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1. INTRODUCTION

On recense dans le monde actuellement plus de deux milliards de consommateurs
d’alcool et plus d’'1,3 milliard de consommateurs réguliers de tabac (1)

L'usage abusif d’alcool entraine 3,3 millions de déces par an dans le monde, ce qui
représente 5,9% des déces. Chez les 20-39 ans, environ 25% du nombre total des décés
peut étre attribué a l'alcool. L'impact sur la santé des individus va étre déterminé par la
guantité d'alcool absorbé ainsi que son mode de consommation. Il existe une différence
entre hommes et femmes, aussi bien au niveau des quantités absorbées et mode de
consommation qu'au niveau de I'impact de I'alcool sur la morbidité et la mortalité. Chez les
hommes, le pourcentage de décés attribuables a 'alcool est de 7,6% tandis qu'il avoisine les
4,0% chez les femmes. L'impact sur le bien étre de l'individu peut également étre important,
tant au niveau économique que social (2).

L'OMS a donc défini des seuils de consommation afin que I'individu ne bascule pas
dans une consommation nocive d’'alcool. Ces seuils sont différents en fonction du sexe : pas
plus de 21 verres par semaine chez 'homme (soit 3 verres par jour en moyenne), tandis que
chez la femme, 'OMS conseille de ne pas dépasser 14 verres par semaine (soit 2 verres par
jour en moyenne) en usage régulier. Pour l'usage ponctuel, TOMS recommande de ne pas
dépasser 4 verres par occasion. Enfin, il est recommandé d’avoir au moins un jour
d’abstinence totale de consommation d’alcool par semaine. Ces seuils doivent cependant
étre abaissés dans certains cas, notamment en cas de situation a risque (conduite de
véhicules, travail sur des machines dangereuses, poste de sécurité...), ou en cas de risque
individuel accrus (consommation associée a d'autres produits ; pathologie organique ou
psychiatrique associée ; modification de la tolérance en raison du faible poids, de I'état de
fatigue ; situation physiologique particuliere, comme la grossesse). Cependant, méme une
consommation modérée d’alcool est associée a un risque augmenté de cancer des VADS
(Voies Aéro-Digestives Supérieures), du foie, du sein et du colon-rectum (3).

Le tabac est considéré comme un véritable fléau dans le domaine de la santé
publique. En effet, un fumeur régulier sur deux décédera d'une pathologie liée a sa
consommation de tabac. Une consommation réguliere de tabac diminue I'espérance de vie
de 20 a 25 ans (4).

Tous les modes de consommation de tabac sont un facteur de risque des cancers
des vois aéro-digestives supérieures (tabac fumé : pipe, cigarette, cigare ; ou non fumé, par
exemple chiqué, qui entraine de nombreuses altérations cytologiques et génétiques (5-7).

98% des patients atteints de cancer des VADS ont plus de 40 ans. Dans les pays
industrialisés, les hommes sont deux a trois fois plus concernés que les femmes (du fait
d’'une consommation d’alcool et de tabac plus importante chez les hommes), bien que cette
différence ait tendance a s’amenuiser, la consommation d’alcool et de tabac des femmes
augmentant. Le tabac est responsable de 40 a 45% des causes de décés par cancers, et de
95% des cancers oraux. Le cannabis n'a pas encore été établi comme facteur de risque des
cancers oraux quand consommé seul. L'alcool est un facteur de risque si associé a d’autres
facteurs environnementaux reconnus comme carcinogeéenes, et notamment le tabac (8).

Il y a une potentialisation des effets carcinogenes de l'alcool et du tabac lorsque la prise est
concomitante (9,10) et les alcools les plus a risques seraient la biére, le vin, et les spiritueux
(9).

De plus, la consommation réguliére de tabac ou l'association d'alcool et de tabac
réduirait de maniére significative la richesse de la flore bactérienne buccale d'aprés une
récente étude (1).

L'examen clinique visuel et 'examen complémentaire histologique restent les deux
examens de base pour le dépistage des lésions potentiellement malignes de la cavité
buccale. Il y a eu, en 2005, 7500 nouveaux cas de cancers buccaux recensés par le Registre
Francim et 1875 décés attribuables a ces cancers buccaux. Ceux ci sont dépistés
tardivement a I'heure actuelle en France (au stade T3 ou T4), ce qui explique leur mauvais
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taux de survie (40% a 5 ans). Celui-ci n’a d’ailleurs pas évolué depuis 1989 (11). Le taux de
survie est également lié au site de la Iésion qui a une influence sur la précocité de dépistage
et sur I'extension éventuelle de celle-ci (6).

Un dépistage de masse n’est pas envisageable a I'heure actuelle compte-tenu du codt que
celui-ci représenterait. Une formation avancée des chirurgiens-dentistes, une consultation
réguliere des patients chez le dentiste (et donc une prévention primaire suffisante) ainsi
gu’un examen visuel et histologique correctement menés semblent donc étre la clé pour
améliorer les résultats de la France en terme de dépistage précoce des cancers des VADS.
En effet, notons que sur 27 pays européens, la France est en 13éme position dans le
classement décroissant des incidences des cancers de la cavité buccale chez les hommes
(6™ chez les femmes) mais que sur 23 pays, dans le classement de la survie a ces
cancers, la France est 20°™ pour les cancers téte et cou (12).

L’examen visuel permet de mettre en évidence une, ou une association de plusieurs
Iésions élémentaires, que l'on qualifie de primaire ou de secondaire suivant leur ordre
d’apparition. Ces lésions élémentaires sont observables macroscopiquement a I'examen
clinigue ou microscopiquement lors de I'examen histologique. L’étude histologique de ces
Iésions élémentaires, couplée a 'anamnése et a la localisation de ces lésions, permet
ensuite d’aboutir a un diagnostic clinique de la pathologie responsable de ces derniéres.

La Iésion élémentaire est donc la Iésion primitive non modifiée de la muqueuse. Elle
peut étre simple a retrouver car nette et permanente ou plus difficile a mettre en évidence en
fonction de sa localisation, son évolution et des thérapeutiques en cours notamment.
L’observation, la palpation et bien souvent une aide optique sont nécessaires a I'étude de
ces lésions élémentaires. La lésion élémentaire primaire est donc a différencier des lésions
élémentaires secondaires qui sont la suite d’une transformation spontanée ou provoquée
(traumatisme notamment) de la muqueuse buccale.

La lésion élémentaire aura également des critéeres morphologiques importants a
décrire pour guider le praticien dans I'établissement du diagnostic clinique. Ainsi la taille, la
forme (réguliére ou irréguliere), les limites (nettes ou diffuses), 'agencement (disséminé,
groupé, confluent) et I'extension (locale, régionale ou générale) sont autant de critéres a
observer (13,14).

Les lésions élémentaires primaires sont celles qui apparaissent en premier sur une
peau ou une muqueuse initialement saine. Elles sont représentées par les macules (ou
taches), les érythémes, les dyschromies, les squames, les papules, les nodules, les
tubercules, les gommes, les tumeurs, les vésicules, les bulles et les pustules. Nous
décririons ici les lésions élémentaires primaires les plus fréquemment retrouvées.

