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I-RAPPELS

1. ANATOMIE DE LA CAVITE BUCCALE

La cavité buccale s’étend de 'orifice buccal en avant jusqu’a I'oropharynx en
arriere. Elle est limitée par le palais, le plancher buccal, les levres, les joues,

la luette, les voltes palatines (figures n°1 et n°2).

CAVITE BUCCALE

frein des ievres

pdier anléneur
de lamygdale amygdale

(pharyngée)

piber posiénieur de
l'amygdale

amygdale froin des levres
(pharyngée)

Figure n°1 : Schéma de la cavité buccale (d’aprés le site infovusial.info).



corge \ocae _
tarynx ozsophage

Figure n°2 : Coupe sagittale de la cavité buccale (d’apreés le site umvf.univ-nantes.fr).

La cavité buccale est tapissée par la muqueuse buccale (mucosa) humectée
par la salive produite de fagon permanente par les glandes salivaires
principales (figure n°3) (sous-mandibulaires, sub-linguales, parotides) et

les glandes accessoires qui tapissent I'ensemble de la muqueuse buccale.

Figure n°3: Glandes salivaires principales (d’aprés le site univ-lyonl.fr).
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2. HISTOLOGIE DE LA MUQUEUSE BUCCALE

La muqueuse buccale est constituée d'un épithélium malpighien séparé du
chorion par une membrane basale.

Il existe des variations histologiques de cette muqueuse en fonction de la
topographie, classiquement décrite de 3 types [1].

La muqueuse masticatrice qui tapisse gencives et palais dur participe a la
compression mécanique des aliments. Elle est kératinisée en surface avec
un tissu conjonctif riche en collagene.

La muqueuse bordante est située sur le versant muqueux des levres, les
joues, le palais mou, le plancher et la face ventrale de la langue. Elle est non
kératinisée avec un chorion tres vascularisé.

La muqueuse spécialisée sur la face dorsale de la langue est kératinisée et

pourvue de différentes papilles intervenant dans la fonction gustative.
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II-NOTRE ETUDE

1. BUT

Il s’agissait d’'une étude rétrospective des caractéristiques des patients de la
premiere année de la consultation pluridisciplinaire de dermatologie

buccale au CHU de Dijon.

2. MATERIEL ET METHODE

La période d’étude s’étalait de décembre 2011 a décembre 2012 et
concernait tous les patients recus a la consultation pluridisciplinaire. Cette
réunion pluridisciplinaire était composée de 3 référents (odontologiste,

dermatologue et chirurgien maxillo-facial) et des étudiants.

La cavité buccale a été examinée: la muqueuse sous tous ses replis, la
langue sur ses faces et bords, les glandes salivaires et leur orifice de
drainage, les dents (nombre, aspect, traitements prothétiques ou
conservateurs). L'examen a été élargi a d’autres muqueuses (yeux) et aux

aires ganglionnaires (cervicales notamment).

L’ensemble a été consigné et reproduit sur un schéma daté de la cavité
buccale. Des photographies ont été réalisées pour le suivi ultérieur.
La conduite a tenir décidée par I’équipe était fonction des données de cette

inspection.
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Des biopsies pour analyses anatomopathologique et immunologique ont été
réalisées. Des examens biologiques et des radiologies ont été faits en cas de

nécessité.

Les données suivantes ont été analysées: 1'age, le sexe, le motif de
consultation, les antécédents médicaux et chirurgicaux, les habitus (alcool,
tabac), le traitement en cours, la provenance, le praticien référent, les signes
généraux (fievre, asthénie, anorexie), les signes fonctionnels (douleurs
buccales, brillures, dysphagie, limitation de I'ouverture buccale,
modifications gustatives...), 1'évolutivité des signes (aigiie, chronique,
récidive, etc.), les caractéristiques lésionnelles (topographie, taille, nombre,
forme, limites, agencement en cas de lésions multiples, aspect d’'induration,
d’inflammation...), éventuellement le diagnostic posé ou le cas échéant, les
orientations diagnostiques, le bilan complémentaire, le traitement mis en

place et le suivi.
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3. RESULTATS

Echantillon

Quarante-quatre patients ont été vus durant la période.

