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Par délibération, en date du 6 décembre 1972, le Conseil de la Faculté de
Chirurgie Dentaire a arrété que les opinions émises dans les dissertations qui lui
seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs et
gu’il n’entend leur donner aucune approbation, ni improbation.
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Au docteur Maxime GUILLEMIN, mon directeur de these, qui m’a accompagné durant ma
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bienveillance et ta pédagogie qui ont participé a mon appétence pour cette discipline : la
chirurgie.
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Dentaires, ainsi que pour votre regard privilégié concernant le sujet de cette these.
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Liste des abréviations

ABPR
BAF
HHV-1
HHV-2
HHV-3
HHV-4
HPV 16
MeSH
NFS
OIN

oMms

PA
SIDA
VADS

VIH

WACR

Aphtose Bucco-Pharyngée Récidivante
Biopsie a I’Aiguille Fine

Human herpesvirus 1 = Herpes simplex virus 1
Human herpesvirus 2 = Herpes simplex virus 2
Human herpesvirus 3 = Varicella-zoster virus
Human herpesvirus 4 = Epstein-Barr virus
Human Papillomavirus

Medical Subject Headings

Numération Formule Sanguine

Oral Intraepithelial Neoplasia

Organisation Mondiale de la Santé

Paquet-Année
Syndrome de I'lmmunodéficience Acquise
Voies Aéro-Digestives Supérieures

Virus de I'lmmunodéficience Humaine

Western Australian Cancer Registry
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Introduction

L’odontologiste est un des rares spécialistes de la cavité buccale, aux cotés du
chirurgien maxillo-facial et de I'oto-rhino-laryngologiste. Les champs d’applications du
chirurgien-dentiste sont divers: prévention, odontologie conservatrice, réhabilitation
prothétique, chirurgie, parodontologie, et dermatologie buccale notamment.

Le cancer des voies aérodigestives supérieures (VADS) est la 6™ forme de cancer
la plus courante. Il est localisé dans 40% des cas au niveau de la cavité buccale (1). Dans
plus de 90% des cas, il s’agit du carcinome épidermoide. En France en 2015, on a
diagnostiqué 14 706 nouveaux cas de cancer des VADS, et dénombré 3 788 déces (2). Le
diagnostic est réalisé a un stade avancé pour plus de 70% d’entre eux. Le pronostic du
carcinome épidermoide varie de 20 a 50% de survie a 5 ans en moyenne, ce qui fait de lui
un cancer de pronostic intermédiaire a mauvais (3)(4)(5).

Le chirurgien-dentiste joue un role fondamental dans I'interception précoce des
lésions malignes de la muqueuse buccale. D’ou I'importance d’intégrer dans notre
examen de routine la recherche de toute affection de la muqueuse buccale, a fortiori chez
les patients présentant des facteurs de risque (alcoolo-tabagisme, age avancé).

Intercepter précocement toute lésion cancéreuse ou précancéreuse influe de
maniéere significative sur le pronostic de la maladie, et évite ainsi certains traitements aux
séquelles psychologiques, esthétiques et fonctionnelles lourdes (6)(7).

Depuis février 2017, I'Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD),
grace a sa mobilisation aupres des pouvoirs publiques, met en avant I'importance du
chirurgien-dentiste dans la prévention contre les cancers buccaux, dont le réle n’avait pas
été mentionné dans les différents Plan Cancer depuis 2003. Cependant, aucun consensus,
ni recommandations ne permettent au chirurgien-dentiste omnipraticien d’étre encadré,
guidé, accompagné dans sa pratique, pour pouvoir choisir avec discernement les lésions
gu’il est nécessaire de biopsier directement, et non de référer.

Ce travail bibliographique a pour dessein de rappeler ou d’éclaircir les grandes
régles de ce geste, parfois sacralisé, afin de guider les dentistes omnipraticiens lors de cet
acte de santé publique qu’il convient de réaliser a bon escient.
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Etat des lieux en omnipratique

Selon une étude menée a Brisbane par Wan en 2010 concernant 200 chirurgiens-
dentistes, la majorité d’entre eux (76,2%) ont référé toutes les lésions buccales
nécessitant une biopsie a un spécialiste, plutdét que d'entreprendre eux-mémes une
biopsie. Bien que la plupart des chirurgiens-dentistes reconnaissent I'importance de Ila
biopsie, une grande proportion (58,1%) ne se sentait pas compétente pour entreprendre
la procédure en raison de problemes d'expérience et de compétences pratiques
insuffisantes. De nombreux dentistes estiment qu’ils devraient étre en mesure
d'entreprendre des biopsies simples de lésions d’apparence bénignes, mais une
formation complémentaire en histopathologie diagnostique serait nécessaire pour
promouvoir une plus grande utilisation de ces procédures.

A la question « Combien de fois réalisez-vous une biopsie d’une Iésion buccale ? ».
Aucun dentiste n’en réalise une au moins une fois par mois, contre 57,1% des spécialistes

(8).

Une étude menée en Inde en 2013 sur 83 dentistes rapporte que la moitié d'entre
eux ont référé les lésions nécessitant une biopsie a un spécialiste ou un centre spécialisé
plutot que d'effectuer eux-mémes la biopsie, méme apres avoir reconnu l'importance de
la biopsie comme outil de diagnostic en raison de problemes d'expérience et
d'instruments insuffisants. La plupart des chirurgiens-dentistes connaissaient le protocole
de la biopsie orale, mais se sentaient réticents a les effectuer, ce qui suggere que des
programmes de formation sont nécessaires pour les chirurgiens-dentistes dans la
détection du pré-cancer/cancer oral ainsi que les procédures de dépistage et de
diagnostic (9).

Selon Diamanti et al (2002) : 70% des spécialistes décourageraient les dentistes
d'entreprendre des biopsies. Leurs préoccupations étant le manque de compétences et
les retards dans I'orientation.

30% considerent que les chirurgiens-dentistes devraient étre capables de réaliser
des biopsies simples pour des lésions bénignes.

15% des dentistes ont déclaré avoir pratiqué des biopsies orales au cours des deux
derniéres années.

60% estimaient qu'ils devraient étre compétents pour biopsier les lésions
bénignes. Leurs principales préoccupations étaient le manque de compétences pratiques
et le risque d'erreur de diagnostic.

39% des patients se sentiraient anxieux si leur dentiste faisait la biopsie, bien que
23% étaient anxieux lors de la biopsie réalisée par un médecin bucco-dentaire (10).



Role de la biopsie

Le mot biopsie vient du grec « bios » (vie) et « opsis » (vision) : vision de la vie. Une
biopsie correspond au « prélevement d’un échantillon de tissu ou d’une lésion pour une
étude histologique, microbiologique, chimique ou immunologique qui doit, idéalement,
comporter un fragment de tissu sain pour étude comparative » (11)(12).

Il s’agit d’'un examen anatomopathologique. Cet examen a une importance
primordiale, puisque de celui-ci dépend le diagnostic. En aucun cas il ne doit étre
considéré comme un examen complémentaire, mais comme la consultation d’un collegue
spécialisé qui fournira une interprétation diagnostique de ses observations.
L’anatomopathologiste, ne recevant pas le patient, dispose uniquement du prélevement
et des informations cliniques du praticien. Ce dernier assume donc une large part de
responsabilité dans la qualité du diagnostic final (13).

Dans la plupart des cas, le carcinome de la sphére oro-faciale a une localisation
uniguement intra-épithéliale a ses débuts ; on le nomme alors carcinome in situ. Il s’agit
de lésions asymptomatiques mais déja visibles, qui ne peuvent échapper a un examen
attentif et systématique de la muqueuse buccale. Elles peuvent apparaitre spontanément
ou se situer sur une lésion précancéreuse. Dans tous les cas, elles nécessiteront un avis
spécialiste et une biopsie des que la lésion persiste plus de 10 a 15 jours. Idéalement, il
faudrait que le diagnostic soit réalisé a ce moment, afin d’empécher la lésion d’évoluer et
d’aboutir aux aspects cliniques classiques (14).

Les lésions de la muqueuse orale sont polymorphes. Se pose alors la question du
diagnostic. Il est important de garder a I'esprit la dichotomie entre diagnostic clinique,
orienté par les signes physiques et fonctionnels, et diagnostic de certitude, qui ne peut
étre posé qu’apres examen anatomopathologique.

Il existe plusieurs techniques de biopsie, chacune ayant leurs indications.
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A. Principes généraux

Avant d’évoquer les différents types de biopsie, certains principes demeurent communs
ce geste chirurgical :

Q-

e Nécessité d’obtenir la signature d’'un consentement éclairé contenant les explications
inhérentes a ce geste ainsi que les risques éventuels (principalement liés a la localisation
de la tumeur. Par exemple : risque de paresthésie labiale ou linguale).

e Utilisation d’instruments stériles.

e Anesthésie a distance (3-4mm) aux 4 points cardinaux.

e Le prélevement doit étre effectué a cheval entre zones saines et lésées.

e Sidifférents aspects cliniques, plusieurs biopsies doivent étre réalisées.

e Les tissus nécrotiques ou traumatisés ne doivent pas étre prélevés car ne fournissent pas
ou peu de données diagnostiques.

e Le site choisi pour une biopsie, en particulier dans les Iésions plus importantes, doit étre
représentatif de la pathologie globale présente dans la lésion.

Dans ces situations, plusieurs biopsies plus petites de la Iésion peuvent étre appropriées afin
de fournir un tissu représentatif au pathologiste pour examen. Cela a été confirmé dans une
étude récente de Lee et al. qui a démontré que lorsque les diagnostics histologiques issus de
biopsies sur un seul site de leucoplasies buccales étaient comparés aux diagnostics histologiques
apres résection des mémes lésions, le « taux de concordance » entre ces diagnostics n’était que
de 56%. Plus préoccupant, 29,5% des patients étaient en fait sous-diagnostiqués. Les auteurs ont
constaté que le taux de sous-diagnostic était réduit a 11,9% lorsque plusieurs biopsies étaient
prises initialement (15).

B. Impacts de la technique de préléevement sur le diagnostic

Le choix de la technique chirurgicale est important. Par exemple, I'écrasement du tissu
avec une pince a tissu pendant la procédure ou la manipulation brutale du tissu peut détruire les
caractéristiques histologiques, rendant une évaluation microscopique précise impossible (16).

Dans une étude de 2004, il a été rapporté que « I'écrasement de |’échantillon » a été plus
fréquemment rencontré lors de biopsies réalisées par des chirurgiens-dentistes (16). Bien que la
technique chirurgicale puisse étre un facteur clé, les auteurs ont également suggéré que les
|ésions inflammatoires étaient plus susceptibles d'étre rencontrées par des chirurgiens-dentistes,
entrainant ainsi une altération des tissus lors de I'analyse anatomopathologique.
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Dans le cas d’'une biopsie réalisée proche d’une zone ayant bénéficiée d’une chirurgie
antérieure, la guérison et l'inflammation qui en résultent peuvent masquer les caractéristiques
histologiques diagnostiques.

D'autres facteurs chirurgicaux peuvent induire des artefacts ou une distorsion tissulaire
comme |'ablation des tissus par laser ou électrochirurgie (17). Parmi ces artéfacts on retrouve la
carbonisation, I'élongation nucléaire et la dégénérescence vacuolaire des tissus qui, dans certains
cas, peuvent affecter la capacité du pathologiste a évaluer avec précision le tissu, en particulier
dans les petits échantillons. Par conséquent, il est préférable de biopsier avec un bistouri et
d'utiliser I'électrochirurgie pour contréler I'hémorragie sur le site de la biopsie.

Une mauvaise manipulation du tissu apres son retrait peut entrainer des artefacts ou
rendre le tissu ininterprétable. Par exemple, la fixation de I'échantillon est importante. Pour
I'examen histologique de routine, le fixateur de choix demeure le formol a 10%. Cependant, si
d'autres techniques diagnostiques doivent étre utilisées, d'autres fixateurs spécifiques peuvent
étre nécessaires. Le formol et les autres agents fixateurs sont généralement fournis par le
laboratoire d’histopathologie. Une fixation incorrecte du tissu peut créer des artéfacts, ce qui
entrave la capacité du pathologiste a évaluer avec précision le tissu.

Le type de Iésion peut également étre un facteur qui impacte la facon dont I'échantillon
de biopsie doit étre traité. Comme mentionné précédemment, certains tests diagnostiques
nécessitent des fixateurs spécifiques. Les techniques d'immunofluorescence augmentent la
précision du diagnostic des affections dermatologiques bénignes de la muqueuse buccale (par
exemple, lichen plan, pemphigus, etc)(18). Aprés le prélévement, I'échantillon est coupé en deux
; une piece est placée dans un milieu de transport pour I'immunofluorescence et l'autre est
placée dans du formol pour un examen histologique de routine. Le traitement des échantillons
dans cet ordre réduit le risque que I’échantillon « frais » soit contaminé par le formol, ce qui rend
alors les études d'immunofluorescence difficiles.
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V.  Techniques d’étude

A. Marquage au bleu de toluidine

Initialement utilisée par Richart en 1963 pour le dépistage et la détermination de
I’étendue des dysplasies et des cancers in situ du col utérin, Niebel (1964) et Schedd (1965)
I"utilisent pour le dépistage des Iésions néoplasiques de la cavité buccale (19)(20)(21)(22).