Les macules sont des taches circonscrites de taille et de forme variables
correspondant a une simple modification de couleur. La plupart du temps ses limites sont
nettes et elles ne présentent ni relief ni infiltration. Elles peuvent étre unique ou multiples,
localisées ou diffuses et sont la conséquence d’'un excés ou d’'un défaut de pigmentation, ou
d’un trouble de la circulation. Elles sont classées en fonction de leur couleur et des effets a la
vitro pression (pression a 'aide du pouce) : macules érythémateuses, vasculaire, purpurique,
pigmentaire, achromique ou hypochromique.

Les érythémes sont des rougeurs congestives qui s’effacent a la vitro pression. lIs
sont le plus souvent rouge-rose, maculeux ou maculo-oedémateux.

Les dyschromies sont majoritairement maculeuses et peuvent étre légérement
squameuses. Elles sont extrémement nombreuses et variées ce qui les rend tres difficiles a
classer. Il y a des hyperpigmentations ou des hypopigmentations, elles sont locales
régionales ou générales. Elles peuvent étre liées a une cause générale (vitiligo), toxique
(médicaments photosensibilisants) ou locale (parfum au soleil). Si la dyschromie est en
relief, elle sera classée parmi les nodules, les papules ou les tumeurs.

Les squames ne sont visibles que lorsque I'épiderme est concerné. lls peuvent faire
suite a un érythéme ou apparaitre en méme temps que ce dernier. Leur structure est
différente selon la pathologie et ils sont a différencier des croltes qui sont une Iésion
élémentaire secondaire. lls peuvent étre locaux ou généralisés et peuvent apparaitre
d’emblée ou faire suite a une pathologie.



Les papules sont de petites élevures en plateau caractérisées par un diamétre
inférieur a 1cm. Elles sont solides, non oedémateuses, ou oedémateuses, isolées ou
confluentes sous forme de plaque que I'on appelle nappe papuleuse. L’épithélium peut étre
seul concerné ou le tissu conjonctif sous-jacent peut étre également concerné. Des squames
peuvent parfois y étre associés.

Les nodules sont des structures fermes, facilement palpables car saillantes de plus
d’'un centimétre de diamétre. lls peuvent étre bien définis ou aux limites diffuses. Devant un
nodule, il faut avant tout évoquer une étiologie bénigne, virale ou maligne. On distingue
différents nodules selon leur localisation histologique: nodule épidermique, dermo-
épidermique, dermique, hypodermique.

Les tumeurs sont des néoformations caractérisées par leur tendance a s’accroitre et
a persister et par leur caractére non inflammatoire. Elles peuvent former des nodules ou des
placards infiltrés. S’il s’agit d’'une lésion unique, il faut suspecter une tumeur bénigne ou
maligne. S’il y a de multiples Iésions, un lymphome, des métastases cutanées de cancers
cutanés ou viscéraux ou une neurectodermose sont a envisager.

Les vésicules sont de petites élevures claire de diamétre compris entre 1 et 3mm de
contenu liquidien clair ou légerement jaunatre. Elles peuvent étre sous-épidermiques ou
intra-épidermiques. Leur diagnostic est parfois difficile car les vésicules sont fragiles et
éclatent facilement, notamment au niveau buccal avec le traumatisme du bol alimentaire.
Ainsi soit les vésicules se rompent et sont a l'origine de lésions érosives (le plus
fréequemment observé dans la cavité buccale) ou de croltes, soit elles confluent et forment
une bulle. Une étiologie virale est le plus souvent a suspecter lorsque des vésicules se
regroupent en bouquet ou en bande, se troublent et se déséchent rapidement.

Les bulles sont des élevures de diamétre important (supérieur a 3mm) donc
facilement identifiables mais également fragiles, qui peuvent se rompre facilement,
notamment au niveau buccal. Ainsi, sur la muqueuse buccale, devant une Iésion érosive
bien limitée (avec parfois une frange épidermique résiduelle), des croltes arrondies ou des
pigmentations bien limitées, le diagnostic de bulle doit étre évoqué. Ces bulles, comme les
vésicules, peuvent étre intra-épithéliales (brllures, pemphigoide) ou sous-épithéliales
(pemphygus).

Les pustules sont des élevures circonscrites de la muqueuse, mais a sommet blanc-
jaunatre et a contenu purulent d’emblée, entourées d’'un halot inflammatoire. Elles ont un
diameétre inférieur a 0,5mm et laissent, aprés maturation, écouler du pus. Elles sont a
différencier des vésicules qui se troublent dans un deuxiéme temps.

Les lésions élémentaires secondaires correspondent a l'évolution des lésions
élémentaires primaires. |l s’agit des érosions, des ulcérations, des croltes, des fissures, des
excoriations, des nécroses, des cicatrices, des scléroses, des atrophies, des kératoses, des
végétations et des verrucosités. De la méme maniére que pour les lésions élémentaires
primaires, nous décririons ici les plus fréquemment rencontrées.

Les érosions sont des pertes de substance superficielles (disparition partielle ou
totale de I'épithélium), bien limitées et a fond plat. Elles peuvent résulter d’'un traumatisme
mineur (brdlure), de la rupture d’'une vésicule ou d’'une bulle, ou d’'une inflammation trés
importante du derme papillaire. Le derme étant respecté, il n’y a pas de cicatrice résiduelle a
la suite d’'une érosion.

Les ulcérations sont également des pertes de substance mais plus profondes (au
minimum dermo-épidermiques) a bord irrégulier et qui laissent une marque résiduelle aprés
cicatrisation. Les ulcérations peuvent étre plus ou moins douloureuses et de nombreux
parameétres sont a prendre en compte : nombre, taille, localisation, détersion, induration des
bords, état trophique de la région, pathologies générales, age ; leurs étiologies étant trés
variées.

Les crodtes sont fréquemment associées a une infection et résultent de la concrétion
de débris épithéliaux, de sérosité et de pus. Elles sont extrémement rares au niveau buccal
(hormis sur les lévres) de par '’humidification du milieu par la salive. Elles peuvent étre de
différente couleur: jaunatre (coagulation des sérosités), grisatre (coagulation de
polynucléaires neutrophiles et de pus) ou hématique (coagulation a partir d’'une plaie).

Les nécroses correspondent a la mort du tissu et sont habituellement de couleur
noire.
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Les cicatrices apparaissent a la suite d’'une ulcération ou d’une violente inflammation
du chorion. Elles peuvent étre blanchatres ou nacré ivoirin, dyschromiques, scléreuses ou
atrophiques, parfois hyperkératosiques et sont définitives.

Les kératoses correspondent a un épaississement de la couche cornée. Elles
peuvent étre circonscrites, diffuses ou généralisées et sont donc de couleur blanche.

Les végétations sont des excroissances papillaires réunies en une élevure
circonscrite. L’épiderme est aminci au niveau de la Iésion et rosé, ou recouvert d’érosions
suintantes ou d’ulcérations (13).

L'objectif de ce travail était de typer et de cartographier les Iésions élémentaires
retrouvées dans une population a risque de développer des lésions de la muqueuse buccale
du fait d'une consommation alcoolo-tabagique excessive.
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2. MATERIEL ET METHODE

Cette étude est une "sous-étude" de I'étude Fluo-K menée au Centre Hospitalo-
Universitaire de Bordeaux entre 2010 et 2012.

Toutes les informations ci-aprés sont tirées du Rapport d’analyses statistiques; Fluo-
K; Intérét de [lautofluorescence tissulaire dans le diagnostic précoce des Iésions
précancéreuses et cancéreuses de la muqueuse buccale chez le patient alcoolo-tabagique
réalisé par Jean-Christophe FRICAIN, Adélalde DOUSSAU, Héléne SAVEL, Louise
BASCHET, Catherine MALDONADO a I'USMR, Unité de Soutien Méthodologique en
Recherche clinique et épidémiologique du CHU de Bordeaux en 2012 (15).

