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I) INTRODUCTION 
 

La cavité buccale peut être le siège de nombreuses lésions bénignes ou malignes. La prévalence des 

lésions buccales est relativement peu connue, celle-ci variant de 5 à 65% selon les études (1). Un 

examen systématique des muqueuses orales est indispensable pour le dépistage précoce de lésions 

pouvant être malignes. Les examens clinique et radiographique peuvent, dans la plupart des cas, 

uniquement aboutir à une hypothèse diagnostique ; seule une analyse histopathologique (à travers 

des examens plus aboutis, comme la biopsie ou la cytologie) permet un diagnostic définitif précis. 

A travers une étude rétrospective des lésions des muqueuses orales au sein d’une consultation des 

Maladies de la Bouche*, Unité spécialisée du Service d’odontologie du CHU de Nice, nous aborderons 

divers objectifs.  

Notre objectif principal, de nature épidémiologique, s’oriente vers l’étude de la prévalence et la 

distribution des lésions des muqueuses orales (biopsiées ou non) ainsi que l’analyse d’autres 

données essentielles telles que l’âge ou le sexe des patients et ce, sur une période de 20 ans (2001-

2020). 

Les objectifs secondaires sont les suivants : d’une part, une visée pédagogique, participant à une 

stratégie de prévention et de dépistage des pathologies de la muqueuse buccale par les 

professionnels de santé (en fonction des populations touchées, mais aussi de façon générale) ; 

d’autre part, s’inscrivant dans un axe de santé publique, les données épidémiologiques concernant 

les pathologies de la muqueuse buccale étant encore rares aujourd’hui en France (2). 

Enfin, nous comparerons et discuterons les résultats de notre étude avec ceux obtenus dans d’autres 

études françaises mais aussi internationales. 

 

* La Consultation des maladies de la bouche a été créée en 1977 par le Pr Roger Monteil au sein du 

Service d’Odontologie du CHU de Nice. C’est une petite structure qui compte seulement 2 praticiens 

mais qui a toute son existence car la dermatologie buccale prend de plus en plus d’ampleur dans 

l’exercice quotidien des chirurgiens-dentistes. Sa mission principale concerne le diagnostic et le 

traitement des maladies de la bouche non dentaires : pathologies des muqueuses et des glandes 

salivaires, manifestations buccales des maladies dermatologiques (lichen plan, pemphigus, 

pemphigoïde…), des maladies systémiques, des déficits immunitaires (VIH+, greffés...), des maladies 

auto-immunes, de la sénescence… La consultation est particulièrement orientée vers le diagnostic 

des lésions pré-cancéreuses et le dépistage précoce des cancers buccaux. 
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II) MATERIEL ET METHODES 
 

Notre étude étant une analyse épidémiologique rétrospective menée sur une période de 20 ans, 

c’est-à-dire entre Janvier 2001 et Décembre 2020, nous avons procédé à l’analyse des dossiers 

médicaux recueillis pour chaque patient lors de la première consultation au sein de la Consultation 

des maladies de la bouche dans le Service d’Odontologie du CHU de Nice.  Chaque séance comportait 

également une anamnèse, un examen clinique complet des muqueuses ainsi que la réalisation 

éventuelle d’examens complémentaires si l’indication était posée. Les comptes-rendus des biopsies 

effectuées ont été conservés ainsi que les photographies de chaque lésion.  

 

Pour chaque patient inclus dans l’étude, les données suivantes ont été collectées : 

• Sexe  

• Âge 

• Différenciation des premières consultations et des consultations de suivi 

• Différenciation des premières biopsies / cytologies et des biopsies / cytologies dans le cadre 

d’un suivi 

• Motif de consultation 

• Diagnostic final 

• Localisation de la lésion 

 

L’ensemble des données a ensuite été organisé par année puis enregistré au sein du Tableur 

Microsoft Excel afin d’y être analysé. 

Les données se référant aux habitudes nocives (tabagisme et alcoolisme en tête) ont été recueillies 

mais du fait du manque de données avant 2010, elles ne constituent pas un objectif principal de 

cette thèse. De même, les référents (urgences dentaires, médecins spécialistes, chirurgiens-

dentistes) et l’origine géographique des patients n’ont pas été inclus dans cette étude. 

Les patients dont le diagnostic final n’était pas en lien avec la dermatologie buccale ; dont les 

données étaient incomplètes ou encore dont le prélèvement était sans valeur (biopsie non 

concluante) ont été exclus de l’étude. 

Notre méthode de diagnostic étant basée sur une analyse à la fois anatomo-clinique et anatomo-

pathologique, la première étape de notre étude s’est focalisée sur la répartition des lésions 

diagnostiquées en catégories cliniques et/ou anatomopathologiques. 

 

Concernant les classifications des différentes pathologies de la muqueuse buccale, les données de la 

littérature en distinguent plusieurs : 

 

➢ Certaines études, comme celle de Jones en 2006 (3), évoque 12 catégories de lésions / 

pathologies : pathologies muqueuses ; kystes odontogènes ; pathologies diverses ; 

pathologies des glandes salivaires ; tumeurs bénignes ; pathologies parodontales ; tumeurs 

malignes ; pathologies osseuses ; pathologies nerveuses et vasculaires ; kystes non 

odontogènes ; tissu normal ; tumeurs odontogènes. 
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➢ La ICD-DA (International Classification of Diseases to Dentistry and Stomatology) en distingue 

trois principales (4) :  

 

Lésions non néoplasiques 

Lésions potentiellement malignes 

Lésions néoplasiques 

 

➢ Enfin, selon le WHO (c’est-à-dire l’OMS, Organisation Mondiale de la Santé), 10 catégories 

majeures peuvent être différenciées (5) : 

Tissu normal 

Lésions infectieuses / inflammatoires 

Lésions kystiques 

Lésions réactionnelles 

Désordres potentiellement malins 

Maladies auto-immunes / métaboliques 

Anomalies vasculaires 

Hamartomes et altérations congénitales 

Néoplasmes bénins 

Néoplasmes malins 

 

Néanmoins, dans notre étude, afin de clarifier l’analyse des données, nous avons décidé de répartir 

les lésions buccales en 17 catégories principales, elles-mêmes divisées en sous-catégories. Nous 

distinguons ainsi : 

 

 La catégorie « NODULES / LESIONS SURELEVEES » : comprenant toutes les lésions 

surélevées par rapport à la muqueuse voisine, de consistance liquide ou solide, de petite 

ou grande taille, visible et palpable (épulis, fibrome, diapneusie, mucocèle, lésions 

vasculaires (varices, angiomes), lithiase, hyperplasie gingivale, hypertrophie/hyperplasie 

des papilles linguales et palatines…). 