Il s’agissait de 16 hommes (36,4%) et 28 femmes (63,6%), soit un sex ratio
F:Hde 1,75. L’age moyen était de 61 ans (24 - 88 ans).

Quarante-deux patients ont été adressés pour un avis diagnostique et 2
pour une prise en charge thérapeutique.

Le détail de leur provenance est détaillé dans la figure n°4.

Provenance des patients

M généraliste
M dentiste/odonto
i dermato

B CMF/stomato

Figure n°4 : Graphique de la provenance des patients.
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D’un point de vue addictologique, 36 patients (68,2%) étaient non-fumeurs
et 8 (18,2%) fumeurs. Trois déclaraient une consommation d’alcool

(6,8%).

Un terrain psychogene était noté chez 10 patients : traitement anxiolytique

(n=3) et/ou anti-dépresseur (n=4).

Examens complémentaires

Vingt-deux biopsies ont été effectuées chez 21 patients (42,7%). Une
immunofluorescence a été faite dans 7 cas (15,9%).
Les sérologies étaient négatives: 6 pour les hépatites B et C et 1 pour la

syphilis.

Tous les bilans immunologiques étaient négatifs (anticorps anti-membrane

basale épidermique, anti-substance intercellulaire, anti-desmogléine).

Un patient avait un déficit en folates sans carence en vitamine B12.

Un scanner thoraco-abdomino-pelvien a été effectué dans le cadre du bilan
d’extension d’un carcinome épidermoide infiltrant de la base de la langue
classé T3N1MO (figures n° 54, B et C) (patient n°42).

Un cone beam a été fait pour un bilan de parodontopathie diffuse (gencive

érythémateuse et bourgeonnante).
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Figure n° 5A : Image en scanner du cancer épidermoide.
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Figure n° 5B : Image en IRM du cancer épidermoide.
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Figure n° 5C : Image en IRM du cancer épidermoide.
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Diagnostics

Plusieurs diagnostics ont été établis (figure n°6).

Le détail des caractéristiques des patients pour chaque pathologie est
exposé dans les tableaux I a IX.

Les pathologies les plus fréquentes étaient le lichen plan, les lésions

réactionnelles et les infections.

Pathologies (en pourcentage)

23 2,323

i lichen plan

4,5 i lésion réactionnelle

4,5

« infection

i dermatose bulleuse

i diapneusie

& jatrogéne

i pathologie congénitale
I cancer

glossodynie

i sans diagnostic

Figure n°6 : Graphique des pathologies.
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Les patients atteints de lichen (n=17) avaient un age moyen de 60 ans.

Le sex ratio F : H était de 3,25.

Dans 12 cas, il y avait un caractere polymorphe avec des plages d’érosions

associées a un aspect réticulé ou érythémateux. Dans un cas était associé un

lichen génital.

Patient | Age Sexe Tabac | Alcool | Terrain
N° psychogeéne
1 64 Féminin | Non Non Non

2 71 Féminin | Oui Non Non

3 74 Féminin | Non Non Non

4 63 Féminin | Non Non Oui

5 58 Féminin | Non Non Non

6 71 Féminin | Non Non Oui

7 71 Masculin | Non Non Non

8 69 Masculin | Non Non Oui

9 53 Féminin | Non Non Non

10 63 Féminin | Non Non Non

11 61 Féminin | Non Non Non

12 24 Masculin | Oui Oui Oui

13 66 Féminin | Non Non Non

14 42 Féminin | Oui Non Oui

15 76 Féminin | Non Non Non

16 56 Féminin | Oui Non Non

17 38 Masculin | Non Non Non
Nombre de patients 4(23,5) |1(59) |5(294)

(%)

Tableau I : Tableau de données des patients atteints de lichen plan.

19




Les patients atteints de 1ésions réactionnelles (n=9) avaient un age moyen

de 55,6 ans.