2.1. Schéma d’étude

Cette étude Fluo-k est une étude diagnostique transversale, appariée, avec
évaluation en insu sur une population alcoolo-tabagique menée au sein du CHU de
Bordeaux.

2.2. Critéres d’inclusion et de non-inclusion :

Les criteres d’inclusion de la population d’étude reposent sur un age supérieur a 18
ans, un consentement éclairé signé et une affiliation a la sécurité sociale, une consommation
d’alcool supérieure aux recommandations de 'OMS (plus de 14 verres par semaine pour les
femmes et plus de 21 verres par semaine pour les hommes) et une consommation active de
tabac ou un sevrage depuis moins d’'un an.

Les criteres de non-inclusion sont les patients présentant un trouble de 'hémostase
(plaquettes < 50G/L ; INR>3 ou TP <30%, hémophile, Willebrand modéré ou sévére), une
absorption d’acide acétyl salicylique (>1g) dans les 7 j précédant linclusion, la présence
dans la cavité buccale d’une pathologie précancéreuse, dysplasique ou cancéreuse connue.

2.3. Recueil des données fluo-K

Les données ont été relevées par un praticien junior et un praticien senior. Des
schémas ont été légendés avec le patient présent puis les tableaux systématisés ont été
remplis a posteriori. Ces examens de la muqueuse buccale ont été réalisés en lumiére
incandescente (L) et sous autoflorescence (AF).

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la reproductibilité inter-observateur
(Junior/Senior) lors de 'examen de la cavité buccale en lumiére incandescente combinée a
l'autofluorescence (LI+AF), en situation de dépistage ainsi que sur la décision de biopsier
des Iésions a potentiel malin ou cancéreuse.

L’objectif secondaire de cette étude était de décrire les Iésions observées en Lumiére
Incandescente et en Autofluorescence, ainsi qu’évaluer I'apport potentiel de I'AF par rapport
a 'examen visuel en lumiére incandescente.

2.4. Recueil des données propres a ce travail de thése

Les 180 fiches cliniques ont été étudiées pour les praticiens seniors et juniors (soit
360 fiches cliniques).

Pour des raisons de simplicité, seules les données recueillies par les praticiens
seniors en lumiére incandescente ont été conservées.

Les données recueillies sur les tableaux et les schémas ont été confrontées dans
cette étude afin de limiter les sources d’erreur. Un patient a été retiré de cette étude (le
patient 108) car de nombreuses incohérences ont été retrouvées sur le descriptif de ses
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Iésions. L’étude portait donc sur 178 patients, un patient étant sous tutelle et ayant été retiré
au préalable de l'étude Fluo-K initiale. Lors de différences minimes, les données des
schémas étaient conservées car ils étaient remplis avec le patient présent et donc
normalement plus sdrs (différence de coté schémaltableau par exemple).

Un tableau excel a été rempli avec tous les diagnostics ou lésions élémentaires
initiales remplis par les praticiens séniors.

Les localisations et les diagnostics ont été synthétisés pour plus de lisibilité.

Les localisations réduites conservées dans cette étude sont :
Lévre supérieure

Léevre inférieure

Joues

Palais dur et palais mou

Amygdale et luette

Face dorsale de la langue

Face ventrale de la langue

Bord et pointe de la langue

. Plancher buccal

10. Gencive maxillaire et mandibulaire
11. Vestibule maxillaire et mandibulaire
12. Commissure labiale

©CoNOORWN=

Les diagnostics ont été regroupés en :

Aucune lésion observée

Traumatismes

Pigmentations

Langue saburrale

Tumeurs bénignes

Autres (incluant 29 cicatrices, une hypertrophie papillaire, une fistule, 4 bulles, 3
squames, 1 végétation, 2 vésicules, 3 grains de fordyce et 1 linea alba.)
6. Ouranite tabagique

7. Kératoses

8. Inflammation

9. Cheilites

10. Leucoplasie

11. Glossites

12. Leucoedéme

13. Erythéme

14. Lichen plan

15. Ulcérations

16. Carcinome épidermoide

17. Erythroleucoplasie

ahwN=O

Un tableau croisé dynamique a ensuite été réalisé pour synthétiser le nombre de
Iésions observées, leur localisation et le coté concerné et un diagramme en secteurs a été
réalisé pour plus de lisibilité.

Une recherche bibliographique a ensuite été conduite sur PUBMED a I'aide de mots-

clés MesH et sur Google Scholar, afin de comparer ces Iésions et leur localisation a celles
trouvées dans la littérature, chez ’'Homme lors d’études similaires.
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3. RESULTATS

3.1. Résultats issus du rapport d’analyses statistiques Fluo-K (Annexe)

Il s’agit ici d’'un résumé des résultats du rapport d’analyses statistiques Fluo-K (15).
Les résultats détaillés du rapport se trouvent en Annexe.

Description de la population :

179 patients ont été inclus entre 07/2010 et 03/2012.

77 % étaient hospitalisés pour sevrage alcoolique dans le Service de Gastrologie et
Médecine Interne.

Sur les 179 patients, il y avait 80% d’hommes, d’age moyen (x écart-type) 48 ans (£10).

La consommation de tabac moyenne (z écart-type) était de 33 paquet-années (£ 20).

La consommation d’alcool était de 15 verres d’alcool en médiane par jour (Q1-Q3 : 7-25)

Le score au Test AUDIT était de 29 (£8).

Description des lésions :

[£1 553 lésions vues par Senior
1657 lésions vues par Junior

17

En Lumiére Incandescente (LI), 752 |ésions différentes ont été relevées.
En Autofluorescence (AF), 721 Iésions différentes ont été diagnostiquées.
En LI+AF, 833 Iésions différentes ont été relevées.

Les Localisations majoritairement notées (60% des cas) étaient palais dur, face
dorsale de la langue, bord vermillon des lévre et joues.

41 patients (23%) ont présenté au moins une indication de biopsie (certains patients
ont présenté plusieurs |ésions avec indication de biopsie). Il y eu 9 refus de biopsie, 2 avec
biopsie impossible et 36 biopsies ont été réalisées.

8 Lésions a potentiel malin ou malignes ont été notées :
- 2 chéilites actiniques
- 2 dysplasies modérées
- 1 carcinome épidermoide micro-invasif
- 3 carcinomes épidermoides invasifs
15 Leucoplasies sans dysplasie ont également été diagnostiquées.
Ainsi, 10,9% des patients avaient une lésion a potentiel malin ou maligne.
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Il 'y avait 6 lichen plan (1,3%), 35 leucoplasies (7,3%), 2 érythroleucoplasies (0,4%) 3
carcinomes épidermoides (0,6%) et 430 lésions diagnostiquées “autre” soit 89,6% des
Iésions.

Cette thése visera a préciser et a localiser ces 89,6% d’ « autres » lésions dont le
diagnostic n’a pas été établi.

En conclusion des résultats de I'étude Fluo-K, I'ajout de 'AF semble augmenter la
concordance inter-observateurs Junior/Senior (p: 0.058).
L’ajout de AF permet de diagnostiquer plus de Iésions a potentiel malin sans différencier les
Iésions dysplasiques et cancéreuses des lésions sans signe de malignité histologique.