1. Principes

Il s’agit d’une coloration, et non d’un prélevement. Le bleu de toluidine colore les cellules
basophiles avec une intensité variable selon la richesse en acides nucléiques, et marquent donc
fortement les cellules atypiques ou cancéreuses. Le colorant se fixe au niveau des noyaux des
cellules inflammatoires ou néoplasiques (4).

2. Protocole
Trois techniques existent, elles sont a la fois simples, rapides et non douloureuses :

e Enbainde bouche, pendant une vingtaine de secondes, puis un rincage est
réalisé jusqu'a I'obtention d’un rejet clair.
e En3temps:

0 Lavage de la lésion a 'acide acétique 1%, parfois précédé d’un
nettoyage avec de I'eau oxygénée a 10% pour éliminer mucus et
débris alimentaires.

0 Application de bleu de toluidine 1% sur la |ésion pendant 1 minute.

0 Ringage de I'exces de colorant avec I'acide acétique 1% pendant 30
secondes.

e Gel de toluidine sans application préalable d’acide acétique (technique
utilisée chez les personnes non-coopérantes).
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3. Champ d’application

La fixation du colorant dans certaines zones peut correspondre a des carcinomes in situ
ou invasifs, des dysplasies séveres ou modérées, mais également des lésions traumatiques et
inflammatoires. L'utilisation de cette technique va étre particulierement intéressante :

e Pour les lésions trés étendues, pour permettre de préciser les limites de la
|ésion.

e Pour surveiller les lésions dont I'analyse anatomopathologique a prouvé
leur bénignité, mais qui ne peuvent pas faire I'objet d’'une exérese
compléte. Une surveillance clinique étroite est donc de rigueur.

e Pour les patients correctement traités et guéris, dans le cadre de leur suivi,
afin d’éviter une seconde localisation tumorale (dans 8% des cas).

4. Fiabilité

Les données concernant la spécificité et la sensibilité de ce test sont variables selon les
auteurs. Toutefois, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rapporte une sensibilité meilleure
pour les Iésions malignes, et un nombre de faux négatifs de I'ordre de 50% surtout pour les
Iésions précancéreuses.

Pour conclure, ce test trouve son utilité (en association avec d’autres techniques de
biopsie, cette fois chirurgicales) dans le cas de Iésions complexes pour préciser le siege de la
biopsie (évite les biopsies multiples lors de configurations anatomiques défavorables), lors de 2"
voire 3°™¢ sigge de transformation maligne, lors du contréle des limites d’exérése chirurgicale, et
lors du suivi du patient traité pour un cancer des VADS (23).

B. Biopsie incisionnelle

Elle consiste au prélevement d’une fraction représentative du tissu affecté.

1. Principes

La biopsie incisionnelle fournit un échantillon représentatif du tissu affecté. C'est Ia
méthode de choix lorsque le diagnostic différentiel inclut la malignité.
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Le clinicien doit tenter d'échantillonner le tissu qui a été le plus gravement et le plus
significativement affecté. En cas de dysplasie épithéliale, la sévérité des modifications
épithéliales ou la présence d'un carcinome seront corrélées a I'aspect clinique. Par exemple, une
fine plaque blanche est moins susceptible d'héberger une dysplasie de haut grade qu'une plaque
blanche épaisse ou des régions érythémateuses, ulcérées et indurées. Plusieurs échantillons de
biopsie peuvent étre nécessaires si la lésion est étendue ou présente une variété de
présentations cliniques. L'enseignement classique comprend la sélection d'un site a la périphérie
de la Iésion pour assurer l'inclusion de tissu sain dans I'échantillon a titre de comparaison (24).
Cependant, le principe directeur de la sélection des sites doit rester I'acquisition de I'échantillon
le plus représentatif ; une tentative d'inclure des tissus de la périphérie sans une réflexion
particuliére peut conduire par inadvertance a un sous-diagnostic (25).

2. Protocole

La technique utilisée pour la biopsie incisionnelle est relativement simple et accessible.

e Incision elliptique avec une lame 15 avec un rapport longueur/largeur de
3 pour 1 et une profondeur d’au moins 3 a4 mm pour inclure la membrane
basale et le tissu conjonctif sous-jacent. La forme elliptique facilite la
fermeture intentionnelle.

” 2 & &3 s P 3 E
Figure 1 Lésion blanche homogeéne de la zone latérale et
ventrale droite de la langue, incision inférieure en forme

d'ellipse

Source : Avon et al., Oral soft-tissue biopsy : an overview, (25)
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L'incision inférieure est faite en premier, de sorte que I'hémorragie
n'obscurcisse pas le champ chirurgical. Le tracé s’effectue a cheval entre
zone saine et zone |ésée pour avoir un élément de comparaison.

Figure 2 Incision supérieure

Source : Avon et al., Oral soft-tissue biopsy : an overview, (25)

La pointe antérieure de I'ellipse est doucement soulevée avec une pince a
tissu et la base est sectionnée.

Figure 3 Détachement de I'échantillon en forme d’ellipse

Source : Avon et al., Oral soft-tissue biopsy : an overview, (25)
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3. Champ d’application

La biopsie incisionnelle est réalisée dans le cas de |ésions étendues ou diffuses.

Il existe une controverse concernant son utilisation dans le cas des lésions malignes, car
certains scientifiques pensent que cette procédure pourrait conduire a l'invasion de cellules
malignes via la circulation sanguine dans la plaie chirurgicale créée dans le site de la Iésion,
augmentant ainsi le risque de métastases (26)(27). Néanmoins, la plupart des études, menées
sur des animaux, semblent comporter différents biais, dont celui de la puissance de I'étude (petit
échantillon) et des conditions expérimentales non représentatives des techniques de biopsie
actuellement acceptées (28)(29).

Se pose également la question de I"application du modele animal a la situation humaine.
En effet, il existe des différences connues en termes de réponse de I’'hote aux tumeurs, de
modele de croissance tumorale locale et de métastase, d’histopathologie tumorale, et de taux
de croissance tumorale (30)(31).

Une étude rétrospective de 2010 analysant les données du Western Australian Cancer
Registry (WACR) menée sur un échantillon de 341 préléevements de cancers épidermoides
buccaux semble toutefois contredire cette théorie puisque I'étude conclue qu’il n’y a pas de
différences significatives concernant la survie ou la récidive a 5 ans des patients entre la biopsie
incisionnelle et la biopsie excisionnelle (30).

4. Fiabilité

Sa précision est relative (88,9% selon une étude de Chen en 2015 parue dans Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery (32)), car par nature elle ne permet pas d'étudier la totalité de la
|ésion. Si le clinicien n'est pas certain du site le plus approprié pour obtenir I'échantillon de tissu,
il est nécessaire de le référer a un spécialiste.

Selon cette méme étude, ils existent cing erreurs imputables a cette technique, pouvant
altérer le résultat diagnostic :

e Erreur d'échantillonnage, tissu non représentatif de la |ésion (60%)
e Discordance du pathologiste (23,3%)

e Tissu insuffisant pour le diagnostic (13,3%)

e Présence d'inflammation rendant le diagnostic difficile (3,4%)

o Artefact
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La biopsie incisionnelle est acceptée par la plupart des cliniciens comme un moyen fiable
d'évaluer certaines lésions. Elle s'est avérée avoir des limites dans I'évaluation des lésions
blanches, en particulier pour les Iésions non homogenes. Les cliniciens doivent étre conscients
du possible sous-diagnostic de la biopsie incisionnelle si plusieurs biopsies a différents endroits
de la Iésion ne sont pas effectuées (15). Des échantillons de biopsie a sites multiples et des
échantillons de plus grand volume permettent un diagnostic plus précis.

C. Biopsie excisionnelle

1. Principes

La lésion est enlevée dans sa totalité, sans forcément en connafitre la nature exacte, avec
une marge de tissu sain environnant pour assurer la sécurité.

2. Protocole

Une palpation de la |ésion est réalisée en amont pour apprécier la profondeur de la lésion
afin d’inciser en prenant une marge d’incision suffisante. L'incision recommandée est également
elliptique, car elle permet une fermeture linéaire et une cicatrisation de premiere intention.
L'incision circulaire est a proscrire car elle occasionne une contraction irréguliere lors de la
fermeture, et donc une cicatrisation de seconde intention avec formation de cicatrice
inesthétique, parfois génante sur le plan fonctionnel. Il sera important de préciser a
I’anatomopathologiste qu’il s’agit d’une biopsie excisionnelle, afin qu’il controle les tranches de
section en cas de suspicion de lésion maligne pour s’assurer que la totalité de I'extension
néoplasique ait bien été retirée (33).

3. Champ d’application

Elle est réalisée dans le cas de petites lésions ne dépassant pas 1 cm de diametre, en
incisant au-dela des limites de la lésion dans le tissu sain, avec marge de sécurité. La taille,
I'accessibilité et I'anatomie régionale de la lIésion doivent toutes étre prises en compte.

Les biopsies excisionnelles sont utiles dans I'évaluation des lésions pour lesquelles les
caractéristiques architecturales aident au diagnostic histopathologique, les Iésions
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inflammatoires et les |ésions cutanées ou sous-cutanées profondes. La biopsie excisionnelle est
également le meilleur choix pour évaluer un mélanome suspecté car la profondeur de la lésion
fournit des informations diagnostiques et pronostiques importantes (34).

Les tumeurs vasculaires telles que les hémangiomes sont concernées par cette technique
de biopsie pour limiter une hémorragie sévere (26).

D. Punch/Biopsie a 'emporte-piece

1. Principes

Le punch (ou poingon) est généralement en plastique ou en métal et permet de réaliser
un prélevement cylindrique. Les présentations métalliques peuvent étre réutilisées et doivent
étre stérilisées avant utilisation. En revanche, les variantes en plastique sont moins onéreuses et
sont destinées a un usage unique.

2. Protocole

Le punch est saisi entre I'index et le pouce, soutenant le cylindre sur la |ésion cible, en
appliguant un mouvement continu lent de rotation-pression unidirectionnelle afin d’éviter les
forces de cisaillement. Si un cylindre de petit diameétre est obtenu, la suture de la plaie résiduelle
n'est généralement pas nécessaire et le saignement peut étre contenu en appliquant simplement
une compresse ou un pansement chirurgical. La plaie cicatrise par seconde intention, avec de
bons résultats esthétiques. Dans d'autres cas, la fermeture primaire de la plaie peut étre réalisée
avec des sutures.

3. Champ d’application

Le punch permet d'obtenir plusieurs échantillons en méme temps, et en différents points,
et son utilisation génére moins d'anxiété chez le patient que le bistouri. Cependant, le punch ne
permet pas d'éliminer de grandes lésions et ne peut pas étre utilisé dans les zones intensément
vascularisées ou innervées. Il n'est pas non plus applicable aux |ésions profondes et est limité aux
tissus cibles épithéliaux ou mésenchymateux superficiels. La prudence est de plus requise lors de
['utilisation du punch pour prélever des lésions situées sur des structures sous-muqueuses
importantes telles que le foramen mentonnier ou nasopalatin. D'autre part, l'instrument est
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difficile a utiliser dans la région du palais mou, de la tubérosité maxillaire ou du plancher buccal,
en raison du manque de fixation ou de soutien ferme des tissus et de la mobilité de la zone cible.

Le punch n'est pas approprié pour les maladies vésiculobulleuses, car |'action de torsion
détacherait [|'épithélium et empécherait une évaluation appropriée de l'interface entre
I'épithélium et le tissu conjonctif qui est nécessaire pour la sous-classification de telles lésions
(25).

Cependant, une étude rétrospective de 2019 a montré chez les patients présentant une
lésion vésiculobulleuse (pemphigus ou pemphigoide) qu’une biopsie avec punch avait un
rendement diagnostique statistiquement plus élevé qu’avec un bistouri (35).

E. Biopsie extemporanée

1. Principes

Le prélevement est effectué lors de I‘exploration chirurgicale (sous anesthésie générale),
en peropératoire, puis est analysé immédiatement par "lanatomopathologiste, afin de décider
des suites interventionnelles en fonction du diagnostic histopathologique. Elle est indiquée
lorsque I'on recherche les limites d’exérese d’une lésion cancéreuse. Toutefois il sera quand
méme réalisé une étude des limites du prélevement car cette technique n’est pas infaillible. Un
compte-rendu définitif sera rédigé ensuite avec le résultat final.

F. Cytoponction/biopsie a I'aiguille fine

1. Principes

Une biopsie a I'aiguille fine (BAF) est un type de biopsie permettant « d’aspirer », via une
seringue et une aiguille, des cellules, du tissu ou du liquide dans une région ou une masse
anormale du corps, palpable par le chirurgien. Le prélevement est ensuite examiné au
microscope. Cet examen peut aussi étre appelée cytoponction (29).