Le sex ratio F : H était de 0,8.

Dans le terme de lésions réactionnelles ont été incluses les pathologies

induites par agression de la muqueuse par un appareillage dentaire, sans

qu’'un autre agent étiologique n’ait été identifié.

Patient N° Age Sexe Tabac | Alcool | Terrain
psychogéne

18 33 Féminin Non Non Oui

19 72 Féminin Non Non Non
20 65 Masculin Non Non Non
21 41 Masculin Non Non Non
22 47 Masculin Oui Non Non
23 58 Masculin Oui Non Non
24 72 Féminin Non Non Non
25 63 Féminin Non Non Non
26 49 Masculin Oui Non Oui
Nombre de 3(33.3)| 0 2(22.2)
patients (%)

Tableau II : Tableau de données des patients atteints d’une lésion

réactionnelle.
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L’origine était infectieuse pour 6 patients avec un age moyen de 62,5 ans.
Le sex ratio F : H était de 0,5.
On constatait 3 mycoses (une candidose jugale et deux glossites

candidosiques), 2 papillomes verruqueux et 1 atteinte « étiquetée » par

coxsackie.

Patient | Age Sexe Tabac | Alcool | Terrain
N° psychogene
27 55 Féminin Non Non Non

28 55 Féminin Non Non Non

29 68 Masculin Non Non Non

30 75 Masculin Non Non Non

31 59 Masculin Oui Non Non

32 63 Masculin Non Oui Non
Nombre de 1(16.7) | 1(16.7) | O
patients (%)

Tableau I1I : Tableau de données des patients atteints d’une infection.
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Les patients atteints de dermatose bulleuse (n=3) avaient une moyenne
d’age de 78 ans.
Le sex ratio F : H était de 0,5.

Pour les 3 patients, il s’agissait de pemphigoide cicatricielle.

Patient N° | Age Sexe Tabac | Alcool | Terrain
psychogéne

33 75 Féminin Non Non Non

34 85 Masculin Non Non Non

35 75 Masculin Non Non Non

Nombre de 0 0 0

patients

(%)

Tableau 1V : Tableau de données des patients atteints de dermatose
bulleuse.

Les 2 patientes pour lesquelles une étiologie médicamenteuse était
diagnostiquée avaient un age moyen de 64 ans.

Les médicaments incriminés étaient un IMAO et un imipraminique.

Patient | Age Sexe Tabac | Alcool | Terrain

N° psychogéne
38 63 Féminin Non Non Oui

39 65 Féminin Non Non Oui
Nombre de 0 0 2 (100)
patients (%)

Tableau V : Tableau de données des patients atteints de iatrogénie.
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Les patients atteints de diapneusie (n=2) étaient 2 femmes d’'un age moyen

de 61,5 ans.

Patient N° Age Homme | Tabac | Alcool | Terrain
psychogéne
36 62 Féminin | Non | Non Non
37 61 Féminin | Non | Non Non
Non Non Non
Nombre de 0 0 0
patient (%)

Tableau VI : Tableau de données des patients atteints de diapneusie.

Les pathologies congénitales concernaient 2 patientes d’'un age moyen de

61 ans.

Il s’agissait d'une langue géographique et d’'un syndrome de Gorlin.

Patient N° Age Sexe Tabac Alcool | Terrain
psychogéne

40 88 Féminin | Non Non Non

41 34 Féminin | Non Non Oui

Nombre de 0 0 1 (50)

patients (%)

Tableau VII : Tableau de données des patients atteints d’'une pathologie
congénitale.
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Un patient de sexe masculin 4gé de 66 ans était atteint de cancer
épidermoide.

Patient | Age | Sexe Tabac | Alcool | Terrain
N° psychogéne
42 66 Masculin Oui Oui Non

Tableau VIII : Tableau de données du patient atteint de cancer
épidermoide.

Une patiente dgée de 65 ans était atteinte de glossodynie.

