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Affections dermatologiques  de la muqueuse  
genitale  mascul ine  et de la verge 

M. FAURE 

Clinique dermatologique, Pavillon R, H6pital E. Herriot, 69437 Lyon Cedex 3 

RESUME 

Les ldsions de la verge, du gland et du si l lon 
ont  des causes  tr~s vari~es.  II peut  s'agir de 
l ~ s i o n s  de  c a u s e s  e x t e r n e s  ( ecz~mas ,  der-  
mites  d'irritation), de l~sions infect ieuses ,  de 
local isat ions gdnitales de dermatoses  inflam- 
m a t o i r e s  et  m ~ m e  de p r o c e s s u s  t u m o r a u x .  
Les  l ~ s ions  i n f l a m m a t o i r e s  s o n t  d o m i n ~ e s  
par  les  b a l a n i t e s  i n f l a m m a t o i r e s  et  par  le 
l i c h e n  s c l ~ r e u x  qui  p e u v e n t  fa i re  le l i t  du 
c a r c i n o m e  i n v a s i f .  L ' e x a m e n  d e s  a u t r e s  
muqueuses ,  l ' examen du res te  du t~gument  
sont  toujours uti les  au diagnostic.  Parfois  le 
coup  d'oei l  d e r m a t o l o g i q u e  n'est  pas  suffi-  
sant. II faut  avoir recours  fi la biopsie  d'une 
p laque  drythdmateuse ,  d'une drosion, d'une 
ui lcdration pour  ~tablir le diagnostic .  

Mots clefs : balanite, carcinome, dermatologie, 
lichen, pdnis. 

I N T R O D U C T I O N  

De nombreuses affections peuvent toucher les 
organes g~nitaux externes de l 'homme, qu'il 
s'agisse de processus infectieux, de processus 
inflammatoires, les plus nombreux en fait, ou 
de processus tumoraux. I1 peut s 'agir d'une 
atteinte du gland, du sillon ou du sillon et du 
pr6puce (balani te  ou balano-posthi te) .  Les 
m~mes affections peuvent  se localiser aussi  

sur la verge, en part iculier  les localisations 
g6nitales des dermatoses inflammatoires. 

La verge cependant peut ~tre le si~ge de pro- 
cessus particuliers : la lymphangite scl~rosan- 
te, apr~s effort sexuel, peut prendre l 'aspect 
d'un oed~me pr6putial circonf6rentiel ou d'un 
cordon ferme depuis le sillon jusqu'~ la base du 
p~nis ; les kystes ~pidermiques ou dysembryo- 
plasiques peuvent augmenter de volume, deve- 
nir  inflammatoires, surtout apr~s 20 ans, et 
sont de diagnostic ais6 ; la maladie de La Pey- 
ronie enfin ou induration plastique des corps 
caverneux se voit surtout apr~s 50 ans [5]. 

Le plus souvent cependant, l 'aspect clinique 
est  celui de p laques  maculeuses  ou papu-  
leuses 6ryth6mateuses,  d'~rosions, ou m~me 
d ' u l c 6 r a t i o n s  qui n ' o n t  pas  de c a r a c t ~ r e  
s~m6iologique particulier permettant  un dia- 
gnostic ~tiologique. L'aspect est " non sp6ci- 
fique ".I1 s'agit d'une balanite et la s~m6iolo- 
gie est identique que l'~tiologie en soit infec- 
t i eu se  ou i n f l a m m a t o i r e ,  avec un  r i sq u e  
devant des l~sions chroniques ou anciennes 
d'une 6volution dysplasique et carcinomateu- 
se. L'avis dermatologique est essentiel. C'est 
~galement Hnterrogatoire qui oriente et preci- 
se les circonstances de survenue, les ant6c6- 
dents, le mode ~volutif, aigu, fi rechutes. Le 
diagnostic s'aide de la notion d'atteintes ~ven- 
tuelles d'autres muqueuses, de la constatation 
de 16sions cutan6es qui peuvent  ~tre 6voca- 
trices, de l 'examen microscopique et ~ventuel- 
lement (balanites 6rosives) des donn~es des 
examens immunopathologiques. 
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Dermatoses infectieuses 

Les causes les plus fr6quentes sont les candi- 
doses, l'herp6s et les condylomes viraux. 