3.2. Résultats propres a la thése

Les résultats obtenus sont présentés dans les tableaux suivants.

Les localisations ont été regroupées dans un premier tableau par rapport aux cotés
concernés (Tableau 1). Sur les 509 diagnostics, 136 se situent coté droit, 134 coté gauche
et 225 sont bilatérales. Il y 14 patients ne présentant aucune lésion.

Le nombre de Iésions total correspondant aux diagnostics réduits ont été regroupés
en fonction du coté concerné (Tableau 2).

Sur les 136 lésions coté droit, il y a eu 29 traumatismes, 24 pigmentations, 1 langue
saburrale, 18 tumeurs bénignes, 14 |ésions « autre», 1 ouranite tabagique, 15 kératoses, 10
inflammations, 1 chéilite, 7 leucoplasies, 5 leucoedémes, 1 érythéme, 4 lichen plan, 3
ulcérations et 3 carcinome épidermoides.

Concernant les 225 lésions bilatérales, nous avons retrouvé 21 traumatismes, 17
pigmentations, 56 langues saburrales, 13 tumeurs bénignes, 13 Iésions « autre », 41
ouranites tabagiques, 11 kératoses, 12 inflammations, 24 chéilites, 1 leucoplasie, 8 glossites,
5 érythémes, 1 lichen plan, 1 ulcérations, 1 carcinome épidermoide et 1 érythroleucoplasie.

Sur les 134 |ésions coté gauche, nous avons noté la présence de 26 traumatismes,
23 pigmentations, 22 tumeurs bénignes, 18 lésions « autre », 4 ouranites tabagiques, 15
kératoses, 7 inflammations, 3 chéilites, 4 leucoplasies, 1 glossite, 4 leucoedémes, 1
érythéme, et 5 ulcérations.

Les diagnostics réduits ont été regroupés par rapport aux localisations réduites
(Tableau 3).

En ce qui concerne la lévre supérieure, 47 lésions ont été observées: 4
pigmentations, 4 tumeurs bénignes, 10 lésions « autre », 6 kératoses, 3 inflammations, 15
chéilites, 1 leucoplasie, 2 érythémes et 2 ulcérations.

Au niveau de la lévre inférieure, 96 lésions ont été notées : 14 traumatismes, 15
pigmentations, 16 tumeurs bénignes, 14 lésions « autre », 18 kératoses, 2 inflammations, 12
chéilites, 1 leucoplasie, 2 leucoedémes et 2 érythémes.

Nous avons retrouvé au niveau des joues 65 lésions: 19 traumatismes, 19
pigmentations, 11 tumeurs bénignes, 2 Iésions « autres », 1 kératose, 1 inflammation, 2
leucoplasies, 7 leucoedémes, 1 lichen plan et 2 ulcérations.

Au niveau du palais dur et mou, nous avons relevé 72 lésions : 12 traumatismes, 5
pigmentations, 2 tumeurs bénignes, 1 lésions « autre », 46 ouranites tabagiques, 2
inflammations et 1 leucoplasie, 1 érythéme, 1 carcinome épidermoide et 1
érythroleucoplasie.

Concernant la face dorsale de la langue, 56 langues saburrales, 8 tumeurs bénignes,
1 lésion « autre », 4 inflammations, 1 leucoplasie, 5 glossites, et une ulcération ont été
relevées, soit, 76 |ésions au total.

Sur la face ventrale de la langue, 6 Iésions ont été relevées : 1 langue saburrale, 1
Iésion « autre », 2 leucoplasies et 2 carcinomes épidermoides.

41 lésions ont été trouvées sur le bord et la pointe de la langue : 8 traumatismes, 9
pigmentations, 6 tumeurs bénignes, 3 Iésions « autre », 5 kératoses, 1 leucoplasie, 4
glossites, 1 érythéme, 1 lichen plan, 2 ulcérations et 1 carcinome épidermoide.
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Seules 6 lésions ont été observées au plancher buccal : 2 pigmentations, 1 lésion
« autre », 1 leucoplasie et 2 ulcérations.

Sur la gencive maxillaire et mandibulaire 59 Iésions ont été notées : 13 traumatismes,
8 pigmentations, 2 tumeurs bénignes, 12 Iésions « autre », 8 kératoses, 10 inflammations, 2
leucoplasies, 1 érythéme et 3 lichen plan.

14 |ésions concernaient le vestibule maxillaire et mandibulaire : 9 traumatismes, 2
pigmentations, 2 tumeurs bénignes et 1 kératose.

Au niveau des commissures, 13 Iésions ont été relevées : 1 traumatisme, 2 tumeurs
bénignes, 2 kératoses, 7 inflammations et une chéilite.

Les localisations réduites ont été regroupées par rapport aux diagnostics réduits
(Tableau 4).

Il'y a eu 76 traumatismes de notés : 14 au niveau de la lévre inférieure, 19 au niveau
des joues, 12 concernent le palais, 8 le bord et la pointe de la langue, 13 sur la gencive
maxillaire et mandibulaire, 9 sur le vestibule maxillaire et mandibulaire et 1 sur les
commissures labiales.

64 pigmentations, 4 sur la lévre supérieure, 15 sur la lévre inférieure, 19 sur les
joues, 5 sur le palais (dur et mou), 9 sur le bord et la pointe de la langue, 2 sur le plancher
buccal, 8 sur la gencive maxillaire et mandibulaire et 2 sur le vestibule maxillaire et
mandibulaire ont été retrouvées.

Il y a eu 57 langues saburrales relevées : 56 sur la face dorsale de la langue et une
sur la face ventrale de la langue.

Nous avons relevé 53 tumeurs bénignes : 4 sur la Iévre supérieure, 16 sur la lévre
inférieure, 11 sur la joue, 2 sur le palais (dur et mou), 8 sur la face dorsale de la langue, 6
sur le bord et la pointe de la langue, 2 sur la gencive et 2 sur le vestibule maxillaire et
mandibulaire et 2 sur les commissures labiales.

45 |ésions « autre » ont été répertoriées : sur les levres supérieure et inférieure
(respectivement 10 et 14), 2 sur la joue, 1 sur le palais, la face dorsale et ventrale de la
langue et le plancher buccal, 3 sur le bord et la pointe de la langue et 12 sur la gencive.

Le diagnostic d’ouranite tabagique a été posé 46 fois (au niveau du palais).

Les 41 kératoses ont été décrites comme suit: 6 sur la Iévre supérieure, 18 sur la
leévre inférieure, 1 sur la joue, 5 sur le bord et la pointe de la langue, 8 sur la gencive, 1 su le
vestibule et 2 sur les commissures labiales.

Les 29 inflammations étaient réparties de la maniére suivante: 3 sur la lévre
supérieure, 2 sur la levre inférieure, 1 sur la joue, 2 sur le palais, 4 sur la face dorsale de la
langue, 10 sur la gencive et 7 sur les commissures.

28 chéilites ont été diagnostiquées : 15 sur la lévre supérieure, 12 sur la lévre
inférieure et 1 sur les commissures labiales.

Les 12 leucoplasies ont été notées ainsi: 1 sur la lévre supérieure, 1 sur la lévre
inférieure, 2 sur la joue, 1 sur le palais, 1 sur la face dorsale de la langue, 2 sur la face
ventrale de la langue, 1 sur le bord et la pointe de la langue, 1 sur le plancher buccal et 2 au
niveau de la gencive.