 

 La catégorie « LICHEN PLAN » : maladie inflammatoire chronique, cutanéo-muqueuse, 

pouvant avoir différentes formes cliniques (lichen plan, lésions lichénoïdes…). 

 

 

 La catégorie « LESIONS BLANCHES » : c’est-à-dire toutes les lésions plus blanches que la 

muqueuse normale, pouvant être bénignes ou potentiellement malignes, uniques ou 

multiples (kératoses (mécanique, tabagique, idiopathique), nécrose épithéliale 

superficielle, morsicatio buccarum, leucoedème, ligne d’occlusion…). 
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 La catégorie « LANGUE » : regroupant de façon concise toutes les lésions spécifiques de 

la langue (langue géographique, langue fissurée, langue villeuse…). 

 

 

 La catégorie « LESIONS PIGMENTEES / LESIONS ROUGES » : c’est-à-dire toutes les 

lésions présentant une coloration différente de celle de la muqueuse normale, d’origine 

mélanique ou non mélanique, vasculaire ou inflammatoire (macule mélanique, naevus, 

tatouage à l’amalgame, tatouage ethnique, pigmentation physiologique, malformations 

vasculaires, hématome…). 

 

 La catégorie « TUMEURS MALIGNES » regroupant toutes les lésions dont les cellules 

sont anormales, irrégulières et prolifèrent de manière anarchique (6) : carcinome 

épidermoïde, tumeur des glandes salivaires accessoires, mélanome, lymphome, 

ostéosarcome… 

 

 

 La catégorie « DOULEURS » : assez atypique, car le terme « douleurs » n’est pas un 

diagnostic clinique au sens strict du terme, mais un motif de consultation très répandu 

(7), associé à des pathologies émergentes de la muqueuse buccale (glossodynie / 

stomatodynie ; brûlures). Le diagnostic de glossodynie / stomatodynie a été posé 

seulement après recueil des signes et symptômes cliniques (douleurs s’amplifiant au fil 

de la journée avec un pic en fin de journée), prise de sang pour éliminer de potentielles 

carences, élimination d’une autre cause buccale. 

 

 La catégorie « GOÛT » : mettant en évidence l’ensemble des troubles du goût, décrits 

par le patient et/ou mis en évidence par le praticien (halitose, dysgueusie, agueusie 

(perte de goût)). 

 

 La catégorie « SECHERESSE BUCCALE / HYPERSALIVATION » : se focalisant sur la qualité 

et la quantité de salive. 

 

 

 La catégorie « APHTOSE » : l’aphte étant une petite ulcération inflammatoire 

douloureuse de la muqueuse buccale, à distinguer des autres ulcérations, par son 

tableau clinique et sa fréquence. 

 

 La catégorie « ULCERATION » : comprenant toutes les pertes de substance plus ou moins 

profondes de l’épithélium à l’exception des aphtes, ayant de multiples origines possibles 

et ne représentant bien souvent que l’évolution d’une autre lésion (ulcérations 

spécifiques, ulcérations non spécifiques). 

 

 

 La catégorie « MALADIES BULLEUSES DERMATOLOGIQUES AUTO-IMMUNES (DBAI) », se 

caractérisant par la production d’auto-anticorps par l’organisme (cette thèse se limite à 

l’étude des deux formes les plus fréquentes des DBAI : pemphigus vulgaire (PV), 

pemphigoïde des muqueuses (PM)) ET « MALADIES BULLEUSES NON AUTO-IMMUNES » 
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(toxidermies (érythème polymorphe (EP), syndrome de Stevens Johnson (SSJ), syndrome 

de Leyll (SL)), correspondant à une manifestation brutale de l’organisme suite à un 

herpès récurrent (EP) ou à la prise de médicaments (SSJ, SL). 

 

 La catégorie « MALADIE SYSTEMIQUE » : regroupant les maladies pouvant avoir des 

formes muqueuses peu spécifiques, difficiles à catégoriser (lupus, maladie de Crohn, 

sarcoïdose…). 

 

 

 La catégorie « MYCOSE / CANDIDOSE » : la candidose étant la forme orale la plus 

répandue des mycoses (forme pseudo-membraneuse, forme atrophique, formes 

chroniques). 

 

 La catégorie « IMAGES RADIOLOGIQUES » : comprenant toute les images radio-claires, 

radio-opaques ou mixtes (kystes, granulomes, maladies osseuses). 

 

 

 La catégorie « BIOPSIES DES GLANDES SALIVAIRES ACCESSOIRES (BGSA) » : les glandes 

salivaires accessoires pouvant être le siège de lésions, mais aidant également au 

diagnostic de certaines pathologies (syndrôme de Gougerot-Schrögren, amylose, 

syndrôme de Malt, maladie de Crohn, sarcoïdose). Ces biopsies nous ont été demandées 

jusqu’en 2019, principalement par les services de rhumatologie, dermatologie et de 

gastroentérologie. 

 

 La catégorie « AUTRE » : comprenant l’ensemble des lésions n’appartenant pas aux 

catégories précédentes (infections, saignements). 

 

Une catégorie supplémentaire, la catégorie « RAS », est également répertoriée :  il s’agit des patients 

ne présentant pas / plus de lésion le jour de l’examen clinique. 

 

Les patients âgés de 0 à 19 ans sont considérés comme « jeunes patients » ; ceux âgés de 20 à 44 ans 

et de 45 à 64 ans sont considérés comme « patients adultes » et les patients de plus de 65 ans 

étaient considérés comme « patients âgés ». 
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III) RESULTATS 

 

1) Généralités 
 

A) Répartition par sexe 
Au total, 6224 patients ont été inclus dans l’étude, dont 3810 femmes (61%) et 2414 hommes (39%) 

(figure 1). 

 

 

Figure 1 : répartition des patients par sexe 

 

B) Âge de l’échantillon 
L’âge moyen de l’échantillon total est de 55,1 ans (les limites d’âge allant de 1 an à 101 ans).  
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C) Type de consultation  
Les consultations les plus fréquentes, au nombre de 2749 (soit 32% du total des consultations), sont 

les consultations diagnostiques ; c’est-à-dire soit des patients reçus pour la première fois, soit des 

patients déjà reçus en consultation mais présentant une lésion inédite dont le diagnostic a été 

uniquement clinique (figure 2).  