Candidose 

La balanite candidosique r6alise une atteinte 
6 ry th6m a teuse  recouver te  d ' endu i t s  blan-  
ch~tres (1). Elle est favoris6e par l'ob6sit6, le 
diab6te, la mac6ration, un d6faut d'hygi6ne, 
un pr6puce long. Parfois elle apparai t  apr~s 
une prise d 'ant ibiot iques .  Elle est  souvent  
r6cidivante. Ce n'est que tr6s exceptionnelle- 
ment  qu'elle dolt 6tre consid6r6e comme 
risque de transmission sexuelle. Les candidas 
albicans sont identifi6s apr6s mise en culture 
sur milieu de Sabouraud. Le t ra i tement  fait 
appel aux topiques azol6s (laits, cr6mes). Le 
recours A des antifongiques par voie g6n6rale 
n'est  pas justifi6, m~me en cas de candidose 
r6c id ivan te .  En  effet,  i ls  ne t r a i t e n t  pas  
mieux, ni plus vite, ils n'emp~chent aucune- 
ment les r6cidives, ils exposent ~ des risques 
non n6gligeables d'intol6rance h6patique par- 
fois s6v6re. En cas de candidose g6nitale r6ci- 
divante, il est parfaitement inutile de trai ter  
un 6ventuel foyer digestif, donc de le chercher, 
ou un foyer g6nital chez le, la partenaire. Le 
" ter ra in  " peut ~tre corrig6 s'il existe, mais 
l 'existence d 'une ba lan i te  A r6p6ti t ion doit 
faire envisager le recours ~ une circoncision. 

Herpes g4nital 

Le diagnostic est facile soit devant une primo- 
infection herp6tique, soit devant  un herp6s 
r6cidivant cyclique quand les signes cliniques 
sont 6vocateurs. L'herp6s de primo-infection 
r6alise un tableau de balanite 6rosive, avec un 
semis  de 16sions v6s icu lo-pus tu leuses ,  un  
oed6me pr6putial, une ou plusieurs ad6nopa- 
th ies  inguinales  satel l i tes ,  avec douleur et 
f i6vre.  L 'herp6s  r 6 c i d i v a n t  es t  6voca t eu r  
devant  la notion de 16sions v6siculeuses et 
d'6rosions du gland, du sillon, du p6nis, pr6c6- 
d6es et accompagn6es de sensations de cuis- 
son, 6voluant par pouss6es. Le diagnostic est 
confirm6 par le frottis cellulaire (cytodiagnos- 
tic) qui montre des cellules 6pidermiques bal- 
lonis6es (effet cytopathique). La s6rologie n'a 
aucun int6r6t pour le diagnostic de la nature 
herp6tique d'une 6rosion g6nitale. La pr6ven- 

t ion des r4cidives, quand les pouss4es sont 
rapproch6es donc invalidantes,  repose sur la 
prise d'acyclovir (Zovirax | 800 mg par jour) 
au long cours (pendant plusieurs ann6es). Le 
trai tement  de la pouss6e fait appel A l'acyclo- 
vir (200rag, 5 fois par jour) ou la prise de vala- 
cyclovir  (Ze l i t rex  | l g  pa r  jou r  en deux 
prises), avec alors diminution des signes cli- 
niques, et raccourcissement de la dur6e de la 
pouss6e [8]. 

L'herp6s g6nital peut 6tre de diagnostic plus 
difficile. C'est alors le diagnostic d'une balanite 
6rosive, d'un simple 6ryth6me. I1 existe des 
formes tr6s frustes, avec sensations de cuisson 
6voluant par pouss4es. Chez les sujets pr6sen- 
tant  un d6ficit immunitaire, (SIDA en particu- 
lier) le tableau est volontiers trompeur. C'est 
a lors  un aspec t  b~ttard d 'u lc6 ra t ion(s )  
g6nitale(s) chroniques, of 1 manquent le caract~- 
re douloureux, les cuissons, l '6volution par  
pouss6es. 