La biopsie a 'aiguille fine des grandes glandes salivaires, et plus précisément de la glande
parotide, est de plus en plus utilisée, en raison de sa nature non invasive (30).
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2. Protocole

e Position du patient : allongé.

e Désinfection de l'aiguille.

e Anesthésie locale ou non.

e Sous controle échographique selon les opérateurs et le type de lésion.

e Insertion de I'aiguille dans la peau puis aspiration du liquide de la masse anormale
tres lentement, par des petits mouvements de va-et-vient.

o Parfois nécessité de faire plusieurs ponctions a I'aiguille fine pour poser un diagnostic.
Dans ce cas, il convient d’insérer une nouvelle aiguille a chaque fois.

e Bandage sur la région.

e Le liquide ou les cellules prélevées sont envoyés en laboratoire pour étre analysées
(38).

3. Champs d’application

La BAF est souvent utilisée pour les préléevements situés dans les ganglions lymphatiques,
les glandes salivaires, la thyroide ou les seins.

Selon une étude rétrospective menée sur 47 patients, la cytoponction est un examen peu
invasif, peu couteux et fiable avec une bonne sensibilité permettant une meilleure planification
du geste chirurgical dans son délai, et une information préopératoire plus adéquate influant sur
le planning thérapeutique et les suites postopératoires. Elle s'intégre ainsi dans le bilan initial des
tumeurs des glandes salivaire. Cependant, elle ne saurait guider a elle seule I'attitude chirurgicale
puisqu'elle constitue avec la clinique et I'imagerie le trépied fondamental dans la prise en charge
des tumeurs parotidiennes (39).

4. Fiabilité

Selon cette méme étude, la sensibilité de la BAF serait de 78% avec une spécificité de
92%.
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G. Frottis/Brush

1. Principes

Le frottis a été préconisé comme modalité de dépistage des Iésions inoffensives qui,
autrement, ne pourraient pas étre échantillonnées. L'utilisation systématique du frottis reste
discutable, surtout compte tenu de l'accessibilité des Iésions buccales pour la biopsie
conventionnelle. Elle reste néanmoins un outil diagnostic complémentaire dans la prévention des
|ésions malignes et pré cancéreuses buccales.

2. Protocole

Une brosse rigide est utilisée pour collecter les cellules de toutes les couches épithéliales
grace a l'application d'une pression ferme avec un mouvement de rotation. Un saignement
ponctuel indique une profondeur suffisante de collecte de cellules. Une fois fixé, I'échantillon est
transféré sur une lame de verre et envoyé au laboratoire pour analyse (31)(32)(33). Si des cellules
atypiques sont découvertes, une biopsie conventionnelle est également nécessaire.

3. Fiabilité

Selon une étude randomisée en double aveugle de 2008 incluant 79 patients, la sensibilité
statistique était de 76,8% et la spécificité de 93,3% (43).

La détection précoce des lésions malignes buccales est possible aux stades précancéreux
en utilisant le frottis. C'est une technique non invasive, peu co(iteuse, consciente, relativement
fiable et peut étre utilisée chez les patients dont les traitements ou les antécédents contre-
indiquent un geste chirurgical.

Toutefois, une revue systématique de 2006 incluant les données de 191 873 patients
concluait que les techniques de dépistages des Iésions précancéreuses ou cancéreuses de la
sphere oro-faciale par marquage au bleu de toluidine ou frottis ne sont ni nuisibles, ni
bénéfiques, tout en soulignant I'importance de réaliser d’autres études de qualités supérieures
pour une utilisation optimale de ces ressources de santé publique (44).
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H. Electrochirurgie/laser

L'électrochirurgie et les techniques au laser produisent des artefacts thermiques qui
peuvent entraver l'interprétation histologique ; en conséquence, ces méthodes doivent étre
utilisées avec prudence pour la biopsie diagnostique ou lorsque des informations provenant des
marges sont nécessaires.

Cependant les lasers peuvent étre d'une grande valeur dans la gestion d'une plaie laissée
par la biopsie au scalpel dans les zones de la bouche ou la fermeture est difficile ou inappropriée.
Un laser produit une zone de coagulation thermique plus petite que celle de I'électrochirurgie,
mais encore, une marge de 0,5 mm doit étre maintenue entre la coupe et la zone représentative
a échantillonner. Cette technique peut produire une bonne hémostase locale et un inconfort
postopératoire minimal (34).

VI.  Complications

Dans la plupart des cas, l'incidence des complications est moindre sous réserve que le
geste chirurgical soit méticuleusement réalisé.

Comme tout geste chirurgical de la sphere oro-faciale, les complications découlant de ce
geste peuvent étre de nature hémorragique, infectieuse, nerveuse :

e Une hémorragie peut survenir pendant les premieres 24 heures apres le
prélevement en raison d'une rupture de caillot, ou secondaire au
relachement de la suture.

e Plus rarement, une déhiscence de la plaie peut survenir 5 a 8 jours apres
la biopsie. Une telle complication peut étre attribuée a une infection ou a
des sutures serrées, ces derniéres conduisent a une obstruction locale des
vaisseaux sanguins.

e Une autre complication est la paresthésie, et peut persister plusieurs
semaines ou mois en fonction de la nature de la lésion nerveuse induite
par le geste chirurgical (simple hématome proche du site opératoire ou
dilacération des fibres nerveuses).

La majorité des patients n'ont pas de douleur intense apres une procédure de biopsie.
Dans les cas ou les patients ressentiraient néanmoins une géne douloureuse ou inconfortable,
une prescription antalgique est appropriée. Les douleurs ne persistent que trés rarement au-dela
de 3 jours.
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VII. Rappels anatomiques (anatomie topographique de la cavité orale)

La connaissance de I'anatomie est la clé de voute de tout exercice chirurgical. Il convient
de rappeler succinctement certains éléments, primordiaux pour pouvoir sereinement envisager
la réalisation d’une biopsie et communiquer avec les confréres spécialistes.

La cavité orale peut étre divisée en 2 parties distinctes : le vestibule buccal d’une part, et
la cavité orale a proprement dit d’autre part. Elles sont séparées par les arcades dentaires.

Elle est limitée :

- en avant par les levres.

- en arriere par les piliers antérieurs.

- en haut par le palais dur.

- en bas par les muscles hyoidiens, formant le plancher buccal.
- latéralement par la face interne des joues (45).

D’un point de vue histologique, la muqueuse buccale est constituée d'un épithélium
malpighien et d’un tissu conjonctif dénommé lamina propria ou chorion :

e L|’épithélium malpighien est avasculaire : pas de risque d’inflammation ou de
dissémination.

e Le chorion est vasculaire (vaisseaux sanguins/lymphatiques).

e Entre I’épithélium et le conjonctif se situe la membrane basale mesurant1a 2 um
d’épaisseur. Si la membrane basale est franchie, il y a un risque de dissémination.

La muqueuse des joues est tres fine, légerement translucide, comme les levres et le
plancher buccal.

Au niveau des gencives et du palais dur, la muqueuse est directement attachée au
périoste du squelette sous-jacent. Cette attache, non élastique, est dénommée mucopérioste.

A. Les levres

La levre supérieure et la levre inférieure sont des replis cutanéo-muqueux et musculaires.
Du c6té cutané, elles sont limitées en haut par la base des narines et de la columelle, et en bas
par le sillon labio-mentonnier. Du c6té muqueux, elles sont limitées par le fond du vestibule (ou
cul-de-sac vestibulaire). Lorsque la bouche est fermée, les lévres se rejoignent latéralement au
niveau des commissures labiales.
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Chaque lévre comporte une face cutanée, une face muqueuse et un bord libre revétu par
la demi-muqueuse (de couleur rouge). Cette muqueuse labiale est riche en glandes salivaires
accessoires.

B. Les joues

La face muqueuse de la joue forme un quadrilatére. Les bords supérieurs représentent
les fonds de vestibule maxillaire et mandibulaire. Le bord postérieur décrit la branche horizontale
de la mandibule, et le bord antérieur est situé 1 cm en arriere de la commissure des lévres.

Le canal de Sténon est le canal excréteur de la glande parotide, dont I'orifice s’ouvre en regard
de la deuxiéme molaire maxillaire par une petite proéminence souvent plate et ponctiforme.

Au niveau du plan d’occlusion apparait de maniere inconstante une petite ligne horizontale,
parfois |égérement saillante et blanche, il s’agit de la linea alba.

Figure 4 Linea alba au niveau de la muqueuse jugale gauche

Source : Lotfi Benslama, Dermatologie buccale, (46)

C. Palais, voile et piliers

La moitié antérieure de la muqueuse du palais dur adhere intimement a I'apophyse
palatine du maxillaire. La suture des 2 maxillaires correspond au raphé médian, et se caractérise
par un relief linéaire sagittal médian. L'extrémité antérieure est saillante, c’est la papille rétro
incisive, recouvrant le trou palatin par lequel circule I'artére palatine antérieure.

En postérieur des 2" prémolaires, la muqueuse se détache peu a peu de I'os. Il apparait
alors une sous-muqueuse adipeuse contenant les glandes salivaires palatines, dont les orifices
excréteurs apparaissent comme des points un peu rouges sur le fond gris rose du palais dur. La
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limite postérieure correspond aux 2 fossettes palatines. Puis se situe en arriere le palais mou, de
couleur rouge plus vive, laissant apparaitre le réseau vasculaire superficiel. Le bord libre présente
sur sa ligne médiane une saillie digitiforme correspondant a la luette. Latéralement, se situent
les 2 piliers (antérieur et postérieur) des amygdales, appartenant a I'oropharynx.

L’artere grande palatine, issue de I'artéere palatine descendante prend naissance a travers
le foramen grand palatin, situé en distal de la 2™ molaire maxillaire, & environ 1cm en-dedans.

D. Plancher buccal

Le plancher antérieur comporte le frein de la langue, positionné médialement. De chaque
coOté se trouvent les orifices des canaux de Wharton (glande submandibulaire).

Le plancher latéral est centré par une créte salivaire en dos-d’ane, oblique en arriére et
en dehors, correspondant a la glande sublinguale et au trajet du canal de Wharton.

Le plancher postérieur est un étroit cul-de-sac limité en dehors par la muqueuse de la
branche montante, en dehors par la face ventrale de la langue, en arriere et en haut par la zone
de jonction entre le bord de la langue et la partie inférieure du pilier antérieur du voile.

E. Langue

Organe composé dans sa majeure partie de muscles intrinseéques et extrinseques.

Nous pouvons distinguer 2 parties anatomiques, séparées par le sillon terminal en forme
de V: la base de la langue et la partie mobile. Cette derniere comporte une face supérieure
(dorsolinguale), une face inférieure (pelvi linguale), 2 bords latéraux et une pointe.

F. Ganglions lymphatiques cervico-faciaux

Le drainage lymphatique du cou se fait en général dans le sens du courant lymphatique.
L'envahissement ganglionnaire est en rapport avec la localisation de la tumeur primitive. C'est
ainsi que dans les localisations latéralisées, les adénopathies sont généralement homolatérales,
mais on peut retrouver une bilatéralité. Lorsque la tumeur est médiane ou antérieure, les
adénopathies sont souvent bilatérales. Les carcinomes de la base de la langue donnent volontiers
des adénopathies bilatérales (12).

Les ganglions sous mandibulaires drainent les levres, les gencives, le plancher buccal, et
la face inférieure de la langue. Les ganglions sous-mentaux regoivent la lymphe de la partie
médiane ce des mémes zones ainsi que la pointe de la langue. La chaine jugulo-carotidienne
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recoit la lymphe de la chaine sous-mandibulaire, et plus généralement de tous les viscéres de la
téte et du cou. Le ganglion sous-digastrique et le ganglion sus-omo-hyoidien appartiennent a la
chaine jugulo-carotidienne et représentent des carrefours entre les différentes chaines.

glande parotide
glande sous-maxillaire

muscle digastrique

sous-maxillaire

angle de la machoire
s glande sous-mentale

spinal sous-digastrique

muscle trapeze os hyoide

muscle sterno- -

cleido-mastoidien sus-omo-hyoidien
—0 Y glande thyroide

jugulaire inférieur

sus-claviculaire - clavicule

Figure 5 Schéma des chaines ganglionnaires cervicales

Source : Kuffer et al., La Muqueuse Buccale de la clinique au traitement 2009, (13)
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VIII. Rappels et classification des lésions les plus fréquentes

Lors de l'inspection des muqueuses buccales, la présence d’'une ou plusieurs de ces
caractéristiques doivent alerter le praticien quant au risque de |ésion précancéreuse ou maligne,
et entrainer systématiquement la réalisation d’une ou plusieurs biopsies :

Induration sous-lésionnelle

Ulcération

Lésion siégeant au niveau de la langue ou du plancher buccal
Adénopathies cervicales

Contexte alcoolo-tabagique, > 20 Paquets-Années (PA)

Note : Les différents types de lésions sont accompagnés d’une ou plusieurs photographies.
L’attitude thérapeutique décrit spécifiquement la Iésion photographiée a titre d’exemple et non
le type de Iésion dans sa généralité. Une Iésion muqueuse reste évidemment a interpréter dans
sa globalité a la suite d’'une anamnése exhaustive du patient.

A.