Nous avons relevé 9 glossites : 5 sur la face dorsale de la langue, 4 sur le bord et la
pointe de la langue.

9 leucoedémes ont été relevés : 2 sur la lévre inférieure et 7 sur la joue.

Nous avons relevé 7 érythémes : 2 sur la Iévre supérieure, 2 sur la Iévre inférieure, 1
sur le palais, 1 sur le bord et la pointe de la langue, et 1 sur la gencive.

Le lichen plan a été diagnostiqué a 5 reprises, 1 sur les joues, 1 sur le bord et la
pointe de la langue et 3 sur la gencive.

9 ulcérations ont été relevées : 2 sur la lévre supérieure, 2 sur la joue, 1 sur la face
dorsale de la langue, 2 sur le bord et la pointe de la langue, et 2 sur le plancher buccal.

Les 4 carcinomes épidermoides ont été diagnostiqués : 1 sur le palais, deux sur la
face ventrale de la langue, et un sur le bord et la pointe de la langue.

Le seul cas d’érythroleucoplasie a été retrouveé sur le palais.
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Tableau 1 : Nombre de lésions par localisation et cotés concernés

Cotés
Droit Droit et | Gauche Aucune Iésion | Total
gauche observée

Localisations
01: Lévre | 9 28 10 47
supérieure
02 : Lévre inférieure | 29 36 31 96
03 : Joue 29 7 29 65
04: Palais (dur et |5 58 9 72
mou)
06 : Face dorsale de | 2 73 1 76
la langue
07 : Face ventrale |4 1 1 6
de la langue
08: Bord et pointe | 15 5 21 41
de la langue
09 : Plancher buccal |4 2 6
10: Gencive | 25 12 22 59
makxillaire et
mandibulaire
11: Vestibule | 8 3 3 14
makxillaire et
mandibulaire
12 Commissure | 6 2 5 13
buccale
13: Aucune lésion 14 14
observée
Total 136 225 134 14 509
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Tableau 2 : Nombre de Iésions par diagnostic réduit et coté concerné

Coté

Diagnostic réduit Droit Droit et | Gauche Aucune Iésion | TOTAL
gauche observée

00 : Aucune lésion 14 14
observée
01: Traumatisme | 29 21 26 76
02 : Pigmentation | 24 17 23 64
03: Langue | 1 56 57
saburrale
04: Tumeur | 18 13 22 53
bénigne
05 : Autre 14 13 18 45
06: QOuranite | 1 41 4 46
tabagique
07 : Kératose 15 11 15 41
08 : Inflammation 10 12 7 29
09 : Chéilite 1 24 3 28
10 : Leucoplasie 7 1 4 12
11 : Glossite 8 1 9
12 : Leucoedeme 5 4 9
13 : Erythéme 1 5 1 7
14 : Lichen plan 4 1 5
15 : Ulcération 3 1 5 9
16 : Carcinome | 3 1 4
épidermoide
17 . Erythro- 1 1
leucoplasie
TOTAL 136 225 134 14 509
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3.3. Synthése des résultats obtenus

Ainsi, 509 diagnostics ont été observés dont 14 correspondent a une absence de
Iésion chez le patient.

495 lésions différentes ont donc été décrites chez 164 patients sur 178. La
prévalence de |ésions buccales observée dans notre population d’étude est donc de 92,13%.

Les lésions de la muqueuse orale les plus observées sont donc des lésions
traumatiques (15% des lésions observées), les pigmentations (13%), les langues saburrales
(11%), les tumeurs bénignes (10%), les lésions regroupées sous « autre » (9%), les
ouranites tabagiques (9%), les kératoses (8%).

Sont moins fréquentes les Iésions inflammatoires (6%), les chéilites (6%).

Les leucoplasies (2%), les glossites (hors langue saburrale) (2%), les leucoedémes
(2%), les ulcérations (2%), les érythémes (1%), les Lichen plan (1%), les carcinomes
épidermoides (1%) sont plus rarement observées.

Un seul cas d’érythroleucoplasie a été identifié (Diagramme 1).

Concernant les localisations, les plus fréquentes sont la Iévre inférieure (19% des
Iésions), la face dorsale de la langue (15%), le palais (dur et mou) (14%), les joues (13%),
les gencives makxillaire et mandibulaire (12%), la 1&évre supérieure (9%), le bord et la pointe
de la langue (8%).

Viennent ensuite dans des proportions bien plus faibles, le vestibule maxillaire et
mandibulaire (3%), les commissures labiales (2%), la face ventrale de la langue (1%) et le
plancher buccal (1%) (Diagramme 2).
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Diagramme 1 : Fréquence des lésions observées
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Diagramme 2 : Fréquence des localisations observées
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4. DISCUSSION

4.1. Intérét du travail

Lors de nos recherches bibliographiques, il est apparu que de nombreuses équipes
internationales avaient effectué des recherches sur les Iésions de la muqueuse buccales
dans de grands échantillonnages de patients mais qu’il n’existait pas d’étude de ce genre en
France. Les résultats épidémiologiques de dermatologie buccale en France ne concernaient
que les lésions pré-cancéreuses ou cancéreuses. Ainsi cette étude est une des premiéres a
décrire les Iésions buccales observées dans une population frangaise alcoolo tabagique.

4.2. Méthode de recherche

En ce qui concerne la méthode de recherche utilisée dans cette étude, plusieurs
points semblaient présenter des limites.

Lors du recueil des données, les praticiens ont reproduit sur schéma ce qu’ils
voyaient en bouche avec le patient présent. Dans un deuxiéme temps, un tableau était
rempli a posteriori afin de synthétiser les Iésions et localisations observées. Les localisations
ont fait 'objet d’'une systématisation préalable, ce qui a permis une certaine cohérence dans
les relevés effectués par les praticiens. Cette systématisation n’a pas été effectuée pour les
Iésions et les diagnostics ce qui a rendu I'exploitation des résultats diagnostic plus difficile,
certains praticiens ayant noté des lésions élémentaires, d’autres des diagnostics cliniques.

Le fait de remplir a posteriori les tableaux a également créé des différences de
résultats entre les tableaux et les schémas. Dans cette thése, lors de différences, les
données sur les schémas ont été retenues (lors de différence de coté notamment). Un
patient a été exclu pour cause de trop nombreuses différences entre le tableau et le schéma.
Remplir le tableau qui permettait de noter de nombreuses informations (localisation, coté,
taille, lésions, indication de biopsie...) avec le patient présent et retranscrire ces informations
sur un schéma a posteriori semblerait plus fiable.

Iy n’'y a pas eu de systématisation concernant les praticiens. Ainsi, il n'y avait pas
une liste de praticiens séniors et une liste de praticiens juniors. Deux praticiens se
présentaient pour relever les données et ils étaient junior ou sénior en fonction de leur
ancienneté respective. Ainsi, un méme praticien a pu étre a la fois senior et junior. L’étude
des données cliniques recueillies par les juniors a donc été abandonnée dans cette thése car
la comparaison des résultats junior et séniors semblait difficile a réaliser.

Enfin, les Iésions relevées dans cette étude ne semblaient pas imputables a l'alcool
et au tabac mais pourraient étre liées a un défaut d’hygiéne d’autant plus présent dans cette
population a haut risque.

4.3. Résultats obtenus

La prévalence des lésions buccales observées

Dans notre étude, sur les 178 patients, 14 ne présentaient aucune lésion de la
muqueuse buccale. Cette absence de lésion représente 3% des 509 diagnostics réduits
totaux et concerne ainsi 7,87% des patients. Il y avait donc 92,13% des patients de notre
échantillonnage qui présentaient au moins une Iésion buccale.