Condylomes g4nitaux 
Les v i ru s  PVH (Virus  des P a p i l l o m e s  
Humains) sont responsables des verrues g6ni- 
t a l e s ,  ou c o n d y l o m e s  (v6g6 ta t i ons  v6n6- 
riennes). Le plus souvent il s'agit de 16sions 
papillomateuses, papuleuses ou maculopapu- 
l euses .  Ces p a p i l l o m e s  son t  en nom b re  
var iable  et peuvent  si6ger sur le sillon, le 
gland, au m6at, sur le fourreau, le p6nis et le 
pubis. Leur diagnostic est facile. Des 16sions 
pigment6es du p6nis peuvent cependant cor- 
respondre ~ des 16sions tumorales  d 'autres  
natures : verrues s6borrh6iques ou m6me nae- 
vus naevo-cellulaire. Les deux principaux dia- 
gnostics diff6rentiels sont en fair repr6sent6s 
par  les grains  de Fordyce d'une par t  sur le 
fourreau et les papules perl6es du gland. Ces 
hyperplasies glandulaires sont tout A fait phy- 
siologiques mais  peuvent  ~tre un mot i f  de 
c o n s u l t a t i o n  car  d ' i n q u i 4 t u d e  chez des 
hommes jeunes dans leur troisi6me d6cennie. 

Parfois  la con tamina t ion  (sexuelle  ou non 
sexuelle d 'ai l leurs)  par  les PVH donne des 
16sions diff6rentes : 

- rare condylome g6ant ou tumeur de Busch- 
ke-L6wenstein ; 

- 16sions de papulose bowenoi'de : placards 
papu leux  et p igment6s  du four reau  et du 
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p6nis avec des caract~res histologiques de dys- 
plasie in situ comparables g ceux d'une mala- 
die de Bowen ; 

- condylomes dits plans, non d6celables avant  
application d'acide ac6t ique/ l  6 %, chez des 
partenaires de femmes atteintes de dysplasies 
du col ut6rin ~ PVH : macules acidophiles g la 
p6niscopie, de taille et de nombre variables, 
du sillon, du gland, en zone donc muqueuse et 
semi-muqueuse [1]. 

La syph i l i s  est devenue rare. Le chancre de 
la syphylis primaire est silencieux, indolore. I1 
s'agit d'une ulc6ration ou d'une simple 6rosion 
du sillon, du fourreau ou du p6nis, accompa- 
gn6e d'une ad6nopathie satellite. Se pose alors 
le diagnostic des autres causes d'6rosions ou 
d'ulc6rations g6nitales : t raumatiques,  caus- 
t iques,  infect ieuses (herp6s, chancre mou), 
inflammatoires (aphtes en particulier) ou n4o- 
plasiques. Les 16sions de syphilis secondaires 
sont en fait des macules ou des papules, indo- 
lores, asymptomatiques, entrant  dans le cadre 
d'une ros6ole, ou bien de petites 16sions cuta- 
n6es du p6nis et du p6rin6e (condylomes tr6- 
pon6mateux). Faire le diagnostic de syphilis, 
c'est en f a i t y  penser et demander les s6rolo- 
gies VDRL, TPHA et un FTA quantitatif.  Le 
chancre primaire survient cependant en phase 
pr6s6rologique et une r6ponse VDRL-TPHA 
n4gative n'61imine pas ce diagnostic devant un 
complexe pr imaire .  Une nouvelle s6rologie 
doit alors ~tre demand6e. En cas de doute un 
trai tement par p6nicilline est entrepris [4]. 

La gale  h u m a i n e  r6alise un tableau prurigi- 
neux g6nital et extrag6nital, /t recrudescence 
nocturne.  Les 16sions g6nitales sont 6voca- 
trices quand existent des 16sions papuleuses 
et papu lonodula i res  (nodules scabieux) du 
gland, du p6nis, du scrotum [5]. 

LI~SIONS INFLAMMATOIRES 

L'aspect le plus souvent est celui de 16sions 
6ryth6mateuses,  mais parfois le tableau est 
celui d'une balanite ou balanoposthite 6rosive 
ou ulc6ro-6rosive. Ces 16sions intlammatoires 
correspondent le plus souvent ~ des localisa- 
tions g6nitales de dermatoses inflammatoires. 
L'interrogatoire, la recherche de localisations 
ident iques  ou comparables de la muqueuse 

buccale, celle de localisations cutan6es ~ dis- 
tance sont des 6tapes n6cessaires au diagnos- 
tic. Parfois, seul l 'examen anatomopatholo-  
gique apr6s biopsie cutan6o-muqueuse sous 
anesth4sie locale permet le diagnostic. 