Lésions blanches

1. Kératosiques

Les muqueuses de la cavité buccale ont dans I’ensemble une couleur rose. Les muqueuses
kératinisées vont tirer vers le gris, et paraissent plus claires. Un aspect « blanc » doit nous
interpeller. Cette couleur anormale peut varier d’'un voile opalin, jusqu’au blanc grisatre,
jaunatre, brunatre ou blanc pur (13). La présence éventuelle d’altérations dysplasiques (ou
néoplasie intra-épithéliale) doit étre systématiquement recherchée. Le chorion sous-jacent peut
étre le siege de remaniement inflammatoire.

Epithélium ——»

Membrane basale

[u}

Chorion

Epithélium Dysplasie Dysplasie Dysplasie Carcinome
normal légére modérée sévere (CIS) invasif

N
—

a3y |
= —

—

Figure 6 Les différents stade de néoplasie intra-épithéliales

Source : Fouadla, Les lésions blanches de la muqueuse buccale 2019, (47)
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a) Réactionnelles exogenes

(1) Kératose tabagique du fumeur

Ces lésions blanches sont les plus fréquentes, et s’Taccompagnent parfois d’une coloration
gris brunatre a noiratre. En plus de I'action délétere du tabac, s’ajoute I'action néfaste de la
chaleur de la fumée. On observe souvent un voile opalin avec parfois quelques zones un peu plus
kératinisées. Ces lésions concernent surtout les joues et le palais.

Caractéristique lésion fiqure 7 : lésion blanche
d’aspect homogéne, semble Iégérement
exophytique, d’environ 1cm de diamétre situé
sur la face ventrale de la langue.

Attitude thérapeutique : Photographies, arrét
du tabac, surveillance, biopsies incisionnelles
au moindre changement d’état de surface

Figure 7 Kératose tabagique de la face ventrale gauche de la langue

Source : Carrel, Colloque MPR 2011, (48)

La Iésion peut étre homogeéne, sous forme de macule ou papule, parfois légerement
parquetée, souple ou dite cartonnée. Elle est toujours indolore. Elle peut alors régresser si le
sujet arréte de fumer, en quelques semaines, voire quelques mois. Les dysplasies sont peu
fréquentes et, dans ce cas, souvent de bas grade et réversibles a I’arrét du tabac. Une surveillance
accrue reste de rigueur, pour intercepter un éventuel changement d’état de surface.

Lorsque la Iésion est inhomogeéne, avec une irrégularité du relief, des zones érosives et
kératosiques, dans un contexte plus ou moins inflammatoire, il existe alors un risque élevé de
transformation maligne.
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Caractéristiques Iésion figure 8 : lésion blanche
d’aspect inhomogeéne 30x12mm, exophytique et
granuleuse, verruqueuse dans son premier 1/3
antérieur, puis lisse homogéne et souple dans ses
2/3 postérieurs.

Attitude thérapeutique : Arrét du tabac, plusieurs
biopsies incisionnelles, a cheval zone saine et Iésée,
intéressant les différents aspects de cette lésion.

Résultats : carcinome micro-invasif sur la biopsie du
1/3 antérieur. OIN de haut grade et bas grade sur
les biopsies postérieures.

Figure 8 Kératose inhomogéne de la face ventrale gauche de la langue

Source : Samson et Fricain, Information dentaire n°36 2019, (49)

b) Réactionnelles endogenes
c) D’origine infectieuse
(1) Leucoplasie villeuse (Virus d’Epstein-Barr)

Hyperplasie épithéliale de la muqueuse orale, associée au virus d'Epstein-Barr (HHV4)
retrouvée presque exclusivement chez les personnes ayant une infection par le Virus de
I'Immunodéficience Humaine (VIH). La lésion se caractérise par la présence de stries verticales
blanches, siégeant préférentiellement sur le bord de la langue, rarement la face dorsale (50)(13).

Caractéristiques lésion figure 9 : Stries
verticales blanches du bord latéral de la
langue

Attitude thérapeutique : Apres
considération de  [I'état  général,
prescription d’une sérologie VIH1 et VIH2
ainsi qu’une NFS pour examens
complémentaires, avant éventuel bilan
complet

’ i f
Figure 9 Leucoplasie villeuse du bord latéral droit de la langue

Source : Khamissa et al., Epstein-Barr Virus and Its Association with Oral Hairy
Leukoplakia: A Short Review 2016, (49)
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(2)  HPV16

Chez le sujet infecté par le Papillomavirus HPV16, il peut étre observé cliniquement des
lésions exophytiques kératosiques qu’il sera nécessaire de biopsier pour écarter un carcinome
épidermoide buccal.

d) Symptomatiques d’affections dermatologiques acquises

(1) Lichen plan

Il s’agit d’'une maladie inflammatoire chronique, souvent bénigne, qui touche
préférentiellement les femmes de 30 a 50 ans.

Le lichen plan se traduit histologiquement par un infiltrat sous-épithélial a prédominance
lymphocytaire qui pénetre et détruit progressivement les assises cellulaires profondes de
I'épithélium.

Polymorphe, le lichen plan peut prendre une forme érythémateuse, érosive, bulleuse,

brunatre (lichen plan nigricans), atrophique, hyperkératosique, verruqueuse ou méme
hypertrophique.

Néanmoins, sa forme commune permet d’observer cliniquement des Iésions souvent
symétriques siégeant majoritairement sur la face interne des joues, au niveau des culs-de-sac
vestibulaires et sur la langue. Ces lésions évoluent par poussées successives.

L’ancienneté du lichen plan buccal peut étre approximativement datée en fonction du
dessin formé par les lésions blanches.

Formant d’abord un ensemble de points blancs en téte d’épingle, plus ou moins distants,
ils finissent par se rejoindre pour construire un réseau kératosique réticulé caractéristique de
plusieurs stries blanches, dont le liseré érythémateux acquiesce de I'activité du lichen plan. Toute
modification de I'état de surface, et notamment en cas de sclérose ou d’atrophie, nécessitera
d’écarter le risque de transformation maligne (risque de transformation en carcinome
verrugqueux ou épidermoide).
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Figure 10 Stade initial du lichen plan

Source : Lombardi et Kiiffer, La presse médicale 2016, (51)

Caractéristiques lésion figure 10 : Iésions
blanches multiples circulaires mesurant
0,5 a 2mm de diamétre de type pointillé
sur la muqueuse jugale gauche.

Attitude thérapeutique : Arrét du tabac,
mesure d’hygiéne (brossage et stress),
surveillance annuelle.

La transformation maligne, dans 1 a 4 % des cas, ne résulte pas directement du processus
lichénien lui-méme, mais des remaniements épithéliaux répétés, avec alternance de poussées

inflammatoires et cicatrisations, sur plusieurs années (52).

L’éventualité la moins grave, mais la moins fréquente, étant le carcinome verruqueux,
tres différencié et a extension superficielle, parfois plurifocale.

L’éventualité la plus grave, la plus fréquente et la mieux connue est le carcinome épidermoide.

Figure 11 Phase d'état du lichen plan, aspect caractéristique en
réseau

Source : Lombardi et Kiiffer, La presse médicale 2016, (51)

Caractéristiques Iésion figure 11 : Iésions
blanches en réseau caractéristique sur la
muqueuse jugale gauche. Des plages
érythémateuses au sein du réseau atteste
de I'activité du lichen plan.

Attitude thérapeutique : Arrét du tabac,
mesure d’hygiéne (brossage et réduction
des facteurs de stress), surveillance
annuelle.
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e) Symptomatiques de tumeurs malignes

(1) Carcinome verrugueux

Bien qu’étant qualifié de « verrugueux », ce carcinome présente la caractéristique d’étre
une lésion papillomateuse. Verruqueux désigne |'épaississement de la kératose, donnant la
sensation de rugosité en « langue de chat ».

Cliniguement, le carcinome verruqueux présente une plague ou nappe étendue,
d’épaisseur variable, avec des formations papillaires souvent tassées, de couleur rouge ou blanc
grisatre en fonction du degré de kératinisation. On peut noter I'absence d’ulcération et
d’induration a la palpation. Le bord de la lésion est souvent « ourlé », surplombant une
mugqueuse voisine atrophique ou hyperplasique.

Une biopsie trop fine et trop superficielle risque d’induire en erreur
I’'anatomopathologiste avec un papillome ou une hyperplasie épithéliale inflammatoire bénigne.
D’ou I'importance que le bord de la Iésion soit compris dans le prélevement, afin de vérifier que
la tumeur nettement limitée latéralement tend a repousser la muqueuse voisine plutét que
d’emblée la détruire (13).

une muqueuse voisine atrophique.

tenu du caractere malin quasi évident.

Figure 12 Carcinome verruqueux de la face
dorsale de la langue

Source : Benslama, Dermatologie buccale, (53)
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Caractéristiques _Iésion _figure 12 : [ésion
blanche exophytique d’environ 18xémm dont
I'aspect de surface est inhomogéne, les limites
sont nettes, le bord semble ourlé et surplombe

Attitude thérapeutique : Arrét du tabac,
adresser le patient a un spécialiste compte-



(2) Carcinome épidermoide et néoplasie intraépithéliale orale

Il représente 95% des tumeurs malignes de la muqueuse buccale. D’aprés Cawson et
Odell, pres de 90% des hommes avec un cancer diagnostiqué a un stade précoce survivent la
premiére année. Environ 65% survivent plus de 5 ans, et un peu moins de 55% survivent a 10 ans.
Dans le cas d’un diagnostic tardif ces chiffres passent respectivement a 45%, 16% et 12% (54).

Le dépistage du carcinome épidermoide, a fortiori chez les patients présentant des
facteurs de risque, est donc indispensable dans le cadre d’une activité omnipratique afin de
réduire le risque de dépistage tardif, et augmenter les chances de survie du patient.

Plusieurs formes existent, dont les plus fréquentes sont :

o Ulcéro-végétante : la plus fréquente, et caractérisée par une ulcération irréguliére,
limitée par des bords surélevés. Le fond de la |Iésion est situé au-dessus du plan de la
muqueuse voisine, elle-méme présentant souvent une couleur chair musculaire avec des
plages kératosiques plus ou moins marquées, des zones d’hémorragies et/ou de nécroses
d’aspect jaune grisatre. La palpation révele une induration de la base, consistance
cartilage, qui dépasse largement les limites de I'ulcération, trés souvent indolore.

o Ulcéreuse : ne differe de la précédente que par le niveau du fond de la Iésion, situé sur le
méme plan que la muqueuse voisine.

e Végétante : plus rare, aspect plus ou moins verrugueux, avec des projections papillaires
dont le degré de kératinisation est variable (13).

Caractéristiques lésion fiqgure 13 : Iésion ulcéro-
végétante d’environ 20x20mm localisée au
niveau du bord latéral droit de la langue,
d’aspect irrégulier, dont les bords surélevés
sont grossierement arrondis. Le fond de
couleur chair héberge des plages kératosiques,
des zones hémorragiques et de nécrose.

Attitude thérapeutique : Arrét du tabac,
adresser le patient a un spécialiste compte-
o R M tenu du caractere malin quasi-évident.

Figure 13 Carcinome épidermoide du bord Iatra droit de la
langue

Source : Gaultier, Réalité clinique n°2 2016, (55)
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f) Idiopathiques

L’'anamnése ainsi que les examens clinique et histologique ne retrouvent aucune étiologie
a la présence d’une Iésion blanche kératosique. Il conviendra alors de surveiller la Iésion.

2. Non kératosiques

Ces lésions tirent vers le jaune, le gris ou le rose pale, et donnent par contraste avec la
mugueuse une impression de blancheur. Les étiologies histologiques sont multiples : altération
de I'épithélium, altération du chorion sous-jacent, ou défaut de pigmentation. Ces Iésions sont
en principe planes et souples, parfois légerement surélevées. Aucune de ces altérations ne
présente un risque de transformation en carcinome (56)(13).

(1) Candidose
(a) Aigle

Il s’agit d’une infection opportuniste causée par Candidas Albicans, touchant
préférentiellement les patients agés, les jeunes enfants et les individus dont la santé est fragilisée
(57).

Elle se caractérise par une stomatite, dans un contexte de xérostomie, de brillures et de
dysgueusie. Les lésions blanches se détachent facilement sans faire saigner. La gencive attachée
est moins atteinte.

i

Figure 14 Candidose aiglLie du palais mou

Source : Benslama, Dermatologie buccale, (58)
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Caractéristiques lésion figure 14 : Enduits
blanchdtres siégeant au niveau du palais mou,
accompagnées d’un érythéeme généralisé se
détachant au passage de I'abaisse-langue.

Attitude thérapeutique : Suppression de la ou
les causes favorisantes + traitement
antifongique en cure courte si nécessaire.



Plusieurs formes existent :

e Erythémateuse : I'enduit blanchatre est minime, érythéme diffus ou plusieurs macules.

e Erythéme discret ou absent : rencontré chez le patient immunodéprimé.

e Pseudomembraneuse vraie: observée chez les patients atteints du (Syndrome
d’Immunodéficience Acquise (SIDA), ou au stade terminal de cancer.

(b) Chronique

Toujours précédée d’'un ou plusieurs épisodes de candidose aiglie. Le conjonctif est
envahi, rendant les lésions non-détachables. L'érytheme est peu prononcé.

