La perlèche (ou chéilite angulaire) est un intertrigo de la commissure labiale. Il peut être uni ou bilatéral. L’aspect clinique est variable : simple érythème, fissure sur un fond inflammatoire, lésions croûteuses ou hyperkératosiques surmontant une ulcération. Les lésions sont douloureuses, saignant facilement au contact et limitant l’ouverture buccale. L’extension vers le vermillon des lèvres ou vers les zones cutanées voisines est possible dans les formes sévères. Une atteinte associée de la cavité buccale (érythème, leucoplasie, gingivite ou glossite) doit être systématiquement recherchée. 
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ÉTIOLOGIES

Les causes infectieuses sont les plus fréquentes. 

La perlèche bactérienne est due principalement à Staphylococcus aureus. Le réservoir se trouve dans la partie antérieure des narines. La contamination se fait par les mains, les masques ou au cours des infections des voies aériennes supérieures. La chéilite angulaire bactérienne est plus fréquente chez les adultes jeunes, surtout chez ceux dont la profession nécessite le port d’un masque [1]. D’autres micro-organismes (Streptococcus -hémolytique du groupe B, Pseudomonas aeruginosa) ont été isolés, sans que leur rôle pathogène soit clairement défini [1,2]. La syphilis secondaire peut réaliser l’aspect d’une perlèche papuleuse et infiltrée, unilatérale et indolore (classiquement coupée en deux, « comme une pomme »). Une sérologie doit être demandée au moindre doute. 

La perlèche candidosique est due à Candida albicans (d’autres espèces sont exceptionnellement retrouvées). Elle est plus fréquente chez les sujets âgés et chez les sujets trisomiques [3] (la perlèche s’accompagnant chez ces derniers de lésions fissuraires des lèvres). Le réservoir candidosique se trouve dans la cavité buccale. L’examen de la muqueuse buccale peut permettre de retrouver un aspect de candidose atrophique chronique, plus rarement une candidose aiguë pseudo-membraneuse, une candidose chronique hyperplasique ou une glossite médiane losangique. L’aspect normal de la muqueuse n’exclut pas la présence d’une infection candidosique, d’où l’intérêt d’un examen mycologique [1]. 

Les perlèches peuvent avoir une étiologie mixte, staphylococcique et candidosique. 

Les facteurs favorisants qui permettent le développement de ces germes doivent être recherchés, car il s’agit dans la plupart des cas de la surinfection de lésions préexistantes [1].
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FACTEURS FAVORISANTS 

Les facteurs favorisant locaux sont :

– l’affaissement des plis commissuraux, chez les personnes âgées et/ou édentées, avec un écoulement permanent de salive. L’humidité au fond du pli et l’effet irritant de la salive favorisent la colonisation bactérienne par les germes salivaires, puis par Staphylococcus aureus ou Candida, provenant de la flore saprophyte ou des foyers chroniques ;

– la présence des prothèses dentaires. Les troubles d’occlusion (insuffisance de hauteur de l’articulé dentaire) sont responsables de l’apparition d’un pli anormal qui prolonge la commissure labiale. Ce pli peut facilement devenir le siège d’une chéilite angulaire, par macération et surinfection bactérienne ou mycosique ;

– les traumatismes (soins dentaires, écarteurs utilisés pendant les interventions chirurgicales sur l’oropharynx) ;

– la sécheresse buccale ;

– le tic de léchage ;

– les habitudes alimentaires (sucres rapides en grandes quantités, boissons sucrées). Ils favorisent la colonisation et le développement de Candida albicans, en créant un milieu acide ; 

– les corticoïdes en inhalation (nasale ou buccale) ;

– les rétinoïdes locaux ;

– la mauvaise hygiène bucco-dentaire.

Les facteurs favorisants généraux sont :

– les maladies générales : immunodépression acquise ou congénitale, diabète, maladie de Crohn, granulomatose oro-faciale, neutropénie, néoplasies, syndrome de Gougerot-Sjögren, syndrome de Down (trisomie 21), transplantation d’organe, anorexie mentale ;

– les affections dermatologiques : dermatite atopique, psoriasis, dermite séborrhéique, eczéma de contact, dermatoses bulleuses ; 

– les carences vitaminiques : déficit en vitamine A, vitamines du complexe B (B1, B2, B3, B6, B12), déficit en zinc ou en acide folique, carence martiale ;

– les causes iatrogènes : antibiotiques, corticothérapie, immunosuppresseurs, rétinoïdes, chimiothérapies, traitement par des inhibiteurs de l’angiotensine II (sartans). 
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TRAITEMENT