BAI,ANITES DE CAUSES EXTERNES 

L'ecz4ma : il s'agit d'une balanite 6ryth6ma- 
teuse ou 6rosive, prurigineuse, de d6but bru- 
tal. Parfois le tableau est celui d'un oed~me 
pr6putial. Cette r6action allergique de contact 
[5] peut  survenir  apr6s applicat ion d'aller- 
g6nes tr6s divers : produits  d'hygi6ne, pro- 
duits de toilette, parfums, d6odorants, autres 
p rodui t s  de cosm6tologie,  p r6se rva t i f s  en 
la tex,  l ub r i f i an t s ,  m6d icament s  topiques  
( a n t i s e p t i q u e s ,  a n t i b i o t i q u e s ,  c r6mes  
diverses), etc... 

Le trai tement fair appel ~ des applications de 
cr6mes cortison6es. Le diagnostic est confirm6 
par la positivit6 des tests cutan6s (patch tests) 
au produit(s) suspect6(s). 

L e s  d e r m i t e s  d ' i r r i t a t i o n  o u  d e r m i t e s  
o r t h o e r g i q u e s  correspondent ~ des balanites 
le plus souvent 6rosives [5]. I1 n'y a pas de 
caract6re prurigineux. I1 s'agit de sensations 
de brfilures, g la diff6rence des dermites aller- 
giques (ecz6mas de contact). Elles sont sou- 
vent li6es a l 'abus de produits d'hygi6ne, de 
savons, de produits de toilette, ~ des applica- 
tions d'antiseptiques mais peuvent aussi ~tre 
caus6es pa r  des top iques  m 6 d i c a m e n t e u x  
(podophylline, Condyline | par exemple). 

LES TOXIDERMIES 

L'4ryth~me p i g m e n t 4  f ixe  : Les 16sions sur- 
viennent brutalement sous forme d'une plaque 
6ryth6mateuse et pigment6e sur le p6nis, sou- 
vent associ6e ~ des plaques du reste du corps. 
L '6vo lu t ion  se f a i t  vers  l ' a t t 6 n u a t i o n  en 
quelques semaines. La r6cidive survient lors 
d'une nouvelle prise du m6dicament respon- 
sable (9). L'6ryth6me pigment6 fixe peut ~tre 
d6clench6 par  de nombreux m6dicaments  : 
sulfamides, t4tracyclines, amidopyrine, ph6- 
nac6tine, halog6nes... 

Les t o x i d e r m i e s  bu l l euse s  : I1 s 'agit  d'une 
balanite 6rosive et crofiteuse isol6e, ou asso- 
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ci6e h des 14sions 6 ros ives  des a u t r e s  
muqueuses, h des 16sions p~ri-orificielles (syn- 
drome de Stevens-Johnson), parfois ~ un exan- 
th6me sur  le r e s t e  du t 6 g u m e n t  avec des 
16sions ressemblan t  aux 16sions en cocarde 
d'un 4ryth6me polymorphe. Le d4but est bru- 
tal. Ces toxidermies surv iennent  volontiers 
apr6s prise d 'ant i- inflammatoire non st6roi- 
dien ou de sulfamide. L'6volution se fait  en 
quelques jours vers la d4crustation et la cica- 
t r i sa t ion.  En l 'absence de 16sions cutan6es  
associ6es, les 16sions sont volontiers confon- 
dues avec un herpes g6nital. L'existence d'une 
a t t e in te  bipolaire,  buccale et g6nitale,  dolt 
att irer l 'attention. Ce type d'atteintes 6rosives 
bipolaires, qu'il y ait ou non une atteinte cuta- 
n6e associ6e, peut cependant compliquer l'6vo- 
lution d'une pouss6e herp6s r6current buccal 
ou g4nital tout ~ fait banale. C'est l 'anamn6se 
qui permet  de t r ancher  : absence d'ant4c6- 
dents  herp6t iques  et exis tence d 'une prise 
m6dicamenteuse dans les jours qui ont pr6c6- 
d4 [3,9]. 