Ce résultat est bien supérieur a ceux de 25 études trouvées dans la littérature (16—
41).

Notre résultat est plus proche celui de deux études (42,43).

Une étude présente une prévalence supérieure a la notre (44).

Ces différences de prévalence des lésions buccales sont intimement liées aux
différences dans les critéres d’inclusion des patients. En effet, le nombre de Iésions buccales
augmente avec 'age, le niveau socio-économique bas, une mauvaise alimentation, certaines
pathologies générales et la consommation de différentes substances (alcool, tabac sous
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toutes ses formes, drogues). Aucune de ces études ne présente les mémes critéres
d’inclusion. Notre population d’étude est trés a risque, ce qui explique notre résultat élevé et
le fait qu’il soit supérieur a la majorité des études qui ont choisi une population plus générale
(enfants, et faible risque). Notre choix de population trés a risque rend par la méme occasion
difficile une projection de nos valeurs sur la population générale en France. Il faudrait un
échantillon de patients plus important et plus diversifié.

Les traumatismes

Les traumatismes ont été les Iésions les plus fréquemment observées dans notre
étude (15% des lésions).

Ce sont également les lésions buccales les plus retrouvées dans 4 études
(16,20,23,24).

Ce sont les deuxiémes lésions les plus observées aprés les pigmentations selon
Martinez-Diaz Canel et al (2002) (17).

Les lésions traumatiques sont les troisiémes lésions les plus observées dans 3
études (25,35,42).

Elles sont relativement présentes dans 10 études (19,21,22,30,34,36,37,39,43,45).

Les traumatismes sont peu fréquents dans 5 études (26—-28,41,46).

Les pigmentations

Les pigmentations étaient les deuxiémes Iésions les plus retrouvées dans notre étude
et représentent 13% des lésions totales.

C’est également le cas dans 1 étude (41).

C’est la Iésion la plus retrouvée dans 4 études (17,29,32,39).

Elles sont relativement présentes dans 8 analyses (16,23,26,28,31,35-37).

Le lésions pigmentaires sont assez peu présentes dans une étude (38) et ne sont pas
citées dans 2 autres (30,34).

La langue saburrale

La langue saburrale représentait 11% des Iésions totales retrouvées dans notre
étude.

C’est la Iésion la plus retrouvée dans une étude (51,4%) (42).

Elle est relativement fréquente chez le fumeur notamment dans I'étude de Winn
(2001)(47). Elle est aussi retrouvée dans quatre études (26,37,39,40).

Elle est peu présente dans trois études (22,35,36).

Les tumeurs bénignes

Les tumeurs bénignes représentaient 10% des lésions totales relevées dans notre
étude.

Elles sont relativement fréquentes dans I'étude de Shulman et al (2004) (22).

Elles étaient relativement peu fréquentes dans dix études (21,23,26,28,30,32,36-39).

L’ouranite tabagique

Notre étude a montré que 9% des lésions totales étaient des ouranites tabagiques.

L’ouranite tabagique a été mise en lien avec la consommation de tabac et
d’alcool+tabac dans I'étude de Pentenero et al (2008)(18). Elle est relativement présente
dans 8 études (22,23,26,29,32,34,41,47).

La stomatite nicotinique est trés peu fréquente dans quatre études (21,35,36,44).
Aucune ouranite tabagique n’a été observée dans I'étude de Kavarodi et al (2014).
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Les kératoses

Huit pour cent des Iésions totales observées dans notre étude étaient des kératoses.
Cependant nous avions séparé les leucoplasies, les kératoses traumatiques, les stomatites
nicotiniques et les kératoses rétro-commissurales. |l est donc difficile de comparer nos
résultats a ceux des autres études.

Les inflammations

L’étude de Shulman et al (2004)(22) reléve la présence de quelques hyperplasies
gingivales et abcés parodontaux et chéilites angulaires. L’étude de Chandroth et al
(2014)(33) reléve également quelques abcés parodontaux. Ce résultat est en accord avec le
notre.

Nous avons trouvé 6% de Iésions inflammatoires (plaques, gingivites).

Jorge Junior et al (1991)(24) ont trouvé une prévalence de chéilite angulaire
(perléche) de 9,3%, résultat équivalent a celui de Parlak et al (2006)(38) a 9%.

Trois études notent la faible prévalence de chéilite angulaire (16,21,34).

Les chéilites

Notre étude a relevé 6% de chéilites.
Une étude a des résultat proches des nétres (42).
Deux études ont relevé une prévalence bien inférieure (23,24).

Les leucoplasies

Les leucoplasies ne représentaient que 2% des lésions totales observées dans notre
étude.

Elles sont plus présentes dans deux études (41,48).

C’est la Iésion la plus retrouvée selon 4 auteurs (29-31,44).

Elles sont fréquentes dans douze études (16,21,22,26,27,32-34,42,47,49,50).

Elle a une prévalence plus faible selon quatre auteurs (23,24,37,38).

Un seul cas sur 587 patients a été identifié dans I'étude de Dos Santos et al
(2004)(25).
Cependant, il faut étre prudent car le terme « leucoplasie » a beaucoup évolué et doit étre
utilisé avec précaution et étre évité a I'heure actuelle (51) ce qui peut expliquer la différence
de notre étude avec celles plus anciennes.

Les glossites

Deux pour cent des lésions totales que nous avons observées étaient des glossites
(langue scrotale, langue géographique et glossite rhomboide médiane).

Trois auteurs ont trouvé une relativement haute fréquence de glossites (langue
scrotale et/ou langue géographique) (16,19,21).

Ces glossites sont trés retrouvées dans 8 études (22,25,26,28,34,35,39,40).

Les glossites sont relativement fréquentes trois études (36-38) et rares dans une
étude (23).

Les leucoedémes
Les leucodémes représentaient 2% des Iésions que nous avons observées.
Leur prévalence est trés élevée dans trois études (41,46,48).

lls sont également relativement fréquemment retrouvés selon quatre auteurs
(28,29,35,36).

26



Les ulcérations

Nous avons différencié les ulcérations d’origine traumatique de celles de type aphte.
Les ulcérations non traumatiques représentaient 2% des Iésions totales que nous avons
observées. Selon Pentenero et al (2008)(18) les aphtes sont rares dans les populations de
consommateurs de tabac, ce qui explique la faible prévalence observée dans notre étude.

Cette lésion est trés fréquente une étude qui est réalisée dans une population trés
large et a faible consommation tabagique (30).

Les aphtes sont relativement fréquemment observées dans 9 études (21—
23,26,33,34,37,38,45).

lls sont peu fréquents dans quatre études qui sont également menées dans une
population a forte consommation de tabac (32,35,36,39).

Les érythémes

Les érythémes ont été peu observés (1% des lésions totales).
Seules des érythroplasies ont été relevées dans deux études (22,32), et sont assez
rares, voire trés rares.

Le lichen plan

Un pour cent des lésions observées dans notre étude correspondait a un lichen plan.

Une étude a trouvé des résultats s’approchant des noétres (16). Selon Yardimci et al
(2014)(8), la prévalence du lichen plan varie de 0,5 & 3% dans la population générale.

Le lichen plan est assez présent dans huit études (21-23,26,30,37,46,50).