(c) Perleche

La perleche correspond a une chéilite angulaire intéressant les versants cutanées et
muqgueux des commissures labiales, prédominants chez les patients porteurs de prothéses
amovibles complétes.

(2) Linea alba

C’est un reliquat embryonnaire se manifestant par une ligne en relief horizontale au
niveau du plan de morsure, pouvant devenir un bourrelet saillant opalin. Elle s’étend de Ia
commissure labiale a la troisieme molaire.

Etiologie : en cas de tic de succion et d’aspiration de la muqueuse des joues dans | ‘espace
de repos entre les arcades dentaires. Elle peut étre un marqueur de I'anxiété chronique. Aucun
traitement n’est requis.

(3) Grains de Fordyce

Il s’agit de papules arrondies, tirant sur le jaune pale ou le blanc, ne dépassant pas 1 a 2
mm, siégeant préférentiellement au niveau de la muqueuse jugale dans la zone rétro-molaire,
souvent symétriques, et au niveau du vermillon des lévres. Elles concernent prés de 80 a 95% de
la population générale (59).
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B. Aphtes et ulcération buccales

L’aphte est une forme d’ulcération. D’un point de vue histologique, il convient de rappeler
gu’une ulcération est une perte de substance touchant la muqueuse profonde (épithélium et
chorion), a différencier de I’érosion qui ne touche que I'épithélium.

Les étiologies sont multiples : facteurs mécaniques, maladies infectieuses, auto-immunes,
hématologiques ou néoplasies (56).

1. Aphtoses buccales

(1) Aphtes communs

Observés dans plus de 75% des cas d’aphtoses, ils sont définis par leur caractére évolutif.
La phase prodromique est composée d'une sensation de picotements limités
topographiquement. Puis apparait une macule érythémateuse discretement surélevée,
légerement infiltrée et centrée par un point jaunatre de nécrose (phase pré-ulcéreuse). Suit la
phase ulcéreuse, douloureuse a type de brilures, avec disparition de la zone nécrosée
superficielle, laissant ainsi une zone ulcérée ronde ou ovale ne dépassant pas 10 mm de diametre.
Enfin la phase de cicatrisation stoppe les douleurs, et marque le début de la ré-épithélialisation
du fond de l'ulcération.

Par ordre de fréquence, ils siegent préférentiellement sur la muqueuse des levres, du
vestibule, des joues, des bords et face inférieure de la langue, du plancher buccal, du voile et des

piliers. o
Caractéristiques lésion figure 15 : lésions

rondes/ovales ulcérées présentes sur les bords
latéraux gauche et droit de la langue, aux
bords réguliers entourées d’un  halo
inflammatoire érythémateux.

Attitude __ thérapeutique :  Trés  souvent
abstention. La notion de poussées/douleurs est
rassurante, et les signes sont généralement
suffisamment explicites. Néanmoins, au
moindre doute, la recherche de facteurs
traumatisants et une biopsie incisionnelle
Figure 15 Aphtes pluraux des bords linguaux peuvent s’avérer nécessaire.

Source : Benslama, Dermatologie buccale, (60)
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Le diagnostic doit étre basé sur un interrogatoire précis (age, antécédents médicaux,
circonstances d’apparition des lésions, traitement en cours, sérologie VIH connue, signes
fonctionnels associés) et un examen clinique complet (nombre, forme, siége, aspect, contour de
I"'ulcération, signes cutanéomuqueux extra-buccaux).

Compte-tenu du caractere absolument bénin et des signes cliniques relativement
évocateurs, devant un tableau typique de Iésion aphtoide isolée, le geste de 1°™ intention n’est
pas la biopsie, car les suites sont douloureuses, et I'analyse anatomopathologique ne révele
gu’une ulcération inflammatoire d’aspect non spécifique dans la tres grande majorité des cas,
surtout en cas de prélevement superficiel.

Il conviendra néanmoins de s’assurer de la cicatrisation de la Iésion dans un délai de 7 a
10 jours, et la nécessité d’une analyse anatomopathologique doit étre entreprise au moindre
doute concernant le caractére malin de la Iésion (13).

(2) Aphtes géants

La lésion est une ulcération de forme arrondie irréguliére, de 1 a 5cm de diamétre, avec
un fond nécrotique jaune grisatre, parfois creusant, bords a pic, et présentant une aréole
érythémateuse dont la base est infiltrée. Les douleurs sont trés importantes, et peuvent persister
plusieurs semaine ou mois avant de laisser une cicatrice fibreuse et déprimée.

Ils siegent surtout sur les levres, la région rétro commissurale, les joues, la muqueuse
vestibulaire et le bord de la langue.

Par leur aspect de lésion ulcéreuse creusante sur un fond inflammatoire surélevé
persistant plusieurs semaines ou mois, elles sont a distinguer du carcinome épidermoide (13).

inflammatoire érythémateux.

Attitude  thérapeutique :  idem
communs

inférieure

Source : Benslama, Dermatologie buccale, (61)
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Caractéristiques lésion figure 16 : Iésion ovale
ulcérée 10xémm du versant muqueux de la
levre inférieure, les bords sont nets et
légérement surélevés, entouré d’un halo



(3) Aphtes miliaires

IIs se différencient de I'aphte commun par sa petite taille, souvent inférieure a 2mm de
diametre, et confluent généralement pour former des érosions dont le contour est polycyclique.

Caractéristiques lésion fiqure 17 : Iésions
circulaires ulcéreuses de taille inférieure a 2mm
situées sur le versant muqueux de la lévre
supérieure réparties au sein d’une nappe
érythémateuse.

Attitude  thérapeutique : idem  aphtes
communs

Figure 17 Aphtes miliaires de versant muqueux de la lévre
supérieure

Source : Benslama, Dermatologie buccale, (62)

(4) Aphtose bucco-pharyngée récidivante (ABPR)
Le caractére récidivant des aphtes (au moins 2 fois par an), évoluant par poussées, ainsi

gue la composante plurale de ces lésions, permet de poser le diagnostic d’aphtose.

L’ABPR doit nous évoquer une possible maladie de Bechet, une maladie de Crohn, ou une
neutropénie polycyclique, il conviendra alors d’adresser le patient a son médecin généraliste ou
a un spécialiste pour des examens complémentaires.

2. Ulcérations buccales
(1) Ulcérations traumatiques

Une ulcération traumatique qui persiste au-dela de 7-10 jours est a biopsier pour éliminer
tout risque de Iésion maligne.
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Caractéristiques _Iésion _figure 18 : lésion
ulcéreuse du bord latéral gauche de la langue,
aux contours nets, sans halo érythémateux.
Lorsque la langue est au repos, la Iésion vient
en regard d’une 37 abrasive.

Attitude thérapeutique : Prescription Hyalugel
et suppression cause traumatique, surveillance
a J+15.

Figure 18 Ulcération traumatique de cause
dentaire du bord lingual gauche de la langue

Source : Benslama, Dermatologie Buccale, (63)

(2) Carcinome épidermoide (évoqué ci-dessus)

(3) Sialométaplasie nécrosante

Il s’agit d’une lésion bénigne, rare, mais son aspect clinique peut simuler une lésion
maligne. Elle intéresse les glandes salivaires accessoires, en particulier celles du palais, siégeant
ainsi préférentiellement au niveau du palais dur. La lésion est souvent unilatérale avec une
ulcération cratériforme a fond nécrotique, non douloureuse. Elle régresse spontanément en
guelques semaines. Un contexte d’anorexie mentale ou de traumatisme (anesthésie, chirurgie)
dans la région doit étre recherché.

Caractéristiques lésion figure 19 :
Lésions ulcérées symétriques de part
et d’autre du raphé médian, aux
bords kératosiques surélevés, avec
au centre un aspect cratériforme.

Attitude thérapeutique : Compte-
tenu de I'aspect simulant une lésion
maligne et sa localisation, adresser a
un spécialiste

Figure 19 Sialométaplasie nécrosante bilatérale du palais dur

Source : Benslama, Dermatologie Buccale, (64)
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C. Lésions pigmentées

Devant la nature considérablement agressive du mélanome malin, dont le taux de survie
est rarement supérieur a 20% a 5 ans (65)(66)(67), il conviendra d’admettre qu’une lésion
pigmentée est jusqu’a preuve du contraire un mélanome malin.

1. Non tumorales
a) Mélaniques
(1) Pigmentation ethnique

Observée principalement chez les patients d’ethnie africaine, elle colore de maniére
réguliere la gencive adhérente en suivant la gencive marginale, et apparait progressivement au
moment de |'adolescence. Elle peut également siégée au niveau des muqueuses jugales et
labiales, le palais dans sa partie antérieure, ainsi que sur la langue de maniére ponctuée.

(2) Mélanose tabagique

Intéressant les patients fumeurs, cette lésion bénigne se caractérise par une
hyperpigmentation liée a une hyperactivité des mélanocytes (qui pourrait étre déclenchée par la
nicotine), induisant une lésion brun noiratre dont I'étendue est corrélée avec I'importance du
tabagisme. Cette Iésion est réversible apres cessation du tabac (68).

=]

Caractéristiques lésion _figure 20 :
Plages brundtres associées a des
zones plus ou moins kératinisées
intéressants la gencive adhérente.

Attitude thérapeutique : Arrét du
tabac. Toute modification de I’état de
surface doit faire réaliser une biopsie
par un spécialiste si suspicion de
mélanome.

Figure 20 Mélanose tabagique touchant particulierement la
gencive adhérente mandibulaire

Source : Benslama, Dermatologie Buccale, (69)
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(3) D’origine médicamenteuse

Principalement provoquée par la chloroquine et ses dérivés lors de prise prolongée,
touchant le palais par des plages bleuatres. D’autres substances telles que les alkylants, la
minocycline, la clofazymine, la quinidine, certains oestrogénes et contraceptifs oraux sont
susceptibles de provoquer ce genre de lésion.

b) Non mélaniques

(1) Tatouages

Certains tatouages rituels peuvent intéresser la muqueuse buccale, particulierement la
mugqueuse gingivale.

D’autres tatouages, accidentels cette fois, peuvent se produire lors de la dépose
d’amalgame volumineux, incluant au sein de la muqueuse de la poussiére d’amalgame.

L’électro-galvanisme buccale, par échange d’ions lorsque plusieurs métaux différents
sont présents dans la bouche, entraine des lésions au collet le plus souvent en regard de
restaurations prothétiques.

Caractéristiques lésion fiqure 21 :
Plages de couleurs bleues grisdtres
situées sur la muqueuse adhérente et
les papilles inter dentaires.

Attitude thérapeutique : L’'anamnese
permet d’identifier ces pratiques. Si
doute, la réalisation d’une biopsie
incisionnelle permet d’identifier la
présence de corps étrangers au sein
des tissus.

Figure 21 Tatouage tribal de la gencive adhérente

Source : Benslama, Dermatologie Buccale, (70)
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(2) Langue noire villeuse

L’apparition de lésions colorées, franchement foncées ou juste brunatres, peuvent se
révéler a la suite de la prise d’'une antibiothérapie ou de bains de bouche au long cours, créant
une oxydation de la kératine présente au niveau des papilles filiformes qui deviennent
hypertrophiques, permettant la colonisation de bactéries saprophytes chromogenes responsable
de cette coloration brune ou noire.

2. Tumorales et pseudo-tumorales
a) Mélaniques
(1) Naevus mélanocytaire

Il s’agit d’une lésion bénigne, communément appelée « grain de beauté », tres commune
sur la peau, plus rare au niveau des muqueuses.

La lésion est plane, ou légerement surélevée, ne dépassant pas 6mm, unie ou tachetée,
allant du gris bleuté, brun foncé au noir bleuté. Elle siege au niveau du palais, la muqueuse
gingivale supérieure, la muqueuse jugale et la muqueuse labiale.

Les criteres ABCDE permettent de déterminer les potentielles Iésions a risque. Une lésion
mélanocytaire est considérée comme suspecte si deux de ces critéres sont validés (le critere E
étant le critere le plus pertinent)(71).

A : asymétrie

B : Bords irréguliers

C : Couleur (hétérogene ou significativement différent d’autres naevi présents chez le patient)
D : Diametre > 6mm

E : Evolution

Buchner recommande I'exérése systématique suivie de I'examen anatomopathologique
de toute lésion susceptible d’étre un naevus mélanocytaire, afin d’écarter le risque de
transformation maligne ou le mélanome malin.

50



(2) Mélanome malin

Les mélanomes buccaux ne représentent que 0,4 a 8% des mélanomes. La trés haute
malignité, I'agressivité et le sombre pronostic de cette tumeur en font une entité dont le
diagnostic précoce permet d’améliorer de facon importante le taux de survie des patients (72).

Siégeant de maniere préférentielle sur la muqueuse palatine et la muqueuse gingivale
dans plus de 60% des cas, la cause demeure inconnue. Il semble qu’il existerait une prédisposition
génétique mais aucun précurseur n’a été bien défini a ce jour.

L’évolution étant d’abord horizontale puis verticale, il peut étre difficile d’observer Ila
Iésion a un stade précoce. Une macule irréguliere de couleur brune a noire, puis ulcérée et
souvent hémorragique met en lumiére une lésion a un stade avancé.