L ' A P H T O S E  

Les aphtes  g6nitaux peuvent  si4ger sur les 
muqueuses,  mais 6galement  sur la peau du 
p4nis ou du scrotum. I1 s 'agit  d 'ulc4rations 
dou lou reuses ,  soit  de pe t i t e s  u l c6 ra t i ons  
superficielles h fond " beurre frais ", prises ~t 
tort pour des 16sions herp6s, soit d'ulc6rations 
franches, de grande taille, profondes parfois 
g4antes,  n6crotiques, s imulant  un  chancre. 
Ces aphtes peuvent se rencontrer dans trois 
circonstances. I1 peut s'agir d'une simple aph- 
tose g6nitale r4cidivante, d'une aphtose bipo- 
laire, avec atteinte des muqueuses g6nitales et 
buccales, ou encore d'une grande aphtose, avec 
pouss6es de 16sions muqueuses, cutan6es, ocu- 
laires (syndrome de Behcet), et manifestations 
visc6rales, thromboemboliques en particulier 
[5]. 

L E  P S O R I A S I S  

Les 16sions sur le gland et le sillon correspon- 
dent  h des p laques  maculeuses  6ry th6ma-  
teuses en cartes de g6ographie [5]. Sur le ver- 
sant cutan~ peut exister le caract~re plus 6vo- 
ca teur  de 16sions papu leuses  6ry th6mato-  
squameuses .  Le diagnost ic  e s t  facil i t4 par  

l'existence de 16sions en plaques papulo-squa- 
meuses cutan6es sur les coudes, le tronc, les 
membres inf6rieurs, par un intertrigo inguinal 
et p6rin6al avec a t te in te  du pli interfessier. 
Sinon une biopsie est n6cessaire pour le dis- 
t i n g u e r  d 'une au t r e  cause  d '6 ry th rop las i e  
g4nitale. L'6volution est en g6n4ral chronique 
ou subchronique, avec des pouss6es sponta- 
n6es et ~ chaque fois une 6volution favorable 
sous dermocorticoides, qui n'4vitent cependant 
pas les r6cidives. 

LE L I C H E N  

I1 peut prendre deux aspects [5]. 

le l i c h e n  p l a n  cutan6 et muqueux : I1 s'agit 
d'une 6ruption papuleuse ou micropapuleuse 
du g l and  ou du p6nis ,  p r u r i g i n e u s e .  Les 
16sions sont 6vocatrices quand exis tent  des 
16sions papuleuses et prurigineuses dans des 
terri toires cutan6s d'61ection : chevilles, poi- 
gnets, tronc. Sinon l'examen microscopique est 
n6cessaire pour le diagnostic montrant l'infil- 
t ra t  lymphocytaire caract6ristique du lichen 
plan. Deux diagnostics doivent en fait  ~tre 
6voqu6s devant l'existence de papules prurigi- 
neuses des organes g6nitaux masculins : le 
lichen plan et la gale humaine. L'6volution est 
b6nigne, avec gu4rison spontan6e ou sous der- 
mocorticoides. L'4tiologie est inconnue. Cer- 
tains lichens sont li6s au stress, ~ l'angoisse. 

le l i c h e n  4 r o s i f  : La n6crose 6pidermique pr6- 
domine sur la r6action lymphocytaire. I1 s'agit 
alors d'une balanite 6rosive tr6s douloureuse 
et d'6volution chronique, ~ la diff6rence du 
lichen plan simple. I1 n'existe pas de 16sions 
cutan6es. I1 peut cependant exister une attein- 
te buccale, linguale, gingivale (forme bipolai- 
re). I1 s'agit alors du diagnostic d'une balanite 
6rosive et les examens anatomopathologiques 
et immunopathologiques sont n6cessaires au 
diagnostic, pour faire le diagnostic de lichen 
6rosif et 61iminer une autre  cause d'6rosion 
g6nitale, une localisation de dermatose bulleu- 
se auto-immune en particulier. Une fois le dia- 
gnostic pos6, la prise en charge est difficile. 
Les moyens th6rapeutiques sont d6cevants : 
corticoth6rapie locale ou g6n6rale, antipalu- 
d6ens de synth6se ,  immunosuppresseurs . . .  
Une surveil lance biannuel le  est n6cessaire, 
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car le risque est celui d'une d6g6n6rescence 
carcinomateuse. 