Parmi les 3810 femmes rencontrées au cours de l’étude, 946 ont été reçues en consultation à au 

moins deux reprises (25%) ; sur les 2414 hommes inclus dans l’étude, 558 d’entre eux ont été reçus 

au moins deux fois en consultation (23%). 

Elles sont suivies de près par les biopsies / cytologies (effectuées pour la première fois) qui sont au 

nombre de 2708 (soit 32% de l’échantillon global). En troisième position, nous retrouvons les suivis 

des premières consultations / biopsies / cytologies, avec un total de 1647 (soit 19% de l’ensemble 

des consultations recensées). Les consultations dites « de suivi » sont moins fréquentes. 

A noter également que certains patients se sont rendus en consultation mais sans présenter de 

lésion clinique visible le jour de l’examen : ces patients « RAS » sont cependant très peu nombreux 

(2% de l’échantillon global). 

 

 

Figure 2 : répartition des différentes catégories de consultation 
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D) Catégories cliniques  
De façon générale, nous observons qu’à l’exception des lésions appartenant aux catégories 

suivantes : nodules, candidoses, images radiologiques, BGSA et maladies bulleuses, les lésions sont 

majoritairement non biopsiées ; le diagnostic ayant alors été purement clinique. 

Parmi les lésions les plus couramment biopsiées (figure 3), nous retrouvons les nodules, dont la 

biopsie constitue en général à la fois une démarche diagnostique et thérapeutique (on parle dans ce 

cas de biopsie-exérèse). Ce double rôle de la biopsie est retrouvé de la même façon pour la plupart 

des images radiologiques. 

La catégorie « BGSA » est également largement représentée dans les lésions biopsiées, car comme 

indiqué précédemment, la biopsie des glandes salivaires accessoires nous est demandée pour 

diagnostiquer certaines maladies systémiques, comme le Syndrôme de Gougerot-Sjrögren 

(caractérisé par une xérostomie et une xérophtalmie), l’amylose, la maladie de Crohn, la sarcoïdose… 

En ce qui concerne les maladies bulleuses, du fait de la diversité et de la complexité des tableaux 

cliniques, le diagnostic repose obligatoirement sur des études clinique, histologique et 

immunologique, d’où l’importance de la réalisation de biopsies et le faible pourcentage de lésions 

bulleuses non biopsiées (angine bulleuse hémorragique). 

Parmi les lésions n’ayant pas ou peu fait l’objet de biopsies, nous notons le lichen plan réticulé 

(forme pathognomonique), les lésions blanches (kératose mécanique, morsicatio buccarum…) ou 

encore les ulcérations pour lesquelles la biopsie n’a de réel intérêt que lors de la persistance de la 

lésion après suppression de l’élément causal, ou en l’absence de cause cliniquement identifiée. 

Les lésions pré-malignes sont biopsiées systématiquement tandis que pour les lésions malignes, 

seules sont biopsiées celles dont le diagnostic clinique est incertain, regroupant majoritairement les 

T1 et T2. Quand le diagnostic clinique ne permet aucun doute, le patient est directement adressé 

dans le service d’oncologie approprié. 

Le nombre important de lésions pigmentées / rouges non biopsiées peut s’expliquer par l’origine 

vasculaire de ces lésions, contre-indiquant la réalisation d’une biopsie (risque d’hémorragie 

cataclysmique) ou la mise en évidence d’un corps étranger radio-opaque (amalgame) à la 

radiographie. 

Les candidoses font partie des lésions dont la cytologie (basée sur une étude cellulaire) est 

davantage indiquée que la biopsie, afin de poser un diagnostic précis, ce qui explique le nombre 

important de candidoses dans la catégorie « cytologies ». 

Enfin, le taux élevé de douleurs, troubles du goût, aphtose, lésions spécifiques de la langue, herpès, 

sécheresse buccale / hypersalivation ainsi que les lésions « autres » s’explique par le peu d’intérêt 

apporté par la biopsie dans ces cas où une étude clinique conduit le plus souvent à un diagnostic 

définitif. 
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Figure 3 : répartition des catégories ayant fait l’objet de biopsies / cytologies et des catégories non 

biopsiées 
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La catégorie clinique la plus représentée est la catégorie des « nodules » représentant 24% de 

l’échantillon total (1568 cas sur les 6410) (figure 4), suivie du « lichen plan » représentant 10% de 

l’échantillon global (627 cas) et de la catégorie des « BGSA » représentant 9% de l’échantillon (573 

cas).  

Représentant chacune 7% de l’échantillon global, les « lésions blanches » (483 cas), les 

« ulcérations » (474 cas) et les « images radiologiques » (462 cas) arrivent respectivement en 4ème, 

5ème et 6ème positions. 

Viennent ensuite :  

- Avec un total de 5% chacune : les catégories « candidoses » (338 cas), « douleurs » (318 cas) ; 

« tumeurs malignes » (301 cas). 

- Avec un total de 4% chacune : les « lésions pigmentées » (274 cas) et les « lésions de la 

langue » (262 cas). 

- Enfin, les catégories dont le total est compris entre 0% et 3% sont les suivantes : les 

« autres » (224 cas, 3%) ; la catégorie « aphtose » (147 cas, 2%), les « maladies bulleuses » 

(125 cas, 2%), la catégorie « sécheresse buccale / hypersalivation » (116 cas, 2%), la catégorie 

« herpès » (49 cas, 1%) la catégorie « goût » (43 cas, 1%) et enfin, la catégorie « maladie 

systémique » (26 cas, soit 0,4%). 

 

 

Figure 4 : pourcentage des catégories cliniques en fonction de l’échantillon global 
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E) Répartition des catégories cliniques par tranche d’âge  
Les patients « adultes » (âge compris entre 40 et 64 ans) et les patients « âgés » (plus de 65 ans) 

présentent le plus grand nombre de lésions des muqueuses orales, tandis que les patients « jeunes » 

(moins de 20 ans) sont peu atteints (figure 5). 

Chez les patients « jeunes », nous observons plus particulièrement des nodules et des images 

radiologiques. Chez les patients plus âgés, les nodules, les BGSA, le lichen plan et les lésions blanches 

sont les lésions principalement rencontrées.  

 

Figure 5 : répartition des catégories cliniques par tranche d’âge 
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F) Répartition des catégories cliniques en fonction du sexe   
On note une prévalence des lésions des muqueuses orales plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes, de façon plus ou moins significative (figure 6). Seules les lésions blanches et les images 

radiologiques sont davantage présentes chez les hommes. 