Les criteres ABCDE doivent nous alerter sur la potentielle malignité et nécessite une prise
en charge par un spécialiste.

Caractéristiques Iésion fiqure 23 : lésion
pigmentée d’aspect inhomogene de couleur
violet noirdtre siégeant au niveau du palais
dur passant de 5mm a 10mm de la ligne
médiane, mesurant 30x20mm.

Attitude thérapeutique : Adresser le patient
a un confrere spécialiste du fait de la trés
forte suspicion de Iésion maligne pour une
biopsie exérese et bilan d’extension complet
avec scanner cervico-thoracique, abdomino-
pelvien et TEP scan.

Figure 22 Mélanome malin du palais dur

Source : SFCO, Lésion mélanique du palais, (73)
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b) Non mélaniques
(1) Lésions vasculaires

La principale étant ’lhémangiome infantile, tumeur bénigne, invisible a la naissance dans
plus d’'un cas sur deux et involue de fagon spontanée dans la majorité des cas (74). Elle
correspond a une prolifération de vaisseaux sanguins non dysplasiques. A différencier des
malformations vasculaires, constituées de vaisseaux dysplasiques, qui peuvent étre a flux lent
(malformations capillaires et veineuses) ou a flux rapide (malformation artérioveineuse), et qui
ne régressent pas de facon spontanée.

Cliniqguement, la lésion est arrondie, unique ou multiple, sessile, molle, parfois bosselée,
de couleur rouge bleuatre, blanchissant a la vitropression (75).

» ﬂ."'

Figure 23 Ahémrhe bl‘(;nc-hfs

sant a un test de vitropression, Dr Héléne Raybaud

Source : Raybaud, Dermatologie buccale, 2021, (75)

Devant une lésion pigmentée tendant vers le violet, il est nécessaire de s’assurer de
I’'absence de lésion d’origine vasculaire avant d’envisager une quelconque biopsie, sans quoi, une
hémorragie importante, parfois fatale, peut survenir. Le test de vitropression permet d’écarter
un processus vasculaire.

(2) Granulomes a cellules géantes

Il existe 2 formes du granulome a cellules géantes (GCG) : périphérique et centro-osseux.

Les GCG sont des tumeurs bénignes, nodulaires, caractérisées par une prolifération de
petites cellules de type fibrohistiocytaire mélée de cellules géantes de type ostéoclaste. La lésion
est abondamment vascularisée et contient des hématies extravasées ainsi que des pigments
hémosidériniques qui expliquent la couleur rouge brunatre.
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Le GCG périphérique consiste en un nodule ulcéré situé au niveau de la gencive marginale
d’environ 2 ou 3mm de diametre. Il est a distinguer de I'épulis par la couleur rouge brunatre du
fond de l'ulcération ainsi que la berge souvent bleutée. Les risques de récidive sont importants.

Le GCG centro-osseux présente une image radioclaire, semblable a celle d’un kyste uni-
ou multiloculaire sans rapport dentaire. Lorsqu’il atteint un volume important, il s’extériorise a
travers |'os cortical et devient visible au niveau de la gencive adhérente, traduit cliniquement par
un aspect bleuté de celle-ci. Suit alors l'ulcération de la muqueuse gingivale laissant place a une
masse rouge brun, parfois sombre, qui laisse suspecter un mélanome ou un sarcome de Kaposi
(23)(76).

(3) Sarcome de Kaposi

Définition du Medical Subject Headings (MeSH): « Le sarcome de Kaposi est une
prolifération multicentrique de tumeurs vasculaires malignes caractérisées par le
développement de nodules cutanés rouges-bleuatres » (77).

Il s’agit du cancer le plus fréquemment associé chez les patients atteints du SIDA.

Cliniqguement, il se traduit dans un premier temps discrétement par une ou plusieurs
macules de couleur rouge bleuatre, voire brun grisatre, siégeant au niveau du palais dur, de la
mugqueuse gingivale, de la langue, du voile, et des muqueuses jugales. Apparaissent ensuite des
nodules saillants rouges ulcérés, tirants sur le violet, de plusieurs centimétres de diamétre,
saignants facilement.

[u}

Caractéristiques lésion fiqure 24 :
Lésions rouge bleudtre, tantot
violacées,  hypertrophiques et
ulcérées situées sur les muqueuses
gingivales secteur 1, 2 et 3
vestibulaire, parsemées de plages
kératosiques réactionnelles.

Attitude thérapeutique : Adresser
le patient a un confrére spécialiste
du fait de la trés forte suspicion de
lésion maligne et de I'important
envahissement des 2 maxillaires (le
secteur 1 dans sa quasi-totalité).

Figure 24 Sarcomes de Kaposi pluri focaux

Source : Gregory L. Wells, MSD Manuals, 2020, (78)
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D. Lésions hypertrophiques/hyperplasiques

1. D’origine médicamenteuse

Il s’agit d’un effet indésirable médicamenteux qui peut nécessiter dans certains cas un
changement de molécule (en concertation avec le médecin prescripteur) ou méme une chirurgie
soustractive. Les principaux médicaments responsables d’hypertrophie gingivale sont les
antiépileptiques (phénytoine) chez les jeunes, les antihypertenseurs anticalciques (nifédipine)
ainsi que les anti-immunosuppresseurs (ciclosporine).

2. D’origine traumatique

(1) Hyperplasie en feuillet de livre

Environ 12% des patients portant un appareil amovible complet sont concernés. Le bord
prothétique engendre dans un premier temps une petite ulcération, qui petit a petit, évolue vers
une hyperplasie inflammatoire réactionnelle caractéristique (79).

3. D’origine myéloproliférative

(1) Leucémie-Lymphome

Devant un tableau d’anomalie gingivale suspecte, il sera nécessaire de toujours demander
une Numération Formule Sanguine (NFS) afin d’écarter une possible affection hématologique.

4. D’origine hormonale

(1) Epulis gravidique

Il s’agit d’'une tumeur bénigne, sans aucun potentiel dégénératif, hyperplasique de Ia
papille interdentaire touchant la femme enceinte au 2°™¢ et 3°™® trimestre de la grossesse, dont
la cause principale est I'augmentation du taux de progestérone a cette période. L'inflammation
due a la plaque et au tartre jouent également un rdle dans sa formation (19).
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La lésion se caractérise par une masse charnue foncée trés vascularisée, saignant
facilement au contact, circonscrite, sessile ou pédiculée (80).

Caractéristiques __ lésion _ fiqgure 24 :
tuméfaction bourgeonnante pédiculée
arrondie homogene située entre 11 et 12

Attitude thérapeutique : Abstention avec
régression spontanée en quelques
semaines. Si demande de la patiente :
biopsie excisionnelle

Figure 25 Epulis gravidique entre 11 et 12

Source : Benslama, Dermatologie Buccale, (81)

E. Lésions vésiculeuses et bulleuses

Il s’agit d’une collection de sérosité claire ou hémorragique intra- ou sous épithéliale de
taille variable, formée par une perte d’adhérence des kératinocytes Une bulle et une vésicule ne
se distinguent que par leur différence de taille (< a 2mm pour les vésicules).

Il est souvent observé en bouche I'aspect érosif apres la perte du toit épithélial.

1. Vésiculeuses
(1) Herpes

Il existe 2 types de virus de I’herpés : Human herpesvirus 1 (HHV-1) et Human herpesvirus
2 (HHV-2). HHV-1 se transmet principalement par contact des muqueuses buccales alors que
HHV-2 est transmissible sexuellement. Ces infections virales perdurent toute la vie et sont la
plupart du temps asymptomatiques. On estime a environ 90% le nombre de personnes de plus
de 15 ans touchées par ce virus (82).
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La primo-infection herpétique montre généralement dans sa phase prodromique (3-5
jours) une gingivite marginale aiglie douloureuse dans un contexte d’asthénie. Puis suivent lors
des 24 prochaines heures I'apparition de lésions vésiculeuses au niveau des muqueuses jugales,
des levres, de la langue et du palais. Ces lésions sont congestives, parsemées, et le toit épithélial
s’érode rapidement pour laisser place a une érosion dont le fond plat est fibrineux gris jaunatre
avec une aréole érythémateuse. Cette gingivostomatite herpétique de primo-infection involue
spontanément en 2 semaines.

Caractéristiques __lésion _ fiqure 25 :
érosions avec halo érythémateux,
confluant entre elles.

Attitude thérapeutique : adresser pour
diagnostic virologique par test PCR,
prescription solution antiseptique +
antalgique et aciclovir.

Figure 26 Primo-infection herpétique avec érosions siégeant sur
la face ventrale de la langue

Source : Benslama, Dermatologie Buccale, (83)

La réactivation du virus, parfois resté latent plusieurs années au niveau du ganglion de
Gasser (virus neurotrope), se nomme Herpés secondaire ou Herpeés récurent. Une exposition
importante aux rayonnements UV, le stress, un traumatisme, peuvent déclencher une
réactivation du virus. La douleur est moins importante que lors de la primo-infection. Les lésions
restent groupées en bouquet de vésicules dont I’érosion intervient rapidement (56).

(2) Varicelle

Le virus de la varicelle se nomme Human herpesvirus 3 (HHV-3), et est responsable de la
primo-infection.

Le tableau clinique ressemble a celui de la primo-infection herpétique mais se distingue
par I'atteinte cutanée de la face et du cuir chevelu caractéristique.
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(3) Zona

La réactivation de HHV-3 se nomme Zona. Ce virus est également neurotrope et peut
rester latent plusieurs années au niveau des ganglions spinaux avant de se réactiver. De ce fait
les lésions sont unilatérales, dites métamériques, le long du trajet de la fibre nerveuse atteinte.

Des macules érythémateuses précedent les vésicules dont le liquide est clair. Elles sont
groupées en bouquets sur un fond érythémateux, confluant parfois en bulles polycycliques. Au
bout de 48-72h, les vésicules s’érodent. Les croltes tombent une dizaine de jours plus tard.,
laissant parfois des cicatrices. Des signes généraux rappelant un état grippal accompagnent ces
|ésions ainsi que des douleurs intenses dans le territoire nerveux correspondant, précédant
parfois de quelques jours les lésions buccales (84).

(4) Herpangine

Provoquée par le virus Coxsackie A et transmis par la salive ou par contact oro-fécal,
I’herpangine se caractérise par une atteinte du voile du palais douloureuse, engendrant
généralement une dysphagie. Des lésions vésiculo-érosives parsement le voile du palais, les
piliers antérieurs, les amygdales et la paroi pharyngée postérieure.

La période d’incubation dure généralement 1 a 2 semaines, et les signes cliniques
involuent a partir de 7-8 jours.

(5) Syndrome pied-main-bouche

Hautement contagieux, le syndrome pied-main-bouche est causé par le virus Coxsackie
A16 par transmission aérienne ou oro-fécale. Ressemblant a la primo-infection herpétique et la
varicelle, le diagnostic se pose grace a la distribution cutanée typique aux extrémités des
membres et au niveau de la bouche.

2. Bulleuses

(1) Erythéme polymorphe

L’érytheme polymorphe est une réaction inflammatoire dont les manifestations cutanées
consistent en des lésions bulleuses en aspect de cocardes évoluant par poussées de 2 a 3
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semaines. Les récidives sont fréquentes. Il est généralement di a une réaction d’un agent
infectieux (HHV ou mycoplasme) ou a un médicament.

Les lésions sont symétriques, a point de départ distal, puis s’étendent de maniere
centripete au niveau des membres et de la face. La forme est ronde, mesure moins de 3cm, et
comporte 3 zones concentriques : un disque érythémateux avec une bulle en son centre, entouré
par un anneau plus pale, surélevé et palpable, qui est entouré lui-méme par un anneau externe
érythémateux. Elles siegent au niveau des muqueuses jugales, linguales, labiales, vestibulaires,
palatines et au niveau du voile (13).

(2) Syndrome de Steven-Johnson

Semblables a I’érytheme polymorphe, les érosions sont particulierement douloureuses et
s’étendent jusque dans le pharyngo-larynx ou méme la trachée et les bronches. L’étiologie est
médicamenteuse (13).

(3) Pemphigus

Il s’agit d’'une maladie auto-immune caractérisée par des lésions bulleuses intra-
épithéliales, dont I'aspect bulleux est quasiment toujours inexistant. Des érosions au fond rouge
vif et au pourtour opalins peuvent confluer et sont pathognomoniques de cette affection (13).

(4) Pemphigoide cicatricielle

Cette maladie auto-immune affecte la zone de la membrane basale, entrainant une perte
d’adhérence entre I'épithélium et le chorion sous-jacent.

La réalisation de biopsie dans le cas de cette maladie est rendue difficile par I'absence de
liaison entre le chorion et I’épithélium. Ce dernier a tendance a disparaitre dans le fixateur sous
la pression du bistouri. C'est pourquoi il est nécessaire de réaliser deux prélevements : un pour
I’histologie, I'autre, non fixé, situé sur une zone érythémateuse et non bulleuse ou érosive, pour
I'immunofluorescence directe. L'incision doit commencer sur une muqueuse vestibulaire saine
jusqu’au contact osseux, puis couper le bord gingival, et saisir la couche profonde du fragment
par la pince, afin de ruginer la surface osseuse.
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VIII.

