LICHENOIDE + DYSPLASIQUE
= « DYSPLASIE LICHENOIDE »

néoplasie intraépithéliale avec inflammation lichénoïde

Inflammation lichénoïde dans 11-39% des néoplasies intraépithéliales  

Fitzpatrick OOOO 2014



Saleh
BMC Oral Health 2024

Lésions lichénoïde orale dysplasique

Cliniquement 
lésion lichénoïde
ou dysplasiquoïde ?



Caractérisation clinique et histologique de dysplasie avec inflammation lichénoïde
Comme souvent infiltrat inflammatoire lymphocytaire /lichénoïde dans dysplasie : est-ce du LP ou dysplasie lichénoïde ?
44 cas de dysplasie sans contexte de lichen (43% légère, 43% modérée, 13% sévère)

Signes de lichen :
 Exocytose lymphocytaire 86%
 Corps de nécrose 81%
 Vacuolisation basale 66%
 Crêtes indentées 25%
 Dissociation sous-épith 16%
 Spongiose 84%

Conclusion :
Tous les signes de lichen peuvent se voir dans OIN
C’est la clinique qui va faire la différence : 
    nécessité photo ou discussion anatomo-clinique

Stojanov Histopath 2024
Oral epithelial dysplasia with lymphocytic immune response



SI LICHEN +  DYSPLASIE

Ou Lichen plan avec néoplasie intraépithéliale

Ou Lichen plan avec « atypies réactionnelles » 

Ou Néoplasie intraépithéliale avec inflammation lichénoïde

11-39% des néoplasies intraépithéliale comportent une inflammation 
lichénoïde

Fitzpatrick OOOO 2014



SOOK BIN WOO Head and Neck Pathol 2019

Oral epithelial dysplasia and premalignancy

Les lésions kératosiques avec de discrètes atypies cytologiques

qui apparaissent et disparaissent sont sûrement réactionnelles

et cela explique les dysplasies prétendûment régressives



Lichen plan 
avec dystrophies nucléaires
qui sont de légères atypies



Problème de la régénération épithéliale après perte de substance ?

Ici régénération :
Si lésion récemment
Érodée que l’on avait
Biopsiée et qui a ensuite 
guéri sans récidiver



Femme de 24 ans
Tabagisme

Lésions du palais bien limitée, polycylique, à pourtour inflammatoire, érosive et douloureuse





Contre le diagnostic de néoplasie :

 Jeune âge

 Localisation palatine

 Caractère médian

Diagnostic  retenu : OIN

Traitement : exérèse

Bonne cicatrisation



Récidive

Nouvelle biopsie : OIN

Diagnostic final : Pathomimie

La régénération épithéliale mime la dysplasie



LICHENOIDE ET DYSPLASIQUE

Lichen plan

Ou Lésion lichénoïde

Lichen plan

Ou Lésion lichénoïde

Néoplasie intraépithéliale avec inflammation lichénoïde

avec néoplasie intraépithéliale

avec « atypies réactionnelles », régénération



Merci de votre attention







Chéilite actinique



Tic de léchage et mordillage



Chéilite actinique

= Elastose du chorion + Hyperkératinisartion



CHEILITE ACTINIQUE
4 modalités

a. Atrophie épithéliale et pas de modification dysplasique

b. Atrophie épithéliale +/- traumatisme, tic de léchage aboutissant à 
l’érosion, donc régénération

c. Néoplasie intraépithéliale (OIN)

d. Erosion sur OIN



CHEILITE ACTINIQUE 

a. Atrophie épithéliale et pas de modification dysplasique



DG D CHEILITE ACT REGEN OIN

Atrophie et érosion

b. Atrophie épithéliale +/- traumatisme, tic de léchage 

aboutissant à l’érosion, donc régénération



b. Atrophie épithéliale +/- traumatisme, tic de léchage 
aboutissant à l’érosion, donc régénération

CHEILITE ACTINIQUE





Néoplasie intra-épithéliale sur atrophie 
ou régénération d’une érosion trophique ? 