 

 

Figure 6 : répartition des catégories cliniques en fonction du sexe 
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G) Distribution anatomique   
Nous observons une grande diversité en termes de distribution anatomique des lésions, certaines 

d’entre elles pouvant siéger à différents endroits de la cavité buccale. 

Les sites les plus fréquemment rencontrés sont les suivants (figure 7) :  

- La langue, 20% des cas (n = 1410) 

- Les gencives maxillaire et mandibulaire, 16% des cas (n = 1161) 

- Les lèvres, 16% des cas (n = 1143) 

- Les joues, 14% des cas (n = 1014) 

- Le palais, 10% des cas (n = 699) 

 

 

Figure 7 : pourcentage des sites représentés 

 

La figure 8 détaille les sites retrouvés pour chaque type de lésion. 

Ainsi, la langue est un site prédominant pour le lichen plan, les nodules, les douleurs et les 

candidoses (en dehors des lésions spécifiques de la langue). 

Les gencives sont fortement représentées dans les nodules, le lichen plan ainsi que les lésions 

pigmentées. 

Les lèvres sont essentiellement le siège de BGSA et de nodules.  

 



20 

 

 

Figure 8 : distribution anatomique des différentes catégories cliniques 
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2) Les nodules  
 

Dans cette thèse, nous avons ensuite choisi de nous focaliser sur la catégorie diagnostique la plus 

représentée, à savoir les nodules. Pour des raisons de clarté, nous nous sommes concentrés 

uniquement sur les nodules biopsiés, c’est-à-dire dont le diagnostic est précis. 

L’absence de biopsie pour certains nodules (peu ou pas représentés sur la figure 9) peut s’expliquer 

par diverses raisons : 

- Absence de gêne pour le patient 

- Refus du patient de retirer la lésion 

- Nature de la lésion ne nécessitant pas une biopsie (abcès, fistules, papilles 

hypertrophiques…). 

 

A) Type de nodules biopsiés 
Parmi les 928 nodules biopsiés, les diagnostics histologiques étaient divers.  

Les nodules les plus souvent biopsiés (figure 9) sont les :  

- Epulis : 34,3% (n = 319) 

- Diapneusies : 26% (n = 241) 

- Papillomes : 14% (n = 130) 

- Mucocèles : 11% (n = 102) 

Les autres lésions représentent chacune un faible pourcentage compris entre 3,2% à 0,1% : ainsi, 4 

cas de tumeurs d’Abrikossof ; 4 kystes gingivaux et seulement 1 Schwannome ont été répertoriés au 

cours des 20 années d’étude. 

Les 5 abcès et 7 tori / exostoses ont été biopsiés pour des motifs esthétiques ou fonctionnels (gêne). 

 

 

Figure 9 : pourcentage des différents types de nodules biopsiés en fonction de l’échantillon global 

des nodules biopsiés 
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Les épulis et les diapneusies sont davantage présentes chez les femmes (respectivement 66% et 54%) 

(figure 10), avec une moyenne d’âge de 54,35 ans (figure 11), tandis que les papillomes et mucocèles 

se retrouvent plus chez les hommes (respectivement 61% et 54%) (figure 10), avec une moyenne 

d’âge plus jeune (48,45 ans et 35,6 ans) (figure 11). 

 

 

Figure 10 : répartition des 4 nodules les plus biopsiés en fonction du sexe 

 

 

Figure 11 : moyenne d’âge des 4 nodules les plus biopsiés 

 

Le tableau 1 récapitule l’ensemble des nodules biopsiés, leur moyenne d’âge ainsi que leur 

répartition femmes / hommes. 
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Tableau 1 : tableau récapitulatif des différents types de nodules biopsiés 

 

B) Répartition des nodules biopsiés en fonction du sexe 
Nous pouvons observer une distribution similaire hommes / femmes (figure 12). 

Cependant, certaines lésions ne s’expriment que chez les hommes (à l’image du Schwannome, de 

l’angioleiomyome et des abcès) ou à l’inverse uniquement chez les femmes (choristome, sarcoïdose, 

hyperplasie lymphoïde folliculaire, kyste lympho-épithélial) mais ces résultats ne sont pas significatifs 

du fait du nombre trop peu élevé de l’échantillon. 
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Figure 12 : répartition des nodules biopsiés en fonction du sexe 

 

C) Répartition des nodules biopsiés en fonction de l’âge 
La répartition des lésions nodulaires en fonction de l’âge est relativement stable, avec un pic compris 

entre 50 ans et 60 ans (figure 13).  

Nous remarquons néanmoins que certaines lésions s’expriment à des âges moins avancés : 

- Les mucocèles, entre 30 ans et 40 ans 

- Le Schwannome (1 cas) entre 20 ans et 30 ans 

- L’hypertrophie des papilles linguales, entre 40 ans et 50 ans. 

A l’inverse, le choristome et la plasmocytose sont observés chez des sujets plus âgés (de 70 ans à plus 

de 80 ans). 
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Figure 13 : répartition des nodules biopsiés en fonction de la moyenne d’âge Femmes / Hommes 

 

 

D) Les 4 nodules les plus fréquemment biopsiés 
 

 Les épulis 
Les épulis sont des pseudo-tumeurs bénignes siégeant exclusivement sur la gencive, dont les 

étiologies sont multiples (inflammatoire, mécanique, traumatique, hormonale, congénitale).  

Les épulis touchent plus fréquemment les femmes, avec un âge moyen compris entre 50 ans et 60 

ans (tableau 1). 

Les épulis fibreuses, fibro-inflammatoires, fibro-ossifiantes et à cellules géantes sont plus fréquentes 

à la mandibule alors que les épulis pyogènes, gravidiques (spécifiques de la femme enceinte) et 

fissurées sont plus représentées au maxillaire (figure 14). 
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Figure 14 : répartition des épulis biopsiées par site 

 

Les épulis biopsiées sont représentées par :  

- Les épulis fibreuses et fibro-inflammatoires (40%) (figure 15) 

- Les épulis pyogènes (26%) (figure 16) 

- Les épulis fissurées (13%) (figure 17) 

- Les épulis à cellules géantes (9%) (figure 18)  

- Les épulis fibro-ossifiantes (7%) (figure 19) 

- Les épulis gravidiques (3%) (figure 20) 

 

        A  B 

Figure 15 : A- Epulis fibro-inflammatoire, Homme 55 ans ; B- HES, x100 (Photo Dr H. Raybaud) 
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       A   B 

Figure 16 : A- Epulis pyogène, Homme 35 ans ; B- HES, x200 (Photo Dr H. Raybaud) 

      A   B 

Figure 17 : A- Epulis fissurée, Femme 83 ans ; B- La prothèse en bouche (Photo Dr H. Raybaud) 

      A           B 

Figure 18 : A- Epulis à cellules géantes, Homme 49 ans ; B- HES, x400 (Photo Dr H. Raybaud) 

 

      A     B 

Figure 19 : A- Epulis fibro-ossifiante, Femme 56 ans ; B- HES, x40 (Photo Dr H. Raybaud) 
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               A     B 

Figure 20 : A- Epulis gravidique, Femme 34 ans ; B- HES, x40 (Photo Dr H. Raybaud) 

 

 

 Les diapneusies 
Les diapneusies (ou fibrome mécanique) sont des pseudo-tumeurs d’origine mécanique, le plus 

souvent provoquées par un tic de succion ou d’aspiration de la muqueuse buccale à travers un 

espace.  