LES DERMATOSES BULLEUSES 
AUTO-IMMUNES. 

Le diagnostic est facile quand exis tent  des 
16sions cutan6es qui ont d6j~ permis le dia- 
gnostic. Les 6rosions g6nitales peuvent ~tre 
cependant isol6es. Le tableau est alors celui 
d 'une ba l an i t e  6rosive. Le plus souvent  il 
s ' ag i t  d 'une  de rma tose  bu l leuse  li6e ~ un  
d6collement au niveau de la jonction dermo- 
6p idermique  : pemphigoide  ~ IgG ou IgA, 
pemphigo~'de muco-syn4chiante ou cicatriciel- 
le [2]. Plus rarement  il s'agit d'un pemphigus 
auto- immun avec d6collement intra-6pider- 
mique par acantholyse. 

La recherche de 16sions 6rosives, bulleuses ou 
crofiteuses cutan6es doit ~tre syst6matique, 
m a i s  ces a t t e i n t e s  p e u v e n t  m a n q u e r .  Le 
r e c h e r c h e  s y s t 6 m a t i q u e  d ' u n e  a t t e i n t e  
d 'autres muqueuses (bouche, oeil) est n6ces- 
saire. Le si6ge du d6collement peut ~tre affir- 
m6 par  l ' examen anatomopathologique.  La 
caract6risation du type de dermatose bulleu- 
se n6cessite en fait la mise en 6vidence d'an- 
t icorps fix6s par  immunof luorescence  (IF) 
directe apr6s biopsie muqueuse ou cutan6e - 
et du si6ge des d6p6ts d'IgG ou IgA (sous 4pi- 
dermiques ou 6pidermiques intercellulaires) - 
et d' anticorps dans le sang circulant par IF 
indirecte [7]. 

La gravit6 de ces affections rend indispen- 
sab le  un  d i agnos t i c  pr6coce et j u s t i f i e  le 
r ecou r s  ~ ces e x a m e n s  c o m p l 4 m e n t a i r e s  
devant route balani te  6rosive suspecte de cor- 
respondre fi une localisation g6nitale de der- 
matose auto-immune. 

LE LICHEN SCLI~REUX GI~NITAL 
MASCULIN 

I1 prend l 'aspect d'une balanite 6ryth6mateu- 
s e e t  prurigineuse d' installation insidieuse. I1 
peut  auss i  ~tre r6v616 b r u t a l e m e n t  par  un  
phimosis  ou un paraphimosis .  I1 peut  ~tre 
diagnostiqu6 ~ un stade tardif  avec r6tr6cis- 
sement et scl6rose du pr6puce, c'est le stade 
de kraurosis p6nis. Le diagnostic est souvent 
en fair facile devant l 'existence de plages leu- 

coplas iques ,  b lanc  nacr6,  associ6es  ~ des 
zones 6rythroplas iques ,  verniss6es,  parfois 
indur4es ~ la palpation. La biopsie confirme 
le diagnostic en montrant  l 'aspect hyal in  du 
derme sous 6pidermique avec en profondeur 
un inf i l t ra t  lymphocytaire .  Parfois il s 'agit  
d'6rosions ou d 'ulc6rat ions du g land ou du 
s i l lon,  parfois de plages h6morragiques.  La 
scl6rose peut  s '6tendre ~ la peau g6nitale ,  
avec un v6ritable anneau de striction (krau- 
rosis).  Le l ichen  scl6reux peut  fa i re  le l i t  
d ' une  d y s p l a s i e  6p i th41 ia le  ( m a l a d i e  de 
Bowen) pouvant 6voluer vers la constitution 
d 'un carcinome spino-cel lulaire .  C 'est  dire 
l ' importance d'un diagnostic pr6coce, devant 
toute balanite chronique ou ~ rechute, et sou- 
l igner  la n6cessit6 d'une circoncision, seule 
fa~on devant un lichen scl6reux g6nital mas- 
culin m~me d6butant d'6viter l'6volution vers 
le kraurosis et/ou la d6g6n6rescence [5]. 