Il est plus rarement observé selon huit auteurs (27,29,31-34,36,39).

Les carcinomes épidermoides

Les carcinomes épidermoides retrouvés dans notre étude représentent 1% des
Iésions totales.

Seuls trois cas de carcinomes épidermoides sur 1170 Iésions ont été diagnostiqués
dans I'étude de Cebeci et al (2009)(37) et un seul cas a été relevé par Espinoza et al
(2003)(23) sur 889 individus, ce qui donne une prévalence inférieure a la notre.

Cing études montrent des prévalences équivalentes a la notre (24,27,29,31,42).

A l'opposé, 82 cancers (tout cancer confondus) sur 623 lésions ont été retrouvés
dans une étude (30), ce qui donne une fréquence supérieure a celle de notre étude.

L’erythroleucoplasie

Un seul cas d’érythroleucoplasie a été a été observé dans notre étude. C’est une
Iésion assez peu observée dans la littérature. Shulman et al (2004)(22) ont évalué la
prévalence a 0.05%, ce qui est en accord avec notre résultat.

Les localisations

Concernant les localisations, les plus fréquentes sont la lévre inférieure (19% des
Iésions), la face dorsale de la langue (15%), le palais (dur et mou) (14%), les joues (13%),
les gencives makxillaire et mandibulaire (12%), la 1&évre supérieure (9%), le bord et la pointe
de la langue (8%). Viennent ensuite dans des proportions bien plus faibles, le vestibule
maxillaire et mandibulaire (3%), les commissures labiales (2%), la face ventrale de la langue
(1%) et le plancher buccal (1%) (Diagramme 2).

Shulman et al (2004)(22) ont trouvé que les localisations les plus fréquentes étaient :
le vestibule, (mais leur échantillon contenait plus de consommateurs de tabac non fumé que
le notre), le palais, la muqueuse, les gencives, la langue, les lévres, les commissures puis le
plancher buccal. Chandroth et al (2014)(33) ont relevé les localisations suivantes dans
l'ordre décroissante de fréquences: lévres, bord vermillon, commissures, muqueuse
buccale, plancher buccal, zone alvéolaire/gencive, sillon, palais dur et palais mou et langue.
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5. CONCLUSION

Ainsi, 509 diagnostics ont été observés dont 14 correspondent a une absence de
Iésion chez le patient. 495 Iésions différentes ont donc été décrites chez 164 patients sur
178. La prévalence de lésions buccales observée dans notre population d’étude est donc de
92,13%.

Les lésions de la muqueuse orale les plus observées sont donc des lésions
traumatiques (15% des lésions observées), les pigmentations (13%), les langues saburrales
(11%), les tumeurs bénignes (10%), les lésions regroupées sous « autre » (9%), les
ouranites tabagiques (9%), les kératoses (8%).

Concernant les localisations, les plus fréquentes sont la 1évre inférieure (19% des
Iésions), la face dorsale de la langue (15%), le palais (dur et mou) (14%), les joues (13%),
les gencives makxillaire et mandibulaire (12%), la 1&évre supérieure (9%), le bord et la pointe
de la langue (8%).

Cette étude est une des premiéres qui s’intéresse a la prévalence des Iésions de la
muqueuse buccale chez une population a haut risque alcoolo-tabagique en France. |l serait
intéressant de mener une étude similaire sur la population générale afin de mettre en
évidence le sur-risque représenté par la consommation excessive d'alcool et de tabac.
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7. ANNEXES

Toutes les informations ci-aprés sont tirées du Rapport d’analyses statistiques; Fluo-
K; Intérét de [lautofluorescence tissulaire dans le diagnostic précoce des Iésions
précancéreuses et cancéreuses de la muqueuse buccale chez le patient alcoolo-tabagique
réalisé par Jean-Christophe FRICAIN, Adélalde DOUSSAU, Héléne SAVEL, Louise
BASCHET, Catherine MALDONADO a I'USMR, Unité de Soutien Méthodologique en
Recherche clinique et épidémiologique du CHU de Bordeaux en 2012.

Caractéristiques épidémiologiques des patients inclus dans I’analyse

Tableau: Description épidémiologique des patients inclus dans

I'analyse
Variable
Age a la pré-inclusion n(d.m) 179
moyenne (écart-type) 48,40 (10,49)
médiane (Q1 ;Q3) 47,8 (40,6 ; 55,0)
min, max 24,8 ;76,6
Sexe n(d.m) 179
1- Masculin 143 79,9%
2- Féminin 36 20,1%
Niveau d’étude n(d.m) 179
1- Licence ou plus 25 14,0%
2- DEUG 16 8,9%
3- DUT 2 1,1%
4- Baccalauréat 18 10,1%
5- CAP 66 36,9%
6- BEPC 18 10,1%
7- Sans dipldme 34 19,0%
Catégorie socio- | n(d.m) 179
professionnelle 1- Cadre 4 2,2%
2- Profession 5 2,8%
intermédiaire
3- Commercgant
4- Employé 1 0,6%
5- Ouvrier 61 34,10%
6- Autre 1 0,6%
107 59,8%
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Antécédent de pathologies cancéreuses et pré-cancéreuses des Voies Aéro-
Digestives Supérieures

Tableau: Antécédent de pathologies cancéreuses et pré-
cancéreuses des VADS

n(d.m) 7
Cancer laryngé en cours 1 14,3%
Tumeur maligne du versant antérieur de | 1 14,3%
I'épiglotte
Tumeur maligne de l'oropharynx en cours | 1 14,3%
Cancer malin de la langue 1 14, 3%
Cancer de I'cesophage en cours 2 28,6%
Cancer de la gorge 1 14,3%

Motifs d’hospitalisations

Tableau : Motifs d’hospitalisations des patients inclus

n(d.m) 178(1)

1- Sevrage 138 77,5%
2- Cirrhose décompensée 2 1,1%
4- Autre 19 10,7%
5- Dyspnée 5 2,8%
6- AEG 9 51%
7- Pancréatite aiglie 3 1.7%
8- Chutes avec perte de connaissance 2 1,1%
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Consommation de tabac et autres

Tableau : Consommation de tabac, chiques et cannabis

Variable
Age début consommation | n(d.m) 179
tabac Moyenne (écart-type) 17,2 (5,6)
Médiane (Q1;Q3) 16 (14 ; 18)
Min ;max 9:;55
Le patient fume actuellement | n(d.m) 179
1- non 4 2,2%
2- oui 175 97,8%
Depuis combien de mois il | n(d.m) 4
ne fume plus Moyenne (écart-type) 3,5 (5,0)
Médiane (Q1;Q3) 1(1;6)
Min ; max 1:11
Nombre de PA n(d.m) 177 (2)
Moyenne (écart-type) 32,6 (20,3)
Médiane (Q1;Q3) 31 (17 ; 45)
Min ; max 0;96
Nombre d’années de | n(d.m) 177 (2)
tabagisme Moyenne (écart-type) 30,9 (11,0)
Médiane (Q1;Q3) 31 (23 ; 38)
Min ; Max 3;62
Consommation de chique n(d.m) 179
1- Non 175 97,8%
2- Oui 4 2,2%
Nombre de chiques par jour | n(d.m) 4
Moyenne (écart-type) 8,3 (7,9)
Médiane (Q1;Q3) 5(4;13)
Min ; Max 3;20
Consommation de cannabis | n(d.m) 179
1- Non 136 76,0%
2- Oui 43 24,0%
Nombre de cigarettes de | n(d.m) 43
cannabis par jour Moyenne (écart-type) 5,2 (6,6)
Médiane (Q1;Q3) 3(1;6)
Min ; Max 1:;30
Nombre d’années de | n(d.m) 43
consommation de cannabis Moyenne (écart-type) 19,0 (8,9)
Médiane (Q1 ; Q3) 20 (11 ; 25)
Min ; Max 3;39
Sa consommation de tabac a | n(d.m) 179
varié au cours du temps 1- Non 48 26,8%
2- Oui 131 73,2%
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Consommation d’alcool