+ d.Erosion sur néoplasie intraépithéliale

+ e. Invasion

c. Néoplasie intraépithéliale (OIN)

CHEILITE ACTINIQUE



Régénération

Néoplasie

intraépithéliale 



• Classification histologique des lésions dysplasiques : floue

• Littérature : termes confus : 
dysplasie lichénoïde
lichen plan oral avec dysplasie
dysplasie avec aspects lichénoides

• Qu’est-ce qui apparaît en premier lichen ou dysplasie ?

• L’inflammation est-elle une conséquence de la dysplasie ou la dysplasie 
une conséquence de l’inflammation



Pas de solution immunohistochimique
plein d’anticorps essayés



Pas de solution immunohistochimique
plein d’anticorps essayés
Basheer j oral maxillofac pathol 2017
Expression of survivin and P53 in oral lichen planus, lichenoïde reactions 
and lichenoïd dysplasia 



Conclusion
Dysplasie avec ou sans mucosite lichénoïde
Ont le même risque de cancer

La dysplasie ne doit  réduite dyscounted
Si mucosite lichénoide



Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements



Étude de pratique française au sein du Groupe 

d’Etude de la Muqueuse Buccale (GEMUB) sur 

le traitement allopathique du lichen oral 

Thèse pour l’obtention du Diplôme d’État de Docteur en chirugie dentaire

DES chirurgie orale

Présentée et soutenue publiquement par Lélia Ménager 

Sous la direction du pro fesseur Tean-C hristo p he Fricain

UFR d’Odontologie de Bordeaux

Le 21 juin 2024



Définition selon l’OMS



Diversité des formes cliniques 

Synthèse des  définitions du lichen o ral, GEM UB  2020  



Traite ne nts né dicane nte ux

Durée traitement ?
Quel modalité de traitement sur le long terme ?
Quand prescrire?
Quelle forme galénique prescrire?

TOPIQUES

Et des questions en 
suspend….

Problématique



Traite ne nts né dicane nte ux Problématique

SYSTEMIQUES



Objectifs secondaires: 

Objectifs de notre étude

Objectif principal:

Décrire les prescriptions médicamenteuses du traitement du lichen oral dans 
une population de spécialistes regroupés au sein du GEMUB.

Décrire les facteurs qui influencent la prescription médicamenteuse ?



questionaire fermé

Étude observationelle 

transversale

• Dermatologues

• Chirurgiens oraux

• Chirurgiens maxillo-faciaux

• Chirurgiens-dentistes

• ORL

Destiné aux membres du 

GEMUB

• Questionnaire à choix multiple de 16 items

• Corrigé et validé lors de la journée présentielle

annuelle du GÉMUB en décembre 2022

Questionnaire

• Pendant 1 an à partir de janvier

2023

• Diffusé à partir de la médicalist

tisponible en  lign e

a étio d e s



Résultats Généralités

Taux de réponse : 33,3 % (56/168)

Chirurgiens-oraux

41%

Dermatologues

34% 12,5%

Chirurgiens-dentistes

Hospitalo-universitaire

50%

Hospitalier

37C5% 28,5%

Libéral

Mode d’exercice

Taux réponse dans la moyenne de ce type article 

Cunningham CT BMC Med Res Methodol.  



Résultats Prescriptions de première intention

100% des répondants prescrivaient une corticothérapie locale en première intention 

Concordant avec données littérature:
• Lodi G (2020) revue cochrane

• Łukaszewska-Kuska M, Oral Dis. nov 2022

• Ioannides D, Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology. 2020 



Résultats Prescriptions de première intention

Formes galéniques de la corticothérapie locale 

prescrites le plus fréquemment en première 
intention 
Espagne, la prescription la plus fréquente était une pommade orabase de 

0.1% triamcinolone acétonide 3 fois par jours 

Piñas L, Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2017

Durées de prescription de la corticothérapie 

locale en première intention les plus 
fréquentes Concordant avec les recommandations de l’académie européenne de 

dermatologie et vénérologie 

Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology. 2020; 

DELPHI ?: La forme galénique  utilisée semble liée aux habitudes du praticien
   Les durées de  prescription  varient  de 4 à 12 semaines



Sé sultatsFacteurs influençant la prescription en première 

intention

Les facteurs influençant le choix du traitement étaient : 

- la douleur (78,6 %), 

- la forme clinique : lésion lichénoïde orale (LLO) ulcérée, érythémateuse ou 

bulleuse, qu’elle soit douloureuse ou non (82,1 %) 

- la présence d’un lichen oral quel que soit la forme clinique, qu’il soit douloureux 

ou non (7,1%). 
 