Les diapneusies sont plus fréquentes chez les femmes entre 50 ans et 60 ans (tableau 1). 

On les observe en majorité au niveau de (figure 21) : 

- La muqueuse jugale (figure 22) 

- La lèvre inférieure 

- La langue 

 

 

 

Figure 21 : répartition des diapneusies biopsiées par site 
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A  B 

Figure 22 : A- Diapneusie, Femme 54 ans ; B- HES, x100 (Photo Dr H. Raybaud) 

 

 Les papillomes / verrues 
Les papillomes sont des lésions papulaires ou nodulaires, à surface papillomateuse, dont l’étiologie 

est principalement virale (Human PapillomaVirus, HPV). 

Ils sont retrouvés chez les patients âgés de 40 ans à 50 ans, principalement les hommes (tableau 1). 

Les papillomes présentent une distribution hétérogène au niveau de la muqueuse buccale (figure 

23). Néanmoins, la langue, le voile du palais et le palais sont les sites les plus fréquemment retrouvés 

(figure 24). 

 

 

Figure 23 : répartition des papillomes biopsiés par site 
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A        B 

Figure 24 : A- Papillome, Femme 54 ans ; B- HES, x40 (Photo Dr H. Raybaud) 

 

 

 Les mucocèles 
Les mucocèles sont des kystes mucoïdes dont on distingue 2 types :  

- Mucocèle par extravasation résultant d’une rupture du canal excréteur (traumatisme) 

(figure 25) 

- Mucocèle par rétention résultant d’une obstruction du canal (figure 26) 

 

A  B 

Figure 25 : A- Mucocèle par extravasation, Femme 21 ans ; B- HES, x40, cavité bordée par un 

granulome inflammatoire (Photo Dr H. Raybaud) 

A B 

Figure 26 : A- Mucocèle par rétention, Femme 58 ans ; B- HES, x200, cavité bordée par un épithélium 

(Photo Dr H. Raybaud) 
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Les mucocèles par extravasation sont largement majoritaires (78,4%) (figure 27) et se situent 

préférentiellement au niveau de la lèvre inférieure tandis que les mucocèles par rétention 

s’observent plus volontiers au niveau de la lèvre supérieure (figure 28). 

Les mucocèles par extravasation touchent plus fréquemment les patients jeunes, tandis que les 

mucocèles par rétention, du fait de leur étiologie, touchent des sujets plus âgés. 

Dans notre étude, les mucocèles sont davantage présents chez les sujets jeunes entre 30 ans et 40 

ans, principalement des hommes (tableau 1). 

 

 

Figure 27 : Pourcentage des deux types de mucocèles 

 

 

Figure 28 : répartition des mucocèles biopsiés par site 
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IV) DISCUSSION 
 

A) Généralités 
Six mille deux cent vingt-quatre patients ont été reçus au sein de la Consultation des maladies de la 

bouche du CHU de Nice. Les motifs de consultation étant variables, les diagnostics finaux (obtenus à 

la suite d’une biopsie / cytologie ou non) présentent une grande hétérogénéité dans leur expression 

clinique (et éventuellement histologique), leur distribution anatomique, leur répartition par tranches 

d’âge et par sexe. 

Cette thèse a ainsi mis en évidence que les lésions des muqueuses orales sont plus fréquentes chez 

les femmes (61%) que chez les hommes (39%), pourcentages proches de ceux obtenus par Sixto-

Requeijo et al (Espagne, 2012) (8). A l’inverse, Ali et al (Koweit, 2012) ont observé plus de lésions 

chez les hommes (53,3%) que chez les femmes (46,7%) (9). 

Nos résultats peuvent s’expliquer par le fait que, d’une part, la population française compte plus de 

femmes que d’hommes (10 : Insee, 01/01/2021) et que d’autre part, dans les Alpes-Maritimes, le 

ratio homme / femme est de 0,9 / 1, soit 90 hommes pour 100 femmes (11). De plus, les femmes 

sont plus observantes que les hommes en termes de santé bucco-dentaire et se déplacent plus 

fréquemment à des rendez-vous chez un dentiste. 

L’âge moyen de l’ensemble de l’échantillon est de 55,1 ans, ce qui est plus élevé que l’âge moyen de 

41,58 ans obtenu par Alblowi et al (King Abdulazis, 2018) (12), mais se rapproche des résultats 

obtenus au CHU de Marseille en 2016, avec un âge moyen de 53,6 ans (2). 

Alors que d’autres études se sont focalisées sur un groupe spécifique de la population (enfants et 

adolescents de moins de 17 ans, Inde, 2017 (13) ; patients âgés de plus de 60 ans, Arabie Saoudite, 

2016 (14)), notre thèse a inclus des patients de tous âges. Nous avons ainsi remarqué que les 

patients « adultes » (âgés de 40 à 64 ans) et les patients « âgés » (de plus de 65 ans) étaient plus 

atteints par les lésions des muqueuses orales que les sujets plus jeunes. La prévalence des lésions 

orales augmente donc avec l’âge, comme à Oporto, au Portugal, où la majorité des cas ont été 

analysés chez les patients entre 40 ans et 70 ans (15). 

Ces données s’expliquent par le vieillissement de la population française. En 2021, 20,7% (soit plus 

d’une personne sur 5) a 65 ans ou plus en France (INSEE) (16). 

