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La genèse du GEMUB
Qui traite les pathologies de la 
muqueuse buccale en Europe ?

Partie de: oral medicine, dental medicine, oral and 
maxillofacial medicine, Stomatology
Liens avec spécialités dentaires: oral surgery, oral 
pathology, periodontology, pediatric dentistry, special
care dentistry
Liens avec spécialités médicales: dermatology, 
gastroenterology, hematology, hepatology, imaging, 
immunology, otorhinolaringology, maxillo facial surgery, 
rheumatology, oncology, neurology, psychiatry.



La genèse du GEMUB
Qui traite les pathologies de la 
muqueuse buccale en France ?

• Partie de: stomatologie, chirurgie orale, 

• Liens avec spécialités dentaires: médecine 
bucco-dentaire et dentisterie générale

• Liens avec spécialités médicales: 
dermatologie, gastro-entérologie, 
hématologie, hépatologie, imagerie, 
immunologie, oto-rhino-laryngologie, ORL, 
rhumatologie, oncologie, neurologie, 
psychiatrie.



La genèse du GEMUB

• « Oral medicine (stomatology) across the globe : 
birth, growth, and future » 2015

En réalité…
- Société Française de Chirurgie Orale 
- Société Française de Stomatologie Chirurgie Maxillo-Faciale et 

Chirurgie Orale  
- Société Française de Dermatologie (SFD), 
- Société Française d’Oto-Rhino-Laryngologie et de chirurgie de la 

face et du Cou 



La genèse du GEMUB

• Une particularité Française: les consultations 
multidisciplinaires:  



• Création du GEMUB (Groupe d’Etude 
de la Muqueuse Buccale) en 2017

• Groupe pluridisciplinaire 

(Chirurgie Orale,Stomatologie-CMF, 
Dermatologie, Anatomo-pathologie, 
Médecine bucco-dentaire, Chirurgie-
Dentaire, …)

• Bureau

• Président: Pr JC Fricain

• Secrétaire: Pr M Samami

• Trésorier: Dr V Sibaud

• Contact:

sibaud.vincent@iuct-oncopole.fr



Répartition géographique des membres au 12-12-2017



SPECIALITES REPRESENTANTS REPARTITION

Chirurgie orale 15
Province

30

Dermatologie 14

Stomatologie/maxillofacial 10

Anatomopathologie 5

Chirurgien-dentiste 5
Paris et autour

21

Médecine bucco-dentaire 2

Dermatologie buccale 1    ?

Biologie orale 1.   ?

Autre (?) 1 Francophone

3 
(Belgique, Suisse)

Total 54 adhérents

Répartition des membres par spécialité



Le GEMUB : première association francophone 
d’études de la muqueuse buccale 

BUTS:
- Améliorer l’état des connaissances et des pratiques dans le 

domaine des pathologies de la muqueuse buccale par le biais 
d’action communes de formation initiale et continue

- Elaborer des recommandations diagnostiques et de 
traitements

- Mettre en place des projets de recherche scientifique et/ou 
clinique



Les Travaux en cours:

- Organiser une à 2 journées par an  en marge 
des congrès sfco, sfd, sfcmfco

- Elaborer des recommandations

- Elaborer des fiches patients

- Discuter des cas cliniques



Première Journée du GEMUB
Groupe d’Etude de la Muqueuse 

Buccale 

Professeur de médecine orale, Newcastle, UK. 

Conférence sur l’évolution de la discipline «Médecine orale » en Europe, de la description 
de cas cliniques aux investigations biologiques plus récentes

Présentation de « The European Association of Oral Medicine » : site internet 
(http://www.eaom.eu/), modalités d’inscription et congrès à venir 27-28/09 à 
Gothenburg (Suède) : http://eaom2018.se/

Note : Le GEMUB n’a pas de liens avec l’EAOM

http://eaom2018.se/


Elaboration 
des recommandations sur 

le lichen plan oral

- 2017-2018: recommandations diagnostiques
- 2018-2019: recommandations thérapeutiques

Etat des recommandations actuelles ?