Tableau : Consommation d’alcool

Variable Total Hommes Femmes
Nb de verres | n(d.m) 179 143 36
d’alcool moyenne (écart-type) 17,1 (11,2) 18,0 (11,1) | 13,6 (10,9)
consommeés par | médiane (Q1;Q3) 15 (7 ; 25) 16 (8 ; 26) 10 (6 ; 17)
jour min ; max 3:;49 3:;49 3:;48
Score total au | n(d.m) 179 143 36
questionnaire moyenne (écart-type) 29,1 (7,8) 29,2 (7,7) 28,9 (8,5)
AUDIT médiane (Q1; Q3) 31 (25; 35) 31(25;35) |29 (25; 36)
min ; max 8:;40 8:;40 11 ;40
[ hommes
O femmes
=
-5
g
A
T
60
Consommation d'alcool en verre par jour
O hommes
O femmes
—
&
3
)
B
S
1
50
score au questionnaire AUDIT

Description des lésions

Au niveau patient

Tableau : Nombre de lésions et d’indications de biopsier par
patient en Lumiére Incandescente (LI)

Variable LI senior LI junior
Nombre de Iésion par patient
n(d.m)
moyenne (écart-type)
médiane (Q1 ; Q3) 179
Min ; Max 2,7 (1,6) 179
0 3(2;4) 3,3(1,5)
1 0;8 3(2;4)
2 14 7,8% 0;6
3 27 15,1% 4 2,2%
4 45 25,1% 19 10,6%
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5 40 22,3% 32 17,9%
6 30 16,8% 48 26,8%
7 14 7,8% 34 19,0%
8 7 3,9% 27 15,1%
9 15 8,4%
2 1,1%
Au moins une Dbiopsie
indiquée
n
0- Non
1- Oui 179 179
144 80,4% 148 82, 7%
35 19,6% 31 17,3%
Nombre de biopsies
indiquées par patient
0
1
2 144 80,4% 148 82, 7%
3 28 15,6% 24 13,4%
4 6 3,4% 7 3,9%
1 0,6%
Tableau : Biopsies et raison de ne pas biopsier
Variable LI Senior LI Junior
Indication de biopsier la
Iésion
n
0- Non
1- Oui 485 588
442 91,1% 550 93,5%
43 8,9% 38 6,5%
Si décision de ne pas
biopsier
n 442 550
1- Lésion bénigne 442 100% 550 100%
Si décision de biopsier mais
biopsie non réalisée, raison :
n
2- Refus patient
3- Lésion similaire déja | 14 11
biopsiée 10 71,4% 7 63,6%
4- Lésion vasculaire 2 14,3% 3 27,3%
5- Lésion non 1 9,1%
accessible a la
biopsie 1 7,1%
1 7,1%
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Nombre de patients ayant refusé au moins une biopsie : 9

Localisations

Tableau: Localisations générales en LI
LI Senior LI Junior
n(d.m) 484 (1) 588
1- Droite 131 27,1% 159 27,0%
2- Gauche 142 29,3% 174 29,6%
3- Droite + Gauche 211 43,6% 255 43,4%
Tableau: Nombre de localisations renseignées
LI Senior LI Junior
n 485 588
1 456 94,0% 553 94,0%
2 27 5,6% 34 5,8%
3 2 0,4% 1 0,2%
Tableau: Localisations
Localisations LI Senior % parmi N=484 | LI Junior % parmi N=589
Iésions Iésions
1- Bord | 30 6,8 45 8,3
vermillon de la
Iévre supérieure
2- Face interne | 18 4.1 29 53
de la lévre
supérieure
3- Bord | 62 14 79 14,5
vermillon de la
Iévre inférieure
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4- Face interne | 40 9 42 7,7
de la lévre

inférieure

5- Joue 68 15,3 97 17,8
6- Palais dur 62 14 71 13
7- Palais mou 14 3,2 8 1,5
8- Luette - - - -
9- Pilier | 1 0,2 - -
antérieur de

'amygdale

13- Face | 78 17,6 94 17,2
dorsale de |la

langue

14- Face | 4 0,9 4 0,7
ventrale de la

langue

15- Bord de la | 37 8,4 38 7
langue

16- Gencive | 28 6,3 27 5
maxillaire

17- Gencive | 31 7 35 6,4
mandibulaire

18- Plancher | 7 1,6 13 2,4
buccal

19- Pointe de la | 4 0,9 2 0,4
langue

20- Vestibule | 8 1,8 7 1,3

mandibulaire

38




21- Vestibule | 8 1,8 7 1,3
makxillaire

22- Autre 3 0,7 5 0,9
23- Commissure | 13 2,9 21 3,9

labiale

La fréquence correspond au nombre de lésions ayant cette localisation. La somme
des pourcentages est supérieure 8 100% car dans 7% des lésions plusieurs localisations

sont précisées.

Description et diagnostic des Iésions

Tableau : Nombre de types de Iésions élémentaires

Senior Junior

n 485 588
0 5 1,0% 3 0,5%
1 412 84,9% 530 90,1%
2 65 13,4% 51 8,7%
3 2 0,4% 4 0,7%
4 1 0,2%

Tableau: Types de Iésions élémentaires
Type de lésion | LI Senior % Senior parmi | LI Junior % Junior parmi
élémentaire N=484 lésions N= 588 lésions
1- Erythéme 102 23 98 17,8
2- Erosion 20 45 11 2
3- Ulcération 24 54 36 6,5
4- Kératose 153 34,5 190 34,5
5- Pigmentation | 72 16,3 74 13,5
6- Nodule 30 6,8 30 5,5
7- Végétation 12 2,7 5 0,9
8- Pseudo- | 66 14,9 81 14,7
membrane
9- Autre 57 12,9 93 16,9
10- Crodte 16 3,6 25 4.5
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Tableau:

Diagnostic clinique

LI senior LI junior
n(d.m) 480 (5) 585 (3)
1- Lichen plan 6 1,3% 4 0,7%
2- Leucoplasie 35 7,3% 32 5,5%
3- Erythroplasie 2 0,4% 4 0,7%
4- Chéilite actinique 4 0,8% 7 1,.2%
5- Carcinome 1 0,2%
verruqueux
6- Carcinome 3 0,6% 6 1,0%
épidermoide
7- Autre 430 89,6% 531 90,8%

Cette thése visera a préciser et a localiser ces 89,6% d’ « autres » lésions dont le

diagnostic n’a pas été établi.

Tableau: Tableau de diagnostics histologiques des 38 biopsies

réalisées
n(d.m) 37 (828) 100%
1- Hyperplasie 10 27,0%
épithéliale
3- Dysplasie modérée 2 5,4%
5- Kératose 13 35,1%
6- Carcinome 2,7%
épidermoide micro-
invasif
7- Carcinome 2 5,4%
épidermoide invasif
10- Autre 9 24,3%
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