Indications/contre-indications de la biopsie, cas général

A. Indications

La principale indication de la biopsie est la confirmation du diagnostic clinique suspecté a
partir de signes évocateurs lors la consultation, de maniére fortuite ou non, ou de choisir
entre plusieurs hypothéses diagnostiques.

Apporter des précisions supplémentaires (ex : état des limites d’exérése d’une tumeur,
son degré de différenciation).

Absence de cicatrisation de toute lésion suspecte de plus de 2 semaines, et dont la
symptomatologie et I'aspect clinique ne permettent pas de déterminer le caractére bénin
ou malin.

Symptomatologie et aspect clinique ne permettant pas de poser le diagnostic ou de
déterminer s’il s’agit d’'une lésion bénigne ou maligne (24).

Toute lésion pigmentée, non vasculaire, afin d’éliminer un possible mélanome malin.
Toute lésion blanche isolée récente apparaissant sur une muqueuse saine ; toute Iésion
blanche uni ou plurifocale dans le cadre d’un lichen plan connu ; candidose chronique ou
de maniere plus générale toute lésion blanche laissant apparaitre une modification de
I’état de surface (fissuration, induration ...).

B. Contre-indication absolue

Une suspicion de lésion vasculaire, type angiome, contre-indique la réalisation d’une
biopsie incisionnelle. La sensation de pulsation au toucher doit proscrire ce type de
biopsie car le risque d’hémorragie est majeur, et peut dans certains cas étre impossible a
juguler. Un test de vitropression doit également étre réalisé. Si la Iésion blanchit, le
processus est vasculaire.

C. Contre-indications relatives

Comme tout geste chirurgical, certains éléments anatomiques (vasculaires et nerveux
notamment) peuvent présenter un risque d’iatrogénie peropératoire.

Un territoire irradié, inflammatoire ou nécrosé peut rendre le prélevement
ininterprétable.

Trouble de la coagulation.
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Cas particulier du chirurgien-dentiste omnipraticien

A. Biopsies réalisables au cabinet

Lésions muqueuses de petit volume (infra centimétrique) et d’aspect clinique bénin.
Lésions volumineuses qui peuvent prendre un aspect inquiétant, mais qui restent
pédiculées.

Lésions du péri-apex : elles doivent systématiquement étre analysées. Les tumeurs
odontogéniques peuvent s’apparenter a un simple kyste, et bien que le risque d’'une
dégénérescence maligne de I'épithélium kystique soit tres rare, il reste possible.

A la suite d’une demande de la part de médecins concernant la recherche d’une maladie
systémique (Gougerot-Sjogren, sarcoidose, amylose), intéressant la plupart du temps les
glandes salivaires accessoires.

B. Biopsies qu’il est préférable de référer

Lésion ne laissant aucun doute sur son caractéere malin (mélanome, carcinome
épidermoide).

Lésion vasculaire (risque d’hémorragie).

Lésion du bord libre ou du versant cutanée des levres (risque esthétique).

Lésion ulcéro-bulleuse, dont la difficulté a biopsier réside dans le risque de décollement
de I'épithélium au moindre frottement. Elle nécessite une mise en congélation pour mise
en immunofluorescence directe.

Lésion profonde et difficile d’acces (base de la langue).

L'identification, le conditionnement et I'acheminement du prélevement sont sous la

responsabilité du prescripteur. Celle du laboratoire n’est engagée qu’aprés réception et
enregistrement de I"échantillon (85).
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IX.

Protocole

A.

Cas général

1. Plateau technique

Figure 27 Instrumentation Gauzera (2007)

Source : Zimmer, Les |ésions précancéreuses de la muqueuse buccale. Réle de I'odontologiste : dépistage et prise

en charge, 2010, (86)

Seringue, aiguille, carpule d’anesthésie pour I'anesthésie locale.

Lame froide n°15 sur porte-lame (éviter le bistouri électrique car il détruit une
partie des cellules, rendant le prélevement inexploitable lors de I'examen
anatomopathologique). Il est important que les bords du préléevement soient bien
nets.

Ciseaux.

Ecarteurs.

Pince a griffe pour prendre I'échantillon (pression douce et contrélée pour ne pas
Iéser les cellules, la griffe permet de verrouiller le préléevement sans I'écraser).
Canule d’aspiration.

Compresses.

Pince porte-aiguille et fils de suture type Vicryl type 3.0 ou 4.0.

Le choix de la zone a prélever doit étre représentatif de I’'ensemble de la lésion.
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Si la |ésion est homogene, prélever de préférence a cheval sur la Iésion et la muqueuse
voisine.

Si la |ésion est tres inhomogene, il peut étre nécessaire de faire plusieurs prélevements
afin d’avoir des éléments représentatifs de la lésion.

Eviter les zones de nécrose, et sauf cas particulier, les fonds d’ulcérations inflammatoires.

2. Prélevement

Ne pas désinfecter la zone a I'aide de Bétadine® orale car il existe un risque d’altérer la
lésion. La désinfection du site opératoire s’effectue avec un bain de bouche de
chlorhexidine 0,2% sans alcool.

Injection de la solution anesthésique (articaine 1/200 000°™¢) aux 4 points cardinaux tout
autour de la Iésion. Le risque étant de créer une dissociation tissulaire qui risque de géner
ou d’induire en erreur 'anatomopathologiste.

Incision franche et profonde des contours de la lésion afin de prélever un fragment
d’environ1x 0,5 x 0,5 cm.

Lorsque le fragment est suffisamment libéré, sa partie profonde est alors saisie avec une
pince fine a griffe, puis la section au bistouri sous la pince est effectuée (les ciseaux
écrasent les tissus).

Pendant que I'aide comprime la plaie avec une compresse, le praticien éponge le sang
immédiatement et sans pression a la surface du fragment. Dans le cas d’'un fragment
mince et plat comme une muqgueuse ou une paroi de kyste, le déposer et |'orienter sur
un morceau de feuille de plastique découpé a I'avance. Puis rapidement, piquer le coin
du morceau de plastique avec la pointe du bistouri (ne pas le saisir avec une pince qui le
courberait et provoquerait le décollement du prélévement), le soulever et le placer
délicatement au fond d’un flacon a col large contenant le fixateur.

Réaliser I'hémostase (pas de décollement des bords et de suture sur gencive ou palais
dur).

3. Orientation

Les 2 regles d’orientation d’une biopsie sont :

1.

Le plan de coupe histologique doit étre perpendiculaire a la surface de la muqueuse, donc
vertical si cette surface est placée horizontalement (fragment posé « a plat »).

Dans certains cas, le plan de coupe histologique vertical doit étre orienté dans une
direction horizontale particuliere (explications dans les cas particuliers p.58).



Tableau 1 Schéma de l'incidence des plans de coupe sur I'analyse histologique

Plan de coupe histologique
vertical

épithélium —&

Figure 28 Schéma du sens de coupe histologique

Figure 29 Schéma de la lame obtenue pour analyse au
microscope

Plan de coupe
histologique
horizontal

AH:

'

Figure 30 Schéma d'un échantillon
orienté horizontalement

Figure 31 Interprétation microscopique
impossible si mauvaise orientation ou
renseignements insuffisants au laboratoire

Source : Raybaud, Dermatologie buccale, (87)

Lorsque le fragment est prélevé, il perd rapidement ses couleurs et a tendance a se
déformer une fois mis dans le flacon de fixateur. C'est pourquoi il peut étre tres difficile pour
I’anatomopathologiste de choisir la bonne orientation de celui-ci lors de son inclusion dans la
paraffine. Le risque étant de perdre des renseignements a valeur diagnostique lors de I'analyse

histologique.

Afin d’éviter torsions et pliures, la surface profonde du fragment est posée sur une feuille
plastique (film radio, emballage du bistouri jetable). Attention a ne pas le mettre a I'envers.
L’épithélium ne doit pas étre en contact avec le film plastique mais bien sa face cruentée, sous
peine d’altérer les couches superficielles du fragment. Ainsi, la régle n°1 est respectée : couper
le fragment verticalement, donc perpendiculairement a sa surface.
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Le choix de I'orientation selon la regle n°2 est souvent une question d’expérience et est
imposée par le siege anatomique de la Iésion. En particulier si le fragment est haut et étroit, il ne
peut se tenir que s’il est couché sur le coté. Il doit alors étre mentionné sur le bon de laboratoire
que le fragment est placé horizontalement pour que les coupes puissent intéresser a la fois
I’épithélium et le conjonctif, cf figure 30-31.

Dans le cas de patient phobique du bistouri ou faute de pouvoir faire mieux, une biopsie
au « punch » est parfois inévitable (utiliser alors le plus grand diamétre). Elle facilite I'orientation
n°1, mais empéche |'orientation n°2 (ne pas poser une biopsie au punch sur une feuille de
plastique).

4, Fixation

Elle doit étre immédiate afin de ne pas altérer les tissus. Utilisation d’un flacon a col large
et fond plat, contenant un liquide fixateur (au moins 10 a 20 fois le volume du prélévement), avec
I’étiquette et le nom du patient. Le fixateur est généralement fourni par le laboratoire. En cas de
prélevements multiples, il faut autant de flacons numérotés que de prélevements.

Le fixateur habituel est le formol a 10% tamponné (compter 12 a 24h de fixation). Le
liquide de Bouin fixe plus rapidement les tissus, mais colore le fragment en jaune et le durcit (88).

5. Envoi au laboratoire

Les prélevements doivent étre acheminés aussi rapidement que possible, accompagnés
de 2 documents :

e Une ordonnance mentionnant le nom du malade et prescrivant I'examen ; elle est
destinée aux organismes sociaux et ne doit donc pas comporter de
renseignements diagnostiques.

e Fiche de renseignements, confidentielle, destinée a I'anatomopathologiste,
comportant :
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) Nom, prénom, adresse du patient.
b) Sexe et age (date de naissance).
) Nature du prélévement, en particulier : biopsie (partielle) ou exérese

d) Siege précis du préléevement avec schéma. En cas de prélevements
multiples, les figurer et numéroter sur le schéma.

(e) Aspect clinique, bref résumé de I'histoire, antécédents notables, traitement
suivis.

(f) Diagnostic clinique ou hypothése diagnostiques, et/ou questions
particulieres.

(g) Date et numéro des biopsies antérieures.

(h) Adresse du praticien auquel la réponse sera adressée (13).

6. Causes d’échec

(a) Choix de la zone prélevée non représentatif de la Iésion (ex: en cas de
tumeur maligne, conséquences parfois catastrophiques).

(b) Fragment trop petit ou dilacéré, non orientable au laboratoire.

(c) Tiraillements, déchirures, écrasement des fragments, intervenant

majoritairement lors de I'emploi de matériel inadaptés, tels que les pinces a griffes
ou les ciseaux pour couper le fragment.

(d) Fixation défectueuse ou inexistante (I’alcool est un mauvais fixateur, le
sérum physiologique n’en est pas un), ou trop tardive (autolyse, dessiccation).

(e) Renseignements erronés ou insuffisants (« biopsie buccale », sexe et/ou
age non indiqués) (13).

Cas particuliers

1. Biopsie profonde, fragment haut et étroit

Dans certaines situations, il est nécessaire de biopsier la muqueuse, la sous-muqueuse et
le plan musculaire sous-jacent simultanément. La hauteur du fragment qui en résulte peut parfois
étre nettement plus haut que large. La regle n°1 selon laquelle il faut orienter le plan de coupe
perpendiculairement au film plastique devient alors caduque, car le fragment ne se tient pas. Il
sera alors nécessaire de le coucher sur une tranche de section latérale en n’oubliant pas de le
mentionner sur la fiche de renseignements afin que la coupe histologique s’effectue
parallelement au plan du film.
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2. Fragments épais, nodules, kystes

L'utilisation d’une feuille plastique n’est ici pas nécessaire car le fragment se décollerait.
Si une orientation particuliere est nécessaire, I'indiquer a I'aide de nceuds non serrés de fils de
suture, et sur le schéma.

3. Sens de coupe chirurgicale selon le siege de la biopsie

= Lévres (versant cutanée) : toujours sagittal, perpendiculaire au bord libre

= Zone rétro commissurale: de préférence horizontal, parallele au plan
d’occlusion.

= Gencive, muqueuse vestibulaire : toujours vertical, perpendiculaire au plan
d’occlusion et a la surface de I'os alvéolaire.

= Muqueuse jugale : de préférence vertical, perpendiculaire a la linea alba.

= Bord et face inférieure de la langue : de préférence vertical, perpendiculaire
au bord.