Patient | Age | Sexe Tabac | Alcool | Terrain
N° psychogéne
43 65 Féminin | Non Non Non

Tableau IX : Tableau de données de la patiente atteinte de glossodynie.

Chez un patient, aucun diagnostic n’a pu étre établi.

Prise en charge

Un traitement a été mis en place pour 22 patients (50%).

Il a été demandé une consultation de contréle pour 41 patients (93,2%) :
RCP de dermatologie buccale (n=31), odontologue (n=4), psychiatre (n=2),
dermatologue (n=2), chirurgien maxillo-facial (n=1) et RCP de cancérologie
(n=1).

Ala fin de I’étude, 12 de ces patients étaient perdus de vue.
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4. DISCUSSION

Echantillon

Notre étude a permis I'analyse de données de 44 patients vus durant la
premiere année de la consultation pluridisciplinaire de dermatologie
buccale au CHU de Dijon. Elle permet d'avoir une vision des diverses
pathologies buccales et générales motivant une consultation de

dermatologie buccale.

En ce qui concerne la taille de I’échantillon sur un an, nous n’avons pas pu

trouver de données de comparaison.

La plupart des patients sont adressés pour un avis diagnostique et dans la
majorité des cas par des praticiens libéraux (souvent omnipraticiens). Cela
n'est pas étonnant car d'une part le CHU constitue le seul centre de
référence en pathologie buccale et d’autre part il existe manifestement un
manque de formation spécifique dans le cursus meédical, notamment en

troisieme cycle.

Dix-huit pour cent des patients sont fumeurs. Dans la littérature, ce

pourcentage varie de 9,7% a 42,6% [2-4].
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Examens complémentaires

La nature de ces examens est fonction des données cliniques.

L'importance des biopsies (environ un patient sur deux) s’explique par la
nécessité de ne pas passer a coté d'une lésion grave, voire maligne.
D’ailleurs, il est admis par la treés grande majorité de praticiens qu'une
biopsie est recommandée, voire obligatoire en cas de doute.
L’'immunofluorescence est effectuée lors de la recherche d’'une pathologie

immunologique (pemphigus, lupus, etc.).

Les sérologies ne sont pas systématiques et sont effectuées en fonction des

caractéristiques lésionnelles.

Les examens d’imagerie (exception faite du panoramique dentaire et du

cone beam) sont plut6t réalisés en cas de bilan d’extension.

Diagnostics

Lichen plan

La prévalence du lichen plan est estimée entre 0,5% et 2% dans la
population générale [5,6].

La prédominance féminine constatée dans I'étude correspond a celle de la
littérature ou les chiffres varient de 61% a 79,9% [7-10].

L’age moyen des patients dans la littérature est de 52 a 59,8 ans [7,9-11].
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Une association entre lichen et hépatite C est constatée dans certaines
études avec des chiffres variant de 9,6% a 28,8% [9,10,12], alors que

d’autres ne corroborent pas cette relation [13, 14].

Le taux de fumeurs de notre étude atteint 23,5% des patients. Actuellement,

il n'y a pas de lien évident entre le tabagisme et la survenue du lichen

[15,16].

Un lien entre le stress et le lichen plan a été établi dans plusieurs études

[17,18]. Mais d’autres auteurs ne trouvent pas cette association [19,20].

Lésions réactionnelles

Jainkittivong et al constate que 45% des patients porteurs d’appareillage

dentaire ont des lésions de la muqueuse buccale liées a cet appareillage

[21].

Dans notre étude, le sex ratio est en faveur des hommes alors que d’autres
résultats de la littérature montrent une prédominance d’atteinte des
femmes [22,23]. 1l est possible d’attribuer cette différence par la taille

limitée de I’échantillon.

Mycose

Les patients de 1'étude atteints de mycose présentent un terrain connu
comme favorisant : immunodépression, alcoolisation chronique et présence

d’appareillages dentaires [24].
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Papillome verruqueux

Dans la littérature, les papillomes verruqueux touchent de facon

prédominante les femmes [25,26].