DELPHI ?: les lichens oraux douloureux quelque soit la dorme clinique doivent être traités
         les lichens ulcérés, érythémateux et bulleux doivent être traités



Résultats Facteurs influençant la prescription en

première intention

Le choix d’un traitement local diminue avec l’étendue du lichen : Les 

traitements locaux de première intention étaient prescrits par 83,9 % des 

répondants pour un lichen oral localisé, 64,3 % pour un lichen oral diffus et 

19,6 % pour un lichen plurifocal (bouche et autres sites).

DELPHI ?: les traitements locaux sont indiqués pour les formes cliniques orales localisées
          Qu’en est il pour formes orales diffuses et formes plurifocales?



Résultats Facteurs influençant la prescription en première 

intention

Traitements de première intention les 

plus fréquemment prescrits devant une 
forme réticulée non douloureuse 

Traitements de première intention les plus 

fréquemment prescrits devant une forme 
kératosiques en plaque non douloureuse 

DELPHI ?: les lichens kératosiques ne doivent pas être traités = lichen quiescents ?



Sé sultatsFacteurs influençant la prescription en première 

intention

Traitements de première intention les 

plus fréquemment prescrits devant une 

forme clinique érythémateuses, érosive 

ou ulcérée 

95,6% des chirurgiens oraux, 89,5% des 

dermatologues et 100% des chirurgiens-

dentistes prescrivaient des corticoïdes 

topiques en première intention pour un 

lichen oral sans atteinte extra-orale 

d’aspect érythémateux, érosif, ulcéré.

DELPHI?: Les corticoides topiques sont le traitement de première intention des 
lichens érythématuxx, érosifs, ulcérés 



Sé sultats Traitement d’entretien? 

Lorsque le lichen oral était contrôlé (absence de douleur mais persistance de kératose non 

suspecte), 91% des participants prescrivaient un traitement à prendre de façon ponctuelle en 

cas de nouvelle poussée inflammatoire, tandis que 3,6% prescrivaient un traitement à utiliser 

de façon continue au long cours.

DELPHI?: Après contrôle du lichen, un traitement systématique au long cours n’est pas préconisé 



Résultats Prescriptions de deuxième intention

Traitement de deuxième intention le plus 
fréquemment prescrit 

43,5% des chirurgiens oraux, 63,1% des 

dermatologues et 14,3% des chirurgiens-
dentistes prescrivaient du tacrolimus topique

26,1% des chirurgiens oraux, 21% des 

dermatologues et 42,8% des chirurgiens-

dentistes prescrivaient une corticothérapie 
locale avec une autre forme galénique

DELPHI ?: En deuxième intention un traitement topique (Tacrolimus ou corticothérapie avec une autre 
forme galénique) est préconisé (80% des répondants)



Résultats Prescriptions de deuxième intention

Tacrolimus topique

Le tacrolimus topique a été proposé comme traitement de seconde intention par la majorité des 

répondeurs. Ce résultat n’est pas clairement établi par des études cliniques qui sont 
contradictoires (Lodi G (2020) revue cochrane)

DELPHI ?: Prescrire TT topique par tacrolimus avant systémique est à préconiser dans la majorité des 
cas



Sé sultats Prescriptions de deuxième intention

Corticothérapie systémique
- 64 patients traités dans 4 études cliniques dont 1 RCT

• Gamal Alsakaan NA  J Dermatolog Treat. 2022
• Pedraça ES Clin Oral Investig. 2023
• Lajevardi V J Dtsch Dermatol Ges. 2016
• Chauhan P Dermatol Ther. 2018
Myers EL JAAD Int. 2024

DELPHI ?: Corticothérapie systémique à réserver aux cas sévères (Ulcérations +++ et douleur)



Résultats pres criptions  de troisièm eintention

Traitements de troisième intention le plus 
fréquemment prescrit 



Résultats Prescriptions de deuxième/troisième

intention
HYDROXYCHLOROQUINE
334 patients traités dans 11 études dont 4 RCT
R Tilllero Oral Diseases 2024.