LES AUTRES BALANITES 
INFLAMMATOIRES 

Certains hommes pr6sentent  apr6s ou m~me 
avant  50  ans des pouss6es de 16sions 6ryth6- 
mateuses ,  cuisantes  ou p rur ig ineuses  avec 
une at teinte diffuse ou en plaques du sillon, 
du gland, du pr6puce. I1 n'existe pas de signe 
clinique permet tant  d'6voquer un lichen scl6- 
reux (hi induration, ni aspect ivoir6, ni krau- 
rosis). Les t r a i t e m e n t s  an t i fongiques  sont  
inefficaces,  les dermocort icoides aussi .  La 
biopsie montre une image d'infil tration plas- 
mocytaire (Balanite de Zoon) ou lympho-plas- 
mocytaire. L'6volution de ce type de balanite 
chronique se fait par  al ternances de pouss6es 
et de r6miss ions  [5]. El le  peu t  c e p e n d a n t  
faire le lit d'une transformation dysplasique. 
La  c i r c o n c i s i o n  doi t  6 t re  p ropos6e ,  s eu l  
moyen d'obtenir en fair une gu6rison. 

TUMEURS ET PROCESSUS 
DYSPLASIQUES 

Le m 4 1 a n o m e  m a l i n  est  r a re  dans  cet te  
localisation [5]. I1 doit ~tre distingu6 en fait 
de naevus b6nins, des taches noires de la pig- 
m e n t a t i o n  m 6 l a n i q u e  e s s e n t i e l l e  des  
m u q u e u s e s  ( m a l a d i e  de L a u g i e r )  su r  le 
gland, le sillon et la peau p6nienne. D'autres 
16sions pigment6es de la peau g6nitale peu- 
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vent  en fait  correspondre ~ des condylomes 
g 6 n i t a u x  ou ~ de s imp le s  v e r r u e s  s6bor- 
rh6iques. 

Des 16sions pigment6es ou bleut6es peuvent  
par  a i l leurs  correspondre  ~ des angiomes,  
mais aussi ~ de m a l a d i e  de  K a p o s i  lors de 
SIDA. La localisation g6nitale est plus rare  
que l 'atteinte buccale. Les 16sions sont soit des 
papules  violac6es,  soit au  s tade  in i t i a l  de 
simples plaques maculeuses sans relief. 

CARCINOMES ET DYSPLASIES "PRI~- 
CARCINOMATEUSES" 

Le carcinome spino-cellulaire survenant  sur 
une muqueuse  saine est rare. I1 s'agit le plus 
souvent d'une 16sion ulc6ro-v6g6tante, parfois 
d'une forme infiltr4e qui complique un lichen 
scl4reux g6nital ou une balanite chronique ou 

rechutes.  Toute 16sion g6nitale 6rosive ou 
ulc6r6e chronique dolt en fait 6tre biopsi6e 
pour contr61e anatomopathologique.  En fait 
le carcinome spino-cellulaire invasif  survient  
comme stade 6volutif d'une dysplasie intra6- 
pith61iale (PIN: n6oplasies intra6pith61iales 
du p4nis).  L ' 6 ry th rop la s i e  de Q u e y r a t  est  
l ' appel la t ion  d e r m a t o l o g i q u e  cl inique clas- 
sique, historique qui correspond au carcino- 
me in situ ou maladie  de Bowen muqueuse  
(PIN III). I1 s 'agit  d 'une 14sion 6rythropla-  
sique d'6volution chronique. La biopsie fait le 
d iagnos t ic .  Ces dysp las ies  s u r v i e n n e n t  le 
plus souvent apr6s 50 ans chez le sujet non 
ci rconcis  comme 6volut ion d 'une  b a l a n i t e  
chronique ou d'un lichen scl6reux. Plus rare- 
ment,  et alors surtout en cas de d6ficit immu- 
nitaire (transplant6s d'organe en particulier), 
il s'agit de 16sions survenant  sur des 16sions 
de papulose bowenoide, ou sur une muqueuse  
g6nitale saine, mais li6e, ~ la diff4rence du 
ca rc inome  c lass ique ,  ~ une  i n f e s t a t i on  de 
virus PVH. Le t ra i tement  est chirurgical ou 
curieth6rapique [6]. 