Les consultations de contr6le n'ont pas montré de récidive de lésion, ce qui
concorde avec les observations de littérature montrant peu de récidive

apres excérese de lésions uniques de papillomes [25,26].

Pemphigoide cicatricielle

La pemphigoide cicatricielle est une dermatose bulleuse rare [28] qui

touche la muqueuse buccale de facon fréquente [29].

Les patients atteints sont préférentiellement des personnes agées de sexe

féminin [30].

Syndréme de Gorlin

Le syndrome de Gorlin est une pathologie de prévalence évaluée dans
I'étude de Farndon et al [31] a 1/57 000, a 1/256 000 dans celle de Lo
Muzio et al [32].

Dans notre étude, la patiente était adressée pour des kératokystes de la
machoire qui sont un symptéme tres fréquent de la maladie, rapporté dans

la littérature chez 62% a 90% des patients [32,33].
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Langue géographique

La prévalence de cette pathologie varie de 1,5% a 4,8% de la population

générale selon les études [34-36].

La patiente de notre étude présente un psoriasis. Certaines études
rapportent une association entre la langue géographique et cette pathologie
dermatologique : 18% dans 1'étude de Costa et al, 9,1% Germi et al, 7,7%
chez Tomb et al [37-39].

latrogénie

Les traitements anti-dépresseurs de type IMAO et imipraminique ont pour

effet secondaire connu de diminuer la sécretion salivaire [40].

La sensation de brilure en bouche relevée chez les 2 patientes de I'étude
constitue un symptéme oral fréquemment présenté chez les patients sous

anti-dépresseurs [41].

La prédominance féminine de I'’étude est appuyée par d’autres travaux [42].

Diapneusie

La prédominance féminine de cette pathologie est corroborée par la
littérature [43,44]. Carbone M et al décrit un pic a la 4¢me décade [45] et les

lésions traitées par excérese sont souvent récidiventes.
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Cancer épidermoide

C’est la forme de cancer la plus fréquente de la sphére oro-pharyngée

d’incidence mondiale estimée a 263 000 nouveaux cas annuels [46].

Les facteurs de risques majeurs de ce cancer sont I'intoxication tabagique et

alcoolique, comme c’est le cas chez le patient de I'étude [46,47].

Glossodynie

La prévalence de glossodynie est estimée a des chiffres variables selon les

études de 0,7% jusqu'a 15% [48,49].

La prédominance féminine [50] de cette pathologie, le terrain hormonal
(ménopause) [51] et anxio-dépressif [52,53] sont admis dans la littérature.

Le cas de notre étude est cohérent avec ces éléments.
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I1I- CONCLUSION

La taille réduite de 'échantillon constitue une limite a cette étude qui s’est
basée sur une courte période d’activité. Un travail rétrospectif similaire
pourrait étre intéressant sur un plus grand intervalle afin de juger de

I’évolution des patients et de la diversification des pathologies rencontrées.

Les résultats pourraient faire 'objet de présentations lors de congres et de

formations dans un objectif de développement professionnel continu.

Le lichen plan représentant un diagnostic fréquent, cette consultation
pourrait fournir un échantillon de patients a étudier pour apporter des
travaux sur certains de ses attributs cliniques non consensuels (comme

'association a 'hépatite C ou l'intervention du tabac dans sa pathogénese).

Les  photographies réalisées en consultation pourraient permettre
I’élaboration d'une base iconographique sur les diverses pathologies

rencontrées.

Les diverses pathologies qui sont traitées en consultation relevent d’'une
prise en charge véritablement pluridisciplinaire : la participation d’autres
praticiens a cette RCP serait intéressante.

L’intégration de spécialités comme ORL ou médecine interne pourrait
apporter un complément en termes de compétences et d’expérience, dans le

but d’améliorer la prise en charge globale des patients.
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et
je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de '’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs
consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les
demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui
me sont confiés. Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets
des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement
de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles
dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je
suis fidele a mes promesses : que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sijy
manque.
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