La sécurité d’utilisation et le nombre relativement important de patients traités avec des résultats positifs dans 

4 essais cliniques randomisés nous pousse à proposer ce traitement en première ligne thérapeutique 
systémique devant le méthotrexate, la corticothérapie systémique au long court et le mycophénolate mofétil. 

DELPHI ?: Hydroxychloroquine est le traitement systémique de première intention 



Résultats Prescriptions de deuxième/troisième

intention
Methotrexate

134 patients dans 4 études cliniques, dont 2 prospectives randomisées. La posologie 

variait de 2,5mg à 15mg/semaine. La meilleure efficacité était observée en association avec une 

corticothérapie locale
• Pedraça ES Clin Oral Investig. 2023
• Lajevardi V J Dtsch Dermatol Ges. 2016
• Chauhan P Dermatol Ther. 2018
• Myers EL JAAD Int. 2024

DELPHI ?: deuxième/troisième ligne de traitement systémique



Sé sultats Prescriptions de deuxième/troisième

intention

29 patients traités dans 3 études rétrospectives.
• Myers EL JAAD Int. 2024
• Wee JS Br J Dermatol. 2012
• Dalmau J J Eur Acad Dermatol Venereol. 2007

DELPHI ?: deuxième/troisième ligne de traitement systémique?

MYCOPHÉNOLATE MOFÉTIL



Résultats Prescriptions de deuxième/troisième

intention
Acitrétine

DELPHI ?: deuxième/troisième ligne de traitement systémique?

- 34 patients traités dans 2 études dont 1 RCT. 



Résultats Prescriptions de deuxième/troisième

intention
Azathioprine

• 34 patients traités dans 2 études dont une étude de cohorte rétrospective 

(32,35). 
 Myers EL JAAD Int. 2024
 Verma KK Acta Derm Venerol.2001

DELPHI ?: deuxième/troisième ligne de traitement systémique?

Key Benefits of Azathioprine for Oral Lichen Planus (CONSENSUS)

•Effective in Severe Cases: Azathioprine has been effective in treating severe and generalized forms of lichen planus, including 
erosive oral lichen planus, where other treatments have failed.

•Corticosteroid-Sparing: It serves as an alternative to systemic corticosteroids, reducing the need for prolonged corticosteroid 
use and thereby minimizing associated side effects.

•Long-Term Efficacy: Patients who responded to azathioprine did not experience a relapse over a follow-up period of 6-9 months 
after stopping the treatment.



Sé sultats Prescriptions de deuxième/troisième

intention

DELPHI ?: deuxième/troisième ligne de traitement systémique?

- Aucune étude clinique spécifique lichen oral (Demande PHRC en France)
- 6 patients lichen oral traités dans étude lichen de 56 patients et 3 rapports de cas



Résultats pro p o sition d’un arb re décisionel? 



Merci pour votre attention



Lichen pan oral : localisations extra-orales, 
histologie et traitements



Traitements systémiques 
du lichen oral :
que sait-on ?
que fait-on ?

Mahtab SAMIMI
Dermatologie CHU de Tours

Journée du GEMUB
3 Décembre 2024



Deuxieme ligne Premiere ligne 

Guidelines S1
Revue de la littérature 1986-2018
Consensus d’experts par mail

JEADV 2020

Troisieme ligne 



Revue de la littérature

Que dit la littérature? 