CONCLUSION 

Les 16sions de la muqueuse  g6nitale masculi- 
ne, et de la peau  g4ni ta le  peuven t  6tre de 
n a t u r e  et  de m 4 c a n i s m e s  t r6s  var i4s .  On 
re t rouve la r ichesse de la dermatologie elle 

m~me. Le diagnostic peut  parfois ~tre facile, 
de coup d'oeil, en cas d'oeil exerc6. I1 est sou- 
vent  plus difficile. I1 s'aide de l 'examen des 
autres muqueuses  et du reste du t6gument,  
de l ' examen anatomopathologique  et m~me 
parfois d 'examens  d ' immunopathologie .  En  
dehors des affections cutan6es et g6nitales 
i n f e c t i e u s e s  (he rp6s ,  c a n d i d o s e s ,  condy-  
lomes), il s'agit d u  diagnostic d'une balanite 
qui repr6sente la question la plus fr6quente 
en pratique m4dicale quotidienne. Le point le 
plus impor t an t  est  d '6viter  l '6volution vers 
une  dysplasie 4pith61iale. Le recours h u n e  
circoncision est souvent la seule at t i tude th6- 
rapeutique h proposer. 
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Figure 1: Balanite caustique Figure 2: Balanite candidosique 

Figure 3: Ulcdration herpdtique Figure 4: Ldsions herpdtiques chez un sidden 

Figure 5: Ppules perldes physiologiques du 
gland 

Figure 6: Condylomes "plans "apr~s applica- 
tion d' acide ac~tique 
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Figure 7: Nodules scabieux Figure 8: Psoriasis gdnital 

Figure 9: Lichen plan cutand gdnital Figure 10: Lichen scldreux g~nital 

Figure 11: Carcinome sur lichen scl~reux. 
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ABSTRACT 

Dei~matologic d i sorders  af fec t ing  male  geni- 
tal  skin  and  mucous  m e m b r a n e s  

M. FAURE 

A wide  va r i e ty  of infect ious,  i n f l a mma to ry  or  
d y s p l a s i c  d i s o r d e r s  m a y  a f f e c t  b o t h  m a l e  
g e n i t a l  s k i n  a n d  m u c o u s  m e m b r a n e s .  We 
rev iew h e r e  the  cl inical  pa t t e rn s  or  the  most  
c o m m o n  d i s o r d e r s .  The  d i a g n o s i s  is b a s e d  
upon  the  ex is tence  of e r y t h e m a t o u s  balanit is ,  
e r o s i o n s  o r  u l c e r a t i o n s .  A m o n g  i n f e c t i o n s ,  
candidios is ,  gen i ta l  he rpes ,  HPV papi l lomas  
a re  the  mos t  common.  Most of  i n f l a m m a t o r y  
s k i n  d i s o r d e r s  m a y  a f f e c t  t h e  m a l e  o r g a n ,  
especia l ly  psoriasis,  l i chen  p lanus  or  erosive 
l ichen  planus,  al lergic dermat i t i s ,  auto- immu- 
ne bul lous  dermatoses ,  d rug-reac t ions .  Chro- 
nic ba |anl t i s ,  or  r e c u r r e n t  i n f l a mma t o ry  bala- 
nitis, l i chen  sc lerosus  m a y  lead  to the  emer-  
gence  of  i n t r a e p i t h e l i a l  neop las i a s  (PIN) or  
i n v a s i v e  c a r c i n o m a s .  T h e  m a n a g e m e n t  of  
geni ta l  lesions needs  in fact: the  observa t ion  
or  ora l  m u c o u s  m e m b r a n c e s  a n d  of  the  skin  
i t-self  w i th  a special  a t t e n t i o n  to v e r y  pecu- 
l iar  body  sites for  the  p re sence  of typical  skin 
d i sease  lesions;  a su rg ica l  b iopsy  for  micro-  
scopic observat ion;  in some cases  immunopa-  
thology wi th  d i rec t  and  ind i rec t  immunof luo-  
r e s c e n c e  fo r  t h e  d i agnos i s  of  a u t o - i m m u n e  
disorders .  

Key-words: balanitis, carcinoma, dermatology, 
lichen, penis 
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