• Pas de méthodologie définie
• Pas de grades de recommandations
• Recommandations faites par anatomopathologistes









- Recos très focalisées
- Pas de graduation



Pas de méthodologie claire
Pas de graduation des recommandations
Recos anciennes



- 28 études ont été inclus
- Les traitements ont été considérés quand le critère

d’évaluation était la réduction de la douleur
- Les stéroïdes n’ont pas été comparés à placébo
- Il n’y a pas de preuve que le pimécrolius est plus

efficace que placébo
- Les inhibiteurs des calcineurines ne semblent pas plus

efficace que les stéroïdes
- Il n’y a pas de preuve qu’un stéroïde est plus efficace

que l’autre
- La ciclosporine pourrait être efficace
- 2 études avec un risque de biais semble montrer une

efficacité supérieure de l’aloe vera par rapport à
placébo



- 15 études retenues
- Absence de preuves de l’efficacité des traitements

car essais de qualité moyenne et faible effectifs
- CCL: propionate clobétasol réduit plus la douleur

en spray qu’en crème
- Solution ciclosporine réduit plus la douleur que

l’acétonide triamcinolone 0,1%
- Les chances de réduire la douleur par 2 avec un

traitement à l’Aloé Vera sont 6 fois plus
importantes qu’avec un placébo



Rationnel du travail 

• Absence de recommandations françaises ou
européennes des sociétés de dermatologie ou
de chirurgie orale et maxillo-faciale

• Recommandations américaines et anglaises :
méthodologie?

• Nombreuses revues systématiques dont deux
revues Cochrane sur les traitements mais
anciennes

• Absence de graduation des recommandations
disponibles



Rationnel du travail
Recommandations GEMUB 

• Méthodologie pré-définie (conférences de 
consensus HAS)

• Recommandations multidisciplinaires

• Basé sur analyse bibliographique systématique 
(EBM) et sur auditions d’experts

• Pour élaboration de recommandations gradées

• Deux parties : 
– Prise en charge diagnostique (2017-2018)

– Prise en charge thérapeutique (2018-2019)

en lien avec le CENTRE DE PREUVES EN DERMATOLOGIE



Méthode HAS



Complexe à mettre en œuvre car:
• 3 groupes différents indépendants: pilotage, cotation, lecture
• 3 réunions rédaction proposition
• 2 cotations minimum avec évaluation par groupe de lecture
• 1 validation finale

Préférence pour méthode type conférence de consensus 

Méthode HAS



Méthode type conférence de consensus

• « Groupe questions » : élaboration des questions 

• « Groupe bibliographie »: 
Analyse de la littérature (revue systématique, essais contrôlés randomisés, 
études observationnelles… ) en rapport avec les questions posées 
Sélectionner sur titre puis sur résumé 
Analyse des articles et extraction selon grille préétablie 
Synthèse sous forme d’un ou plusieurs tableaux pour chaque question 
Élaboration de l’argumentaire qui sera présenté en réunion du groupe

• « Groupe bibliographie élargi » élabore un texte de réponses aux questions 
posées basé sur la littérature et avis d experts 

• Présentation en séance plénière au GEMUB, discussion et débat
• Un groupe d’experts « jury » finalise le texte en fonction du débat de la 

présentation en séance plénière GEMUB



1ère partie (2017-2018) 
Recommandations diagnostiques 

• Travail déjà débuté (avril 2017)

• Élaboration des questions par le groupe de 
travail 

F Campana ,S Poynard, E Vigarios, MH Tessier



Questions groupe de travail : 1ere 
partie  

Quel est le cadre nosologique du lichen plan et des réactions 
lichénoïdes? 
(LP idiopathique, réactions lichénoïdes médicamenteuses, réactions lichénoïdes 
de contact, GVH, lupus érythémateux chronique, leucoplasie verruqueuse 
proliférative…)

– Existe-t-il des critères cliniques et histologiques pour distinguer lichen 
plan idiopathique et réaction lichenoïde ?

– Quels sont les critères cliniques et histologiques pour diagnostiquer un 
lichen plan pemphigoïde?.

– Quels sont les médicaments inducteurs de réaction lichénoide ? 
– Quand rechercher une réaction lichénoide d’origine médicamenteuse? 
– Quand rechercher une réaction lichénoïde aux matériaux dentaires?
– Quels facteurs favorisent les poussées (trauma, infections, psy, 

médicaments...) ?