Revue systématique
32 études 

Etudes retrospectives

Etudes prospectives ouvertes

Petits effectifs

Peu d’essais randomisés 



Guidelines européennes : 
prednisone 30-80 mg/jour pour “formes érosives réfractaires ou multifocales ou sévères”

Corticothérapie systémique 

Carbone M, et al. Systemic and topical corticosteroid treatment of oral lichen planus: 
a comparative study with long-term follow-up. J Oral Pathol Med. 2003;32(6):323–9

Etude ouverte non randomisée, 49 OLP atrophique/érosif
Deux strategies :
• Prednisone 50mg/jour (jusqu’à 60 jours) : après amelioration de 50%, décroissance progressive 

puis relai par clobetasol topique dans pâte adhesive  (2X/jour puis 1X/jour) – total 6 mois
• clobetasol topique dans pâte adhesive (2X/jour pendant 4 mois puis 1X/jour) – total 6 mois

Pas de difference (rémission, douleurs) entre les deux groupes à 2 mois et à 6 mois

« Reco » européennes : 1ere ligne



Etude retrospective 17 OLP  
Retinoïdes oraux (isotrétinoine 80mg/jour, acitrétine 25mg/jour) : 11/17 avec amélioration

Rétinoïdes systémiques : acitrétine, alitrétinoïne 

Etude prospective ouverte 10 OLP réfractaires au traitement topique
alitrétinoïne 30mg/jour pendant 6 mois : 50% reduction des scores de sévérité dans 4/10 patients

Pas de reduction des scores de douleurs et de qualité de vie  

Kunz M, et al. Efficacy and safety of oral alitretinoin in severe OLP—results of a prospective pilot study. JEADV 2016

Torti DC et al.  OLP: a case series with emphasis on therapy. Arch Dermatol. 2007

Essai randomisé en aveugle, 64 patients avec OLP symptomatique 
-Acitrétine (25-35mg/jour) + CTC locaux (triamcinolone dans pâte orale, 3X/jour), 24 semaines
-Placebo + CTC locaux, 24 semaines
• Critère de jugement principal : 75% de réduction du score de sévérité « ODSS »
                                                             88% (acitrétine) vs 47% (placebo) , p<0.001 à 28 semaines
• Critères de jugement secondaires (douleurs, qualité de vie) : réduction significative 

Vinay et al. Oral Acitretin Plus Topical Triamcinolone vs Topical Triamcinolone Monotherapy in Patients With Symptomatic OLP: A Randomized Clinical Trial. JAMA Dermatol. 2024

« Reco » européennes : 1ere ligne



Hydroxychloroquine

200-400mg/jour,  2 prises/jour, au moins 6 mois

Plusieurs études prospectives ouvertes 
- 8 OLP érosifs réfractaires : amélioration dans 100% des cas
- 10 OLP : efficace dans 90% des cas : douleur/erythème 1-2 mois, érosions 6 mois

- 45 OLP : amélioration des scores REU et VAS dans tous les cas 
- 21 OLP : rémission complète 5/21 et partielle 12/21
- 30 OLP : 80% amélioration

Rivas-Tolosa N, et al. 
Antimalarial drugs for the treatment of oral erosive lichen planus.

 Dermatol Basel Switz. 2016

Eisen D. 
Hydroxychloroquine sulfate improves OLP: an open trial. 

J Am Acad Dermatol. 1993

Raj SC, et al. 
Hydroxychloroquine—a new treatment option for erosive OLP.

Indian J Dent Res Off Publ Indian Soc Dent Res. 2021

Yeshurun A,et al. 
Hydroxychloroquine sulphate therapy of erosive oral lichen planus. 

Australas J Dermatol. 2019

Sondhi M et al.
Safety and efficacy of hydroxychloroquine in patients of symptomatic OLP. 