B) Les différentes catégories cliniques 
 

LICHEN PLAN 

Représentant 10% de l’échantillon global, le lichen plan est la deuxième catégorie la plus 

fréquemment rencontrée dans cette étude, après les nodules. Les femmes sont davantage touchées, 

surtout chez les plus de 65 ans (âge plus élevé que les données de la littérature, estimant que le 

lichen plan se retrouve essentiellement entre 30 ans et 60 ans). Les joues, les gencives et la langue 

sont les trois principaux sites répertoriés. 

Nos résultats sont conformes aux données précédemment relevées dans la littérature : au Chili, dans 

une étude réalisée en 2017, le lichen plan occupait également la deuxième position des diagnostics 

les plus fréquemment rencontrés. Néanmoins, dans cette étude, la population touchée était plus 

jeune (entre 40 ans et 60 ans) et comportait autant de femmes que d’hommes (17). 

 

 



33 

 

BGSA 

Les BGSA représentent 9% de l’échantillon global. Ce fort pourcentage peut s’expliquer par le fait que 

ces biopsies nous sont demandées pour la recherche de certaines maladies systémiques par 

différents services du CHU. Cette catégorie concerne majoritairement les femmes (82%) : nous 

observons un pic entre 45 ans et 64 ans ; la lèvre inférieure étant le site prédominant car les biopsies 

des glandes salivaires accessoires se réalisent de préférence au niveau de celle-ci (la lèvre étant le 

site le plus simple à biopsier). 

Cependant, le nombre de BGSA effectuées a considérablement diminué au fil des années. Les 

différents services hospitaliers réalisant désormais directement les biopsies, sans adresser le patient 

auprès d’un service de dermatologie buccale. 

LESIONS BLANCHES 

En ce qui concerne les lésions blanches : les hommes sont plus fréquemment atteints, la muqueuse 

jugale est la principale localisation rencontrée. Les 45-64 ans sont la tranche d’âge la plus touchée.  

ULCERATIONS 

Les femmes sont plus généralement concernées par les ulcérations (hors aphte) traumatiques ou non 

traumatiques. La prévalence augmente avec l’âge (pic après 65 ans) et varie selon les sites 

anatomiques : les gencives, la langue et le palais étant les trois principaux sites touchés. 

IMAGES RADIOLOGIQUES 

Les images radiologiques (radio-claires, radio-opaques, maladies osseuses) font partie des rares 

lésions davantage biopsiées que non biopsiées. Nous en observons un plus fort pourcentage chez les 

hommes, chez des sujets plus jeunes (prévalence accrue entre 20 ans et 64 ans), essentiellement à la 

mandibule. 

CANDIDOSES 

Les candidoses sont essentiellement retrouvées chez les patients adultes, avec une prévalence 

accrue entre 45 et 64 ans, mais très fréquentes également chez les sujets de plus de 65 ans. Ces 

données peuvent s’expliquer par la diminution de l’hygiène bucco-dentaire chez les patients âgés 

(perte d’autonomie, polypathologies, polymédication…). Les deux localisations préférentielles dans 

notre étude sont la langue et le palais : on parle de glossite losangique médiane (GLM) et de sa lésion 

en « décalque » au palais, formes cliniques parmi les plus répandues des candidoses. 

DOULEURS 

Les douleurs, essentiellement représentées par les stomatodynies / glossodynies (ou Burning Mouth 

Syndrome), sont un motif de consultation relativement fréquent (5%) dans notre étude, rejoignant 

ainsi les résultats obtenus dans une précédente thèse menée à Marseille (28% des motifs de 

consultation), en 2019 (7). La prévalence augmente avec l’âge (sujets de plus de 65 ans 

principalement touchés), le sexe féminin est également davantage atteint. La langue (179 cas) est le 

site de prédilection (on parle alors de « glossodynie ») mais l’ensemble de la muqueuse buccale peut 

également être atteinte (on parle alors de « stomatodynie »). 

TUMEURS MALIGNES 

Les tumeurs malignes représentent 5% de l’échantillon global. Ce pourcentage est concordant avec 

celui obtenu par Jones en 2006 (5,3%) (3). 

Conformément à la majorité des études précédemment menées à l’échelle mondiale, plus de 

nouveaux cas de tumeurs malignes ont été enregistrés chez des hommes (82 nouveaux cas, contre 
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74 cas chez les femmes). Néanmoins, le nombre de total de cancers (diagnostic / suivis) est plus élevé 

chez les femmes (153 cas, contre 148 cas chez les hommes). 

Nous observons, en effet, plus de cancers chez les femmes depuis quelques années, car les habitudes 

de vie des femmes ont changé : elles consomment plus d’alcool et fument davantage (Mendez, 

Brésil) (18). 

Néanmoins, le carcinome épidermoïde, tumeur maligne la plus fréquente de la muqueuse buccale, se 

rencontre surtout après l’âge de 65 ans, majoritairement sur la langue, ce qui est en accord avec 

d’autres études épidémiologiques, comme à Monteiro, au nord du Portugal, en 2017 (19) (mais est 

différent des données obtenues dans le Nord de l’Inde, en 2011, où la joue et la lèvre sont les sites 

les plus fréquemment atteints (20), ou encore en France en 2013, où le plancher était le site de 

prédilection du carcinome épidermoïde (21)). 

LESIONS PIGMENTEES / ROUGES 

Les lésions rouges ou pigmentées ne font pas partie des lésions les plus répandues dans cette étude 

(4% de l’échantillon global). 

Nous observons plus de cas chez les femmes, avec une prévalence globalement augmentée chez les 

adultes (pic entre 45 ans et 64 ans), atteignant principalement les gencives. 

Le fort pourcentage (43%) de lésions pigmentées « gingivales » peut s’expliquer par la présence de 

lésions fortement répandues sur la gencive telles que la mélanose tabagique, la pigmentation 

physiologique, mais aussi des lésions isolées comme la macule mélanique ou le naevus naevo-

cellulaire. 

LESIONS SPECIFIQUES DE LA LANGUE 

Ces lésions, principalement représentées par la langue fissurée / langue géographique, atteignent 

légèrement plus de femmes (sans différence significative par rapport aux hommes), à un âge assez 

avancé, car la tranche d’âge des plus de 65 ans prédomine. 

Dans la littérature, la langue géographique touche entre 1% et 2,5% de la population (22) sans 

prédisposition de genre. La langue fissurée, quant à elle, est retrouvée dans 5% à 6,5% de la 

population générale. Ces pourcentages sont donc proches de ceux obtenus dans notre étude. 

En 2009, un article publié en Iran (23) avait également noté une prévalence accrue de langues 

fissurées avec l’âge, sans différence entre femmes et hommes. 