Questions groupe de travail : 2eme 
partie 

Quel est le bilan initial ?
• Doit on pratiquer une biopsie systématique ? 
• Quelle est la place de  l'IFD  ?
• Doit on réaliser un dépistage de l’hépatite c ?
• Intérêt et quel bilan cutané, gynécologique ou autre 

muqueuse et phanères ? 
• Faut-il rechercher des comorbidités (diabète, HTA….) 

? 
• Existe t il des indications des tests épicutanés

allergologiques devant un lichen plan ou une réaction 
lichénoïde?



Questions groupe de travail : 3eme 
partie  

Quels éléments utiles pour le suivi prospectif ?
– Qui assure le suivi ? 

– Quand réévaluer un patient ?

– Quel schéma de surveillance ?

– Comment assurer le suivi ? (score, photo, biologie 
(selon traitement), biopsie,..)

– Quels liens entre lichen plan, réaction lichénoïde et 
carcinome épidermoïde ?

– Quelles informations donner au patient ?



Appel à projets du GEMUB

• Virginie Massereau: Fiches conseils patients

• Glossodynie

• Lichen plan

• Aphtes

• BGSA

• Pemphigoïde muqueuse

• Xerostomie



Discussion de cas

• Mailing liste : gemub@medicalistes.org

mailto:gemub@medicalistes.org


HISTOIRE DE LA MALADIE :

• Début des symptômes en 2009

• Diagnostic en 2012 : histologie bulle sous épithéliale, IFD 
positive (Ig G, C3 et IgA mb basale)

• Atteinte bucco pharyngée isolée (gencive, pharynx post)



Traitements :
- Disulone 150 mg/j (85kg) efficace dans un premier 

temps puis échappement et asthénie liée à chute 
hémoglobine

- On rajoute cyclines : insuffisant
- On rajoute dermocorticoides sous gouttière : 

insuffisant
- On passe au cellcept 500 2/0/2 pendant 3 

ans, efficace au début puis échappement progressif
- On vient de rajouter doxy 200 mg / j 3 mois : 

insuffisant

Que peut-on lui proposer ?
salazopyrine ? (je n’en ai pas l’expérience)
endoxan ??
anti TNF ???



Rep 1: Bonjour, J’ai une patiente de 70 ans avec une
pemphigoide cicatricielle, atteinte gingivale et conjonctivale
+ cutanée qui a très bien répondu à l’Etanercept. Depuis 2
ans elle est en rémission complète, aucun effet
secondaire. Le traitement est hors AMM mais il y a

plusieurs études qui ont prouvé son efficacité.

Rep 2: Bonjour J’aurais Discuté le rituximab. On 
commence à avoir une bonne expérience dans 
les pemphigoides des muqueuses

Rep 3-4-5: 'aurais essayé le rituximab
Rep 6: J’ai une vraie expérience favorable avec 
l’Endoxan…Et je serai tenté d’essayer le rituximab
qui pourrait être bientôt le traitement de 
2ème intention de la pemphigoïde cicatricielle



Rep 7:
• Chez ce patient qui a une atteinte résistante gingivale mais pas

d'atteinte grave au sens où il n'a pas d'atteinte oculaire,
laryngée ou oesophagienne, nous aurions tenté dans un
premier temps l'association disulone- salazopyrine en ajoutant
de la spéciafoldine 5 mg 1 cp/j pour une meilleure tolérance de
l'hémolyse induite par la disulone et en introduisant tout
doucement la salazopyrine (1cp/j pendant les repas au départ
puis en augmentant progressivement d'1cp/ semaine jusqu'à
l'absence d'apparition de nouvelles bulles).

• En cas d'échec, nous aurions proposé l'endoxan per os 2mg/kg
au départ en l'absence de contre-indication et en surveillant les
lympho (je peux vous donner notre mode de surveillance et
d'adaptation de dose d'endoxan).

• Et enfin en cas de contre-indication ou échec aux traitements
précédents, un traitement par Rituximab 1g J1J15 avec
réévaluation tous les 2 mois



Homme de  58 ans
depuis avril 2017 une lésion médiane de la langue qui subit des poussées plus ou 
moins inflammatoires, 
avec une lésion en regard du palais, qui est plus ou moins épaisse. 