J Pak Assoc Dermatol 2020

Xie et al.
Hydroxychloroquine is effective in oral lichen planus:

A multicenter, randomized, controlled trial
Oral Diseases 2023

Essai randomisé, simple aveugle (évaluateur)
99 patients, OLP sans autre précision
HCQ (n=50) vs dexaméthasone topique 0,05% 3X/jour (n=49) pendant 4 semaines
Réduction similaire des scores de sévérité (REU) et douleurs (EVA) à 4 semaines 

« Reco » européennes : 2eme ligne



Méthotrexate

Lajevardi et al. Treatment of erosive OLP with methotrexate. J Dtsch
Dermatol Ges J Ger Soc Dermatol JDDG. 2016

Torti et al. OLP: a case series with emphasis on therapy. 
Arch Dermatol. 2007

Etudes ouvertes prospectives :
• 18 LPO érosif, en échec à un traitement systémique, ttt 12 semaines

MTX 15mg/semaine per os : 15/18 répondeurs

• 45 LPO érosif (3 groupes, ttt 16 semaines)
CTC locaux (triamcinolone, 3X/jour) : 6/15 avec amelioration nette (dont 3 RC)
MTX 0,3mg/kg/semaine po :  8/15 avec amelioration nette
Association CTC locaux et MTX : 15/15 avec amelioration nette (dont 6 RC)

Chauhan et al.  Aprospective observational study to compare efficacy of 
topicaltriamcinolone acetonide 0.1% oral paste, oral methotrexate, and a 

combination of topical triamcinolone acetonide 0.1% and oral 
methotrexate in moderate to OLP. Dermatol Ther 2018

ABSTRACT DE CONGRES – BAD 2014
Steele et al. Methotrexate-responsive OLP: an analysis of 28 patients. 

Plusieurs études retrospectives :
doses MTX per os 2,5-30mg/semaine
• 7 LPO : 7 ameliorations (dont 6 complète ou quasi-complète)
• 18 LPO érosif  : amélioration dans 16/18 cas
• 28 LPO  : amélioration 26/28 patients

ABSTRACT DE CONGRES – BAD 2009
Yesudian et al. Effectiveness of MTX in OLP:

experience in a specialist oral medicine/dermatology clinic. 

Saeed et al. Comparison of low dose oral Methotrexate vs
Systemic Corticosteroids for treatment of OLP.
Pakistan Journal of Medical & Health Sciences 2021

Etude ouverte, prospective, randomisée
60 OLP (2 groupes, ttt 8 semaines)
- MTX 15mg/semaine : 22/30 réponse complète
- CTC per os 50mg/jour : 18/30 réponse complète

« Reco » européennes : 2eme ligne



. 

Autres immunosuppresseurs conventionnels 

Cyclosporine « Reco » européennes : 1ère ligne

Aucune étude !!

Azathioprine

Etude prospective, AZA 100mg/jour,  9 patients avec LPO sévère et/ou généralisé (7 avec lésions orales)
7/9 : “excellente réponse” (dont 5/7 avec lésions orales ), 1/9 “bonne réponse”, et 1/9 échec

« Reco » européennes : 2e ligne

Mycophénolate mofetil « Reco » européennes : 2e ligne

Etude rétrospective, MMF 0,5-2g/jour, 10 patients avec LPO érosifs réfractaires
6/10 en rémission, 1 “bien contrôlé”, 3 partiellement contrôlés

Wee et al. Efficacy of mycophenolate mofetil in severe mucocutaneous lichen
planus: a retrospective review of 10 patients. Br J Dermatol 2012

Verma et al. Azathioprine for the treatment of severe erosive oral and generalized lichen planus.
Acta Derm Venereol 2001



Thalidomide (50-100mg/jour)

Dapsone (100-200mg/jour)

Etudes retrospectives :
• 5 OLP érosifs : amelioration nette (4 cas) ou modérée (1 cas)
• 6 OLP érosifs réfractaires (+ prednisone) : RC (n=5) ou RP (n=1) 

ABSTRACT- Macario-Barrel A,et al.
[Treatment of erosive oral lichen planus with thalidomide]. 

Ann Dermatol Venereol. 2003. 