AUTRES 

Les lésions n’appartenant à aucune des autres catégories ont été relativement nombreuses dans 

notre étude, leur présence variant d’une année à l’autre. Les femmes ont été plus touchées que les 

hommes. La prévalence augmente avec l’âge. La plupart des localisations n’ont pas été précisées (36 

cas). 

APHTOSE 

147 cas d’aphtose ont été répertoriés : 85 (58%) chez des femmes et 62 (42%) chez des hommes. Les 

patients âgés de 20 ans à 64 ans sont les plus touchés. L’aphtose a une distribution ubiquitaire, car 

nous pouvons la retrouver dans l’ensemble de la cavité buccale. 

Nous observons ainsi que dans notre étude, l’aphtose représente 2% de la population étudiée, alors 

que ce pourcentage peut atteindre 65% des cas. Ainsi, à Marseille, l’aphtose était le troisième 

diagnostic le plus fréquemment rencontré (après le lichen plan et la glossodynie) (2) tandis qu’une 

étude menée en Inde en 2016 (24) a mis en évidence des ulcérations aphteuses chez 44,5% des 
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patients (il s’agissait donc du diagnostic le plus fréquent). Il semble que l’aphtose ne soit pas un motif 

prioritaire dans notre Consultation des Maladies de la Bouche. 

 

MALADIES BULLEUSES 

Conformément aux données de la littérature, les maladies bulleuses (essentiellement auto-immunes 

dans notre thèse, 125 cas de Pemphigoïdes et Pemphigus vulgaires) sont davantage présentes chez 

les femmes (78%). En ce qui concerne l’âge, les lésions sont surtout observées après 65 ans (ce qui 

rejoint les données épidémiologiques soulignant par exemple que la Pemphigoïde des Muqueuses 

(PM) est retrouvée entre 50 ans et 70 ans). La gencive est le site de prédilection : il s’agit d’une 

localisation fréquente des maladies bulleuses, aussi appelée gingivite desquamative ou gingivite 

érosive. 

SECHERESSE BUCCALE / HYPERSALIVATION 

Quatre-vingt-cinq cas ont été enregistrés chez des femmes, soit près de 3 fois plus que les hommes. 

Les cas de sécheresse buccale ont été plus nombreux que les cas d’hypersalivation. 

Les patients âgés sont les plus fréquemment atteints : la sécheresse buccale pouvant être causée par 

de nombreux facteurs (polymédication, maladies neuro-dégénératives, maladies inflammatoires…). 

Les femmes étant sujettes à des maladies auto-immunes (telles que le Sydrôme de Gougerot-

Sjögren) avec l’âge, le pourcentage de notre étude est donc cohérent. 

 

HERPES  

Seulement 49 cas d’herpès ont été rencontrés, ce qui constitue un faible pourcentage (1% de 

l’échantillon global). Plus de la moitié des cas ont été retrouvés chez des femmes. L’herpès touche 

également des sujets plus jeunes (entre 20 ans et 44 ans), au niveau de la muqueuse palatine (20 

cas). 

Ce pourcentage est faible par rapport à celui obtenu à Ljubjana, en Slovénie, en 2000, où 16% de cas 

d’herpès récurrent avaient été détectés (25). 

L’herpès ne semble pas être un motif de notre consultation, ce qui expliquerait ce faible taux 

observé. 

GOÛT 

La dysgueusie (ou sensation de goût métallique) et l’halitose (sensation de mauvaise haleine) sont les 

deux troubles du goût les plus répandus. Ils touchent surtout les femmes, avec une distribution 

relativement similaire entre 20 ans et plus de 65 ans (aucun cas n’a cependant été détecté chez les 

moins de 20 ans), pouvant s’expliquer par l’augmentation de la prise de médicaments avec l’âge et 

les effets secondaires de ceux-ci sur la salive.  

MALADIE SYSTEMIQUE 

Enfin, 26 manifestations buccales de maladies systémiques ont été dénombrées dans cette thèse 

(maladie de Crohn et lupus en tête, ayant une localisation ubiquitaire au sein de la cavité buccale). 

Aucune différence entre sexe n’a été constatée. La tranche d’âge des 45-64 ans est la plus 

représentée, tandis que les lèvres et les joues sont les deux sites les plus atteints. 

 

 



36 

 

C) Les nodules 
Parmi toutes les lésions orales de notre étude, nous nous sommes intéressés plus particulièrement à 

la catégorie des nodules. En effet, ce sont les lésions les plus largement retrouvées (24%). Cette 

catégorie se rencontre plus fréquemment chez les femmes, entre 45 ans et 64 ans, sa localisation 

préférentielle étant la muqueuse gingivale. 

Cette prédominance féminine a également été retrouvée au Brésil, en 2012 (18). A l’inverse, ces 

résultats sont en contradiction avec ceux obtenus dans une étude de 209 cas publiée au Maroc, en 

2011, qui a mis en évidence une prédominance masculine, avec un âge moyen de 38 ans ainsi qu’une 

localisation préférentielle sur la lèvre (26). 

Les nodules biopsiés sont majoritairement représentés par les épulis (34%), les diapneusies (26%), les 

papillomes (14%) et les mucocèles (11%). 

Ces données concordent avec celles obtenues par El Khatib et al, distinguant les lésions et tumeurs 

d’origine conjonctive (représentées par une majorité d’épulis et de diapneusies), les tumeurs 

bénignes d’origine salivaire et les tumeurs à composante épithéliale (représentées presque 

exclusivement par les papillomes) (26). 

EPULIS 

Les épulis observées dans cette étude touchent plus fréquemment les femmes, avec un âge moyen 

compris entre 50 ans et 60 ans et siègent sur les gencives maxillaire et mandibulaire de façon 

similaire. Les épulis fibreuses et fibro-inflammatoires sont les plus représentées. 

El Khatib et al (26) ont mis en évidence une prédominance féminine des épulis, au même titre que 

notre étude, mais avec un âge moyen d’apparition plus jeune (entre 24 et 40 ans). Les épulis 

fibreuses étaient les plus fréquentes (16 cas), de même que dans cette thèse. 

 

DIAPNEUSIES 

Les diapneusies sont plus fréquentes entre 50 ans et 60 ans chez les femmes et touchent 

principalement la muqueuse jugale.  

Ces données sont similaires à celles présentées en Arabie Saoudite, en 2019 (27) avec 43 cas chez des 

femmes (contre 27 chez des hommes). Néanmoins, l’âge moyen est de 45 ans, donc plus jeune que 

dans notre étude. 