4. Biopsie des glandes salivaires accessoires de la levre inférieure

Le patient commence par faire un bain de bouche a base de chlorhexidine, puis est assis,
incliné d’environ 30 degrés. Apres avoir effectué une anesthésie de contact a I'aide de xylocaine
topique, l'aide-opératoire maintient la muqueuse labiale inférieure en la retournant afin
d’effectuer une pression qui, par effet de chasse, va limiter le saignement veineux peropératoire.
L’anesthésie locale (xylocaine ou articaine adrénalinée 1/200 000%™¢) est réalisée sur le versant
mugqueux. La zone est séchée avec une compresse afin de mettre en évidence les glandes
salivaires accessoires grace a une « rosée salivaire » qui apparait en regard de celles-ci. Puis
I'opérateur incise de maniére horizontale, infra-centimétrique et superficielle sur environ 2 a
3mm de longueur en regard de la canine mandibulaire. Le prélevement se fait avec une pince
tres fine par sa partie profonde. L’artére coronaire (superficielle) et les filets nerveux (profonds)
sont évités. Mettre I’échantillon directement dans le fixateur sans film plastique. Apres
réalisation de I’'hémostase (compression uniquement, cicatrisation de 1°™ intention sans points
de sutures), il conviendra de prescrire des bains de bouche pendant une semaine afin de limiter
les risques d’infection.

Il est important d’obtenir un nombre suffisant de glandes (surface de parenchyme d’au
moins 4 mm?), nécessaire dans le diagnostic du syndrome de Gougerot-Sjogren.

Cette technique est également indiquée dans la recherche diagnostic de la sarcoidose,
GVHD (Graft Versus Host Disease), VIH et amylose (13)(89).
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X.  Responsabilités medico-légales

Un consentement éclairé verbal et écrit doit étre obtenu avant toute biopsie. La fagon
dont se déroule le geste chirurgical doit étre mentionné avec un langage adapté au patient. Il en
est de méme concernant les possibles complications inhérentes au geste chirurgical (souvent
inconfort, gonflement, infection et hémorragie), et notamment le risque de paresthésie
transitoire ou permanente lorsque le geste est effectué a proximité de fibres nerveuses. De
maniere générale, les éventuelles altérations esthétiques sont a discuter avec le patient, mais le
chirurgien-dentiste omnipraticien est censé référer toute lésion nécessitant une biopsie dans une
zone esthétique. Les procédures dans le plancher de la bouche peuvent endommager ou
obstruer les canaux salivaires.

Le chirurgien-dentiste a pour obligation professionnelle de diagnostiquer et de gérer la
pathologie de la muqueuse buccale (en intervenant lui-méme lorsqu’il y est habilité, ou de référer
si besoin). Réaliser une biopsie engage I'opérateur a noter le résultat, d'informer le patient
(annonce du résultat) et de prendre en charge le patient de maniére appropriée (traitement de
I’affection ou transfert vers un spécialiste). Sa responsabilité est engagée et il devra répondre de
ses actes en cas de mauvaise exécution ou complication.

La biopsie est une obligation thérapeutique et médico-légale en cancérologie buccale.

Selon I'article L.4141-1 du Code de la Santé Publique, le chirurgien-dentiste a recu une
formation lui permettant: « La prévention, le diagnostic et le traitement des maladies
congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la bouche, des dents, des maxillaires et des
tissus attenants, dans le respect des modalités fixées par le Code de Déontologie de la profession,
mentionné a l'article L.4127-1 ». Il est donc habilité a réaliser I'acte technique de la biopsie
lorsqu’elle est dans son domaine de compétence (90).

Devant le risque d’une potentielle Iésion maligne, le chirurgien-dentiste ne réalise que
trop rarement une biopsie, par peur de I'annonce au patient, qui est, a la fois un moment délicat
nécessitant une formation et une expérience importante, et également un dispositif de plus en
plus encadré (grace aux différents Plan Cancer).

Il est important de rappeler néanmoins qu’au-dela de I'aspect législatif de I'annonce
d’une telle nouvelle, les enjeux techniques et thérapeutiques d’une biopsie priment sur Ila
décision de réaliser ce geste.

L’annonce du diagnostic d’un cancer de la cavité buccale par le chirurgien-dentiste ayant fait
I'objet d’une thése en 2017 par le Dr Cyril MADAR, ce sujet ne sera pas davantage détaillé ici (91).
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Le dispositif d’annonce a fait I'objet d’un rapport par ’'HAS en 2008 et son contenu est
réévalué au cours des différents Plans Cancer. Il est articulé en quatre temps (92) et présente des
régles que la gravité de la situation impose de respecter. Sa réalisation nécessite donc de s’y
former au préalable (90).

Temps médical : une ou plusieurs consultation(s) pour annoncer le diagnostic du cancer, puis annonce de
la stratégie thérapeutique définie lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Si acceptée
par le patient, remise du programme personnalisé de soin (PPS)

Temps d’accompagnement soignant : permet la réorientation vers d’autres soignants (service social,

psychologue, psychiatre, associations...) afin d’apporter une aide supplémentaire et une reformulation si
nécessaire.

Acces a une équipe impliquée dans les soins de support : soutien et guide du patient dans ses
démarches, en particulier sociales.

Source : Auteur

Xl.  Communication avec le médecin spécialiste

Sont inclus dans « médecin spécialiste » : chirurgien oral, chirurgien maxillo-facial, oncologue et
oto-rhino-laryngologiste.

Compte-tenu de la pluralité de I'exercice des chirurgiens-dentistes omnipraticiens, ainsi
que leurs différences significatives de typologie d’exercice (seul en cabinet rural, ou polyclinique
urbaine avec plusieurs spécialistes), il est aisé d’imaginer la disparité quant a la difficulté de
mettre en ceuvre le dispositif d’annonce ainsi que la prise en charge pluridisciplinaire inhérente
en cancérologie, si I'analyse histologique révele une pathologie maligne suite a la biopsie.
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Il appartient au chirurgien-dentiste de pouvoir référer a des confreres spécialistes ou des
centres de référence lorsque la pathologie du patient sort de son domaine de compétence. Une
parfaite collaboration des différents acteurs de santé est nécessaire a la qualité de la
thérapeutique globale.

Des outils aidant a la communication des professionnels de santé ont vu le jour a la suite
du Programme National pour la Sécurité du Patient (PNSP) via le S. B. A. R. (acronyme de
Situation, Background, Assessment, Recommendation) qui constitue la référence internationale
pour standardiser et sécuriser la communication interprofessionnelle tout au long du parcours
patient. Une adaptation frangaise par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2014 s’intitulant Saed
(pour Situation, Antécédent, Demande, Evaluation) s’inscrit dans cette démarche de culture de
la sécurité et du travail d’équipe (93).

Cet outil, principalement utilisé dans le milieu hospitalier dans des situations d’urgence,
lors de demande verbale par téléphone, lors de transfert de patient, ou lors de staff
multidisciplinaire, trouve également son intérét lors d’échange de courriels.

Je décris la Situation actuelle concernant le patient :

Je suis : prénom, nom, fonction, service/unité

Je vous appelle au sujet de : M/Mme, prénom, nom du patient, 4ge/date de naissance, service/unité
Car actuellement il présente : motif de I'appel

Ses constantes vitales/signes cliniques sont : fréquence cardiaque, respiratoire, tension artérielle, température,
évaluation de la douleur (EVA), etc.

Le patient a été admis : date et motif de I'admission

Ses antécédents médicaux sont:... Ses allergies sont: ...

Il a eu pendant le séjour : opérations, investigations, etc.

Les traitements en cours sont:...  Ses résultats d’examens sont : /abo, radio, etc.
La situation habituelle du patient est : confus, douloureux, etc.

La situation actuelle a évolué depuis : minutes, heures, jours

Je donne mon évaluation de I'état actuel du patient :

Je pense que le probléeme est : ...

J’ai fait : donné de I'oxygéne, posé une perfusion, etc.

Je ne suis pas sir de ce qui provoque ce probléme mais I'état du patient s’aggrave
Je ne sais pas ce qui se passe mais je suis réellement inquiet

Je formule ma demande (d’avis, de décision, etc.) :

Je souhaiterais que: ...

par exemple :

Je souhaiterais que vous veniez voir le patient : quand ?

ET

Pouvez-vous m’indiquer ce que je dois faire : quoi et quand ?

REPONSE DE VOTRE INTERLOCUTEUR : il doit reformuler briévement ces informations pour s’assurer de sa bonne
compréhension de la situation puis conclure par sa prise de décision.

)
Ne Y,

Figure 32 Proposition de support saed

Source : HAS, Saed : un guide pour faciliter la communication entre professionnels de santé, 2014, (93)
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Plusieurs cas de figure existent, et sont notamment guidés par des facteurs décisionnels,
tels que le siége de la lésion, sa taille, son aspect, I'aspect de la muqueuse environnante, la
présence d’adénopathies, le profil du patient, le profil du praticien, sa formation en
dermatologie buccale, et en cancérologie buccale (90).

A. Lésion ne laissant aucune ambiguité sur son caractére malin

Le patient est prévenu du caractére anormal de la lésion avec des termes adaptés a la
compréhension du patient et sa situation. Il est immédiatement adressé a un spécialiste pour
effectuer des examens complémentaires dans une structure adaptée pour une prise en charge
rapide. |l sera nécessaire de s’assurer que le patient a bien été vu par la structure a laquelle il a
été adressée afin d’éviter tout risque d’errance diagnostique ou de perte de vue.

Il est conseillé d’envoyer un courriel pour diminuer le temps de réception en s’assurant
de sa bonne réception afin d’éviter les erreurs de destinataire, et d’appeler le médecin spécialiste
afin de le prévenir de la forte suspicion de Iésion cancéreuse afin qu’il puisse débuter la prise en
charge pluridisciplinaire du patient.

Le spécialiste se chargera alors de I'annonce du résultat anatomopathologique et de la
suite des soins.

B. Lésion suspecte, mais les facteurs décisionnels incitent le chirurgien-dentiste
a adresser au spécialiste (situation anatomique complexe, Iésion pigmentée, de
taille importante...)

De la méme maniere, le praticien prévient le patient qu’il existe une lésion, dont on ne
connait pas la dangerosité, et qu’il est important de voir un spécialiste pour réaliser une biopsie
et poser le diagnostic.

C. Lésion suspecte, dont la biopsie a été réalisée par le chirurgien-dentiste

Le résultat anatomopathologique revient au chirurgien-dentiste, qui se charge de
I’'annonce au patient. En fonction de la sévérité de I'affection, il se charge du traitement ou réfere
a un spécialiste.
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XII.

Conclusion

Tableau 2 Synthése des indications de biopsie par le chirurgien-dentiste omnipraticien

Type de lésion

Siege anatomique

A adresser

Lésion ne laissant aucun
doute sur sa malignité et/ou
de taille importante

Forte suspicion de mélanome
malin

Lésion vasculaire

Vermillon levre
Base de la langue

Source : Auteur
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L’examen des muqueuses buccales fait partie intégrante de I'examen bucco-dentaire, et
nécessite une attention particuliere chez les personnes a risque (alcool, tabac, antécédents
familiaux).

La biopsie est encore, pour de nombreux dentistes, un geste réservé aux spécialistes, par
peur de ne pas prélever la bonne zone, de mal réaliser le geste, ou d’aggraver la lésion. Avant
méme d’envisager cet acte, il est nécessaire d’avoir les compétences suffisantes en dermatologie
buccale, en anatomie et en chirurgie. S’ajoute a ces considérations techniques, la composante
psychologique de I'annonce au patient s’il s’agit d’une lésion maligne. S’étant vue imposer un
nouvel encadrement juridique ces dernieres années, I'annonce du diagnostic permet une plus
grande considération du patient, mais nécessite une formation complémentaire aux
professionnels de santé.

Qu’il s’agisse d’une lésion d’aspect bénin ou malin, la quéte d’une guérison du patient ne
peut étre envisagée que dans un contexte pluridisciplinaire. La qualité de communication des
différents acteurs de santé est un facteur clé du succes de la thérapeutique, au centre de laquelle
se trouve le patient.

Considérant I"évolution pessimiste du pronostic d’un cancer de la sphere oro-facial, le
dépistage, I'analyse, et la thérapeutique, doivent étre assurés dans une échelle de temps la plus
courte possible. Tout I'enjeu de ce travail bibliographique était de déterminer une ébauche des
situations dans lesquelles le chirurgien-dentiste non spécialiste peut immédiatement
entreprendre une biopsie afin de réduire ce temps d’incertitude diagnostique lorsque le patient
est référé a un spécialiste. Néanmoins, certaines |ésions nécessiteront un avis extérieur afin
d’effectuer le préléevement, sans quoi, les conséquences sur le patient risqueraient d’étre
désastreuses. Primum non nocere.

Bien que I'arsenal diagnostique des Iésions buccales soit relativement nombreux, leur
utilisation doit s’inscrire dans une logique de complémentarité des techniques, dont seule la
biopsie permet actuellement le diagnostic de certitude.

Au-dela de son réle dans l'interception précoce de toutes lésions potentiellement
malignes, le chirurgien-dentiste joue également un réle fondamental dans la prévention et
I’'accompagnement des conduites a risque : tabagisme et alcoolisme.

« Le cancérologue n’existe pas en une seule personne. » Pr Denoix
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RESUME

Bien que la biopsie soit un acte fondamental pour réaliser le diagnostic des lésions
dermatologiques buccales, une minorité de chirurgiens-dentistes omnipraticiens I'effectue lors
de leur exercice.

Cette revue de littérature met en lumiere les éléments fondamentaux de ce geste chirurgical
a travers leurs indications et contre-indications afin d’améliorer la prise en charge
thérapeutique du patient.
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