Torti et al. OLP: a case series with emphasis on therapy. 
Arch Dermatol. 2007

« Reco » européennes : 3eme ligne

« Reco » européennes : 3eme ligne

Raj et al. Dapsone in the treatment of resistant oral erosive lichen 
planus: a clinical study. J Indian Acad Oral Med and Radiol 2012 

Kumar et al. Efficacy of dapsone in lichen planus. 
Indian J Dermatol Venereol Leprol 1989

Etudes prospectives :
• 22 OLP érosifs : 18/22 sont améliorés
• 15 OLP : 12/15 réponse complete, 1/15 réponse partielle

Essais randomisés ouverts : 
• 40 OLP, 4 groupes de 10 patients, 3 mois : >70% d’amelioration
triamcinolone 2X/jour / dapsone / tacrolimus topique 2X/jour  / rétinoïdes topiques 2X/jour 

• 57 OLP, 3 groupes
- Groupe 1 (n=17) ; dapsone ; Groupe 2 (n=22) : dapsone + tacrolimus; Groupe 3 (n=18) : dapsone + triamcinolone

Singh et al. Efficacy of steroidal vs non-steroidal agents in oral 
lichen planus: a randomized, open-label study. J Laryngol Otol 

2017

Agarwal et al. Comparative study of the therapeutic efcacy of the 
dapsone (alone), dapsone plus tacrolimus (topical) and dapsone 
plus triamcinolone (topical) in oral lichen planus. Indian J Public 

Health Res Develop 2013 

apremilast « Reco » européennes : non cité
AbuHilal et al. Treatment of recalcitrant erosive OLP and 

desquamative gingivitis with oral apremilast. J Dermatol Case 
Rep. 2016 

Bettencourt et al. OLP Treated With Apremilast. J Drugs 
Dermatol 2016. 

Paul et al. An open-label pilot study of apremilast for the 
treatment of moderate to severe lichen planus: a case series. 

JAAD 2013

Perschy et al. Apremilast in OLP-- a multicentric, retrospective 
study. J Dtsch Dermatol Ges J Ger Soc Dermatol JDDG. 2022

Cas isolés et séries de cas (n=4)

Etude rétrospective (11 OLP réfractaires)
6/11 avaient une amelioration dont 1 remission 
8/11 arrêt du ttt : 3 pour effets secondaires, 5 pour inefficacité

Etude prospective ouverte (10 patients avec lichen cutané, dont 1 avec atteinte orale)

3/10 étaient améliorés



Biothérapies (anticorps monoclonaux)

Anti-TNF alpha

Anti-interleukines 

Yarom. Etanercept for the Management of Oral Lichen Planus. Am J Clin Dermatol. 2007 
Chao. Adalimumab in the management of cutaneous and oral lichen planus. Cutis. 2009

Holló et al. Successful treatment of lichen planus with adalimumab. Acta Derm Venereol. 2012

Cas cliniques
• Etanercept n=1
• Adalimumab n=2 

« Reco » européennes : 2eme ligne

Solimani F, et al. Therapeutic Targeting of Th17/Tc17 Cells Leads 
to Clinical Improvement of Lichen Planus. Front Immunol. 2019

Séries de cas retrospective, 5 patients avec lichen cutané et/ou oral 
réfractaire
• secukinumab (anti-IL-17 inhibitor) (n=3)
• ustekinumab (anti-IL-12/IL-23) (n=1)
• guselkumab (anti-IL-23) (n=1) 

Essai randomisé, double aveugle, secukinumab versus placebo 
(lichen cutané, muqueux et pilaire, réfractaire aux traitements topiques) 
• Pas de difference d’efficacité à 12 semaines

PRELUDE study, NOVARTIS NCT04300296

« Reco » européennes : non cités



Inhibiteurs de JAK « Reco » européennes : non cité

Etude translationnelle : inhibition de la réponse IFN dans modèle in vitro

Revue systématique de cas (lichen cutané, oral, pilaire)
tofacitinib, baricitinib, ruxolitinib, upadacitinib
56 patients, 6 avec atteinte muqueuse
Efficacité 70% des cas

Shao al. IFN-γ enhances cell-mediated cytotoxicity against keratinocytes via 
JAK2/STAT1 in lichen planus. Sci Transl Med. 2019