Il doit s’adresser aux facteurs favorisants (dans la mesure du possible) et aux germes responsables de la perlèche [4,5,6]. Les prélèvements bactériologiques et mycologiques, (avec éventuelle recherche d’un réservoir chronique d’infection) sont souhaitables pour proposer le traitement le plus adapté [4,5].
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PERLÈCHE À STAPHYLOCOCCUS AUREUS
Une toilette locale avec de l’eau et du savon peut être suffisante. Si une antisepsie locale est nécessaire, il faut préférer les topiques aqueux, incolores, peu irritants : hexamidine (Hexomédine® solution), chlorhexidine (Diaseptyl® lotion). En cas de suintement, on peut utiliser des produits asséchants : attouchements avec une solution aqueuse de nitrate d’argent à 1 p. 100 si le suintement est important, attouchements avec Cytelium® ou Cicalfate® lotion ou pulvérisations de Sérozinc® si le suintement est faible. L’antisepsie des lésions est suivie d’un traitement antibiotique topique, sous forme de crème avec l’acide fusidique (Fucidine®). Le traitement est poursuivi pendant une à deux semaines après la disparition complète des lésions. Le traitement du portage nasal de Staphylococcus aureus est nécessaire. Deux tubes seront prescrits, l’un pour l’usage nasal exclusif et l’autre pour les commissures labiales. 
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PERLÈCHE À CANDIDA ALBICANS
Le traitement comporte un topique antifongique sous forme de crème, émulsion fluide ou gel. Les imidazolés, qui ont une activité in vitro fongicide contre Candida sp. et bactéricide contre Staphylococcus aureus [5], doivent être préférés: kétoconazole (Kétoderm®), bifonazole (Amycor®), éconazole (Pevaryl®, Dermazol® Gé, Econazole® Gé), isoconazole (Fazol®), omoconazole (Fongamil®), oxiconazole (Fonx®), fenticonazole (Lomexin®). En général, une application par jour est suffisante, le soir, après toilette avec un savon non-acide et séchage. Une deuxième application sera effectuée en fonction de l’intensité des lésions. Le traitement est poursuivi pendant deux ou trois semaines après la disparition des signes cliniques. Afin de prévenir les récidives, le traitement du réservoir de l’infection (cavité buccale) est souhaitable. Les candidoses buccales sont traitées par des topiques non absorbables [7] : miconazole (Daktarin® gel buccal), amphotéricine B (Fungizone® suspension buvable, Fungizone® oral), nystatine (Mycostatine® suspension buvable, Mycostatine 500 000 U.I. cpr. enrobés). Les topiques sous forme de gel et suspension buvable sont laissés en contact avec la muqueuse pendant deux minutes, gargarisés, puis avalés. Le traitement est fait trois ou quatre fois par jour, à distance des repas. Afin de permettre un contact prolongé des topiques avec les muqueuses, les patients ne doivent pas boire, ni manger pendant deux heures. Le traitement doit être poursuivi 7 à 15 jours. En cas d’atteinte oro-pharyngée, la forme orale d’amphotéricine B peut être utilisée (6 à 8 gélules/jour, en 2 ou 3 prises, 15 à 20 jours, en dehors des repas). Quatre à six millions U.I. de nystatine (Mycostatine®) peuvent être utilisés, dans la même indication. Les associations médicamenteuses qui contre-indiquent l’utilisation des imidazolés per os doivent être systématiquement recherchées (anticoagulants type antivitamines K, sulfamides hypoglycémiants, cisapride, pimozide). 

Une hygiène bucco-dentaire correcte est impérative. Les patients porteurs de prothèses dentaires doivent les enlever la nuit et les faire tremper dans une solution diluée d’hypochlorite de sodium (si elles ont des composants chrome-cobalt) ou dans une solution de chlorhexidine (si elles sont en acrylique). La xérostomie (principalement liée à l’âge) peut bénéficier des substituts salivaires. Des règles d’hygiène alimentaire doivent être enseignées aux patients (éviction des sucres rapides : bonbons et boissons sucrées). 

Chez les patients qui reçoivent une corticothérapie par inhalations, le rinçage de la bouche et la gargarisation avec de l’eau après celles-ci permettent de réduire les effets des stéroïdes rémanents dans l’oropharynx (appréciés à 80 p. 100 de la dose) [2].

Les cas récidivants doivent faire rechercher une candidose oropharyngée associée. Un traitement systémique peut être alors proposé [7]: fluconazole (Triflucan®), 50 mg/j pendant 14 jours ou kétoconazole (Nizoral®), 200 mg/j pendant 10 jours, itraconazole (Sporanox), 200 mg/j, 10 à 15 jours (ce dernier n’a pas l’AMM en France dans cette indication).
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EN PRATIQUE

L’attitude thérapeutique est pragmatique, dictée par l’âge du patient, ses antécédents médicaux et l’examen clinique : 

– la découverte d’une perlèche chez un sujet jeune, en bonne santé, doit faire suspecter une origine bactérienne. Le traitement est fondé sur une antibiothérapie locale antistaphylococcique ;

– chez une personne âgée, une perlèche est le plus souvent d’origine candidosique ou mixte. Le traitement s’adresse aux facteurs étiologiques et à la correction des facteurs favorisants ; 

– le prélèvement bactériologique et mycologique d’une perlèche est souhaitable. Cependant, dans la pratique courante, il est rarement réalisé en première intention. 




 INCLUDEPICTURE "http://www.therapeutique-dermatologique.org/img/print.gif" \* MERGEFORMATINET 


 HYPERLINK "http://www.therapeutique-dermatologique.org/article_main.php?article_id=263" \l "paratop#paratop" 
[image: image20.png]




ÉCHEC THÉRAPEUTIQUE

La persistance d’une perlèche malgré une bonne observance du traitement doit faire rechercher des facteurs favorisants. Un bilan biologique doit être proposé (numération-formule sanguine, folates, vitamine B12, ferritine, glycémie, zinc sérique). Une perlèche chronique chez un adulte jeune doit faire suspecter une infection par le VIH [4]. L’association d’une perlèche chronique, croûteux et lésions muqueuses (plaques linguales « fauchées », lésions génitales fissuraires), doit faire pratiquer une sérologie de la syphilis. 

Chez les patients ayant des prothèses dentaires, une restauration prothétique doit être envisagée. Dans le cas de l’insuffisance de hauteur de l’articulé dentaire une intervention chirurgicale ou des techniques cosmétiques (implants de collagène) peuvent être proposées [8].