 

PAPILLOMES 

Les papillomes, seules tumeurs épithéliales bénignes, sont retrouvés chez les patients âgés de 40 ans 

à 50 ans, principalement des hommes. La langue et le voile du palais sont les deux sites 

principalement atteints. 

Chang et al ont également retrouvé des papillomes chez des patients de tout âge mais avec une 

prévalence plus importante entre 30 et 50 ans (28). 

Dans une autre étude, les papillomes sont plus fréquents chez les hommes, essentiellement sur la 

langue (57% des cas), ce qui est en accord avec nos données (26). 
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MUCOCELES 

Enfin, les 4èmes lésions nodulaires les plus fréquentes de notre travail : les mucocèles, sont en grande 

majorité des mucocèles formés par extravasation. Ils sont davantage présents chez des sujets jeunes 

(entre 30 ans et 40 ans) et principalement des hommes. Ces données sont identiques à celles de la 

littérature (29). 

Ils siègent préférentiellement sur la muqueuse labiale inférieure puis sur la lèvre supérieure. 

Quant aux mucocèles par rétention, nous les observons comme dans la littérature (29) chez les 

adultes plus âgés et plutôt sur la lèvre supérieure. 

Une étude publiée en Pologne, en 2019, confirme la localisation labiale inférieure comme la 

localisation préférentielle des mucocèles (30). 

 

D) Localisation  
De façon générale, la langue, les gencives, les lèvres et les joues sont donc les quatre localisations les 

plus fréquemment atteintes par des lésions orales dans notre étude. 

Ainsi, la langue est un site prédominant pour le lichen plan, les nodules, les douleurs et les 

candidoses (en dehors des lésions spécifiques de la langue). 

Les gencives sont fortement représentées dans les nodules, le lichen plan ainsi que les lésions 

pigmentées. 

Les lèvres sont essentiellement le siège de BGSA et de nodules. 

Les joues sont plus fréquemment touchées dans le lichen plan, les nodules ainsi que les lésions 

blanches.  

Néanmoins, le palais est également un site largement représenté dans certaines lésions, comme le 

lichen plan, les lésions pigmentées, les tumeurs malignes, les douleurs, les ulcérations, les 

candidoses, les maladies bulleuses ainsi que l’herpès. 

Dans une précédente étude, menée à Bordeaux, en 2016, la lèvre inférieure (19%), la face dorsale de 

la langue (15%), le palais (14%) et les joues (13%) étaient les quatre principaux sites touchés. La 

population alors étudiée (population alcoolo-tabagique), population plus à risque que la nôtre peut 

cependant expliquer les différences observées (31). 

Il est important de noter la distribution anatomique des lésions dans un objectif épidémiologique, 

afin d’évaluer les sites particulièrement à risque et d’assurer leur surveillance à chaque consultation. 

 

E) Limites de l’étude  
Les résultats de notre étude doivent être interprétés à la lumière des limites d’une étude 

rétrospective menée sur 20 ans (32). 

Malgré le nombre élevé de patients inclus dans l’étude, l’échantillon sélectionné dans cette étude 

n’est peut-être pas représentatif de l’ensemble de la population française, notamment parce que ces 

patients ont été reçus uniquement en milieu hospitalier. De même, de plus en plus de praticiens 

posent un diagnostic ou réalisent des biopsies directement au cabinet. 

De plus, la comparaison avec d’autres études a été rendue difficile par les changements effectués 

dans la classification des catégories cliniques, certaines études étant basées sur une classification 

uniquement anatomo-clinique (33) tandis que d’autres sont focalisées sur une classification 
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purement anatomo-histologique (34). Ainsi, dans notre thèse, les 17 catégories que nous avons 

choisi de distinguer sont différentes des catégories utilisées dans les études de la littérature. 

Dans cette étude, nous avons choisi de ne pas évaluer le rôle de l’association alcool / tabac dans la 

survenue de lésions de la muqueuse orale, non par manque d’intérêt, mais par manque de données 

fiables avant 2010. 

Nous avons également uniquement développé la catégorie clinique la plus représentée, à savoir les 

nodules. Un travail ultérieur pourrait détailler l’ensemble des catégories cliniques. 
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CONCLUSION 

En conclusion, dans cette étude menée sur 20 années, les lésions nodulaires sont les plus 

représentées suivies du lichen plan et des BGSA. 

La répartition et la prévalence de ces lésions varient d’une année à l’autre, mais évoluent également 

selon l’âge et le sexe : de façon générale, les femmes sont plus touchées que les hommes et la 

prévalence augmente avec l’âge. 

La langue est la principale localisation des lésions orales. 

Les nodules sont principalement représentés par les épulis, les diapneusies, les papillomes et les 

mucocèles. Ces lésions se rencontrent plus fréquemment chez les femmes, entre 45 ans et 64 ans et 

sont localisées préférentiellement sur les gencives. 

Du fait des pourcentages relativement élevés de lésions orales malignes ou potentiellement malignes 

dans notre étude, ces données sont primordiales afin de promouvoir le dépistage précoce de cancers 

oraux auprès des professionnels de santé. 

L’examen systématique de l’ensemble de la cavité buccale est indispensable pour la détection des 

lésions orales. Le rôle du praticien est primordial afin de poser un diagnostic clinique ; néanmoins, 

seul l’examen anatomopathologique résultant d’une biopsie permet un diagnostic final définitif. La 

réalisation d’une biopsie est donc recommandée en cas de doute sur l’aspect clinique d’une lésion, 

afin de ne pas manquer une lésion potentiellement maligne. 

De futures études pourront se focaliser sur l’influence de l’association alcool / tabac sur la survenue 

de lésions de la muqueuse buccale, facteur n’ayant pas été analysé dans cette thèse. 
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Résumé : 
 

L’objectif de cette thèse est d’évaluer, à travers une étude rétrospective menée sur une 
période de 20 ans, la prévalence et la distribution des lésions des muqueuses orales au sein 
d’un service de consultation spécialisé du CHU de Nice. 
 
Après avoir défini les principales catégories cliniques rencontrées au cours de cette étude et 
avoir collecté différentes données telles que l’âge, le sexe, le type de consultation ou encore 
le type d’acte (biopsie ou non), nous avons obtenu des résultats qui ont été comparés aux 
données de la littérature en France comme à l’international. 
 
Ces données, notamment en ce qui concerne les lésions potentiellement malignes ou 
malignes, présentent un intérêt épidémiologique majeur, en particulier pour promouvoir 
leur dépistage précoce par les professionnels de santé.  
 
 
 
 
 