Cas cliniques dans OLP
- Baricitinib (n=1)
- Upadactinib (n=2)

Moussa et al. Effective treatment of oral lichen planus with the JAK 
inhibitor baricitinib. Australas J Dermatol. 2022 

Kooybaran et al. Alleviation of erosive oral and esophageal lichen planus 
by the JAK1 inhibitor upadacitinib. JDDG. 2021

Balestri et al. Treatment of Oral Erosive Lichen Planus With Upadacitinib. 
JAMA Dermatol. 2022

Abduelmula et al. The Use of Janus Kinase Inhibitors for Lichen Planus: An 
Evidence-Based Review.
J Cutan Med Surg. 2023

Hwang A et al. Oral Baricitinib in the Treatment of Cutaneous 
Lichen Planus. MedRxiv Prepr Serv Health Sci 2024

Essai ouvert de phase 2, baricitinib, 12 patients avec lichen cutané
- Efficacité rapide (2 semaines)
- 80% de répondeurs à la semaine 16

Essai ouvert en cours aux USA (Lilly)
- Preuve de concept, baricitinib, 10 patients avec OLP réfractaires à une ligne de 

traitement systémique
NCT06158113

Dépôt PHRC “BOLERO” 2023, redéposé en 2024
- Essai comparatif baricitinib vs placebo dans OLP “difficile à traiter” 



Other measures Treatment of symptoms (inflammatory flares) 

Lifestyle modifications : 
avoid tobacco / irritants
Oral hygiene, professional 
dental cleaning

Monitoring (every 3-12 months) 

1st line

2nd  line  

1st  line

Oral corticosteroids 
prednisone 0.5-1 mg/kg tapered over a short 

period of time, usually 4-6 weeks
Superpotent corticosteroids
clobetasol propionate cream (1-2 applications 

daily) 1-3 months 

Topical calcineurin inhibitors 
Tacrolimus / pimecrolimus
2-4 applications daily, 6-8 weeks

Hydroxychloroquine 200-400 mg/day for at least 3-6 months

Methotrexate 15-20mg orally for at least 3-6 months

No remission and/or
frequent flare ups 
and/or
extra-oral lichen planus

TO
P

IC
A

L 
TH

ER
A

P
Y

SY
ST

EM
IC

 T
H

ER
A

P
Y

2nd  line Systemic retinoids
Azathioprine, mycophenolate mofetil
Thalidomide 
JAK inhibitors

Therapeutic algorithm – Oral lichen planus

Extensive erosions, severe pain

Oral corticosteroids 
prednisone 0.5-1 mg/kg tapered over a short 

period of time, usually 4-6 weeks

Refractory erosions : consider 
intra-lesional corticosteroids 
triamcinolone acetonide, betamethasone



• 1ère ligne systémique :

Plaquenil ou MTX ou MMF

Plaquenil ou MMF ; puis JAKi

Plaquenil ou JAKi

Plaquenil >> MTX

Que fait-on? Les propositions de la RCP muqueuse buccale

>2e ligne de systémique

Echec MMF, MTX : Plaquenil 

Echec disulone, MMF : JAKi

Echec MTX, HCQ, MMF : JAKi

Echec acitrétine, MMF, MTX : JAKi

Echec MTX, HCQ, acitrétine, PCE : JAKi

Echec MTX, plaquenil : acitrétine, PCE

Echec MMF, disulone, salazo, PEC : JAKi

Echec PEC, MTX : plaquenil, MMF, thalidomide, JAK

2022 – 2024 : 18 dossiers de LPO réfractaires au ttt topique 

Formes « LPV »-like  

// ATCD dysplasie ou cancer 

1ere ligne : MTX + rétinoïdes

1ere ligne : rétinoïdes

Echec HCQ : acitrétine, MTX, PEC

Echec HCQ : PCE, acitrétine, MTX

• 2e ligne systémique :

Echec plaquenil : MTX ou MMF, puis 
JAKi

Echec MTX : MMF ou Plaquenil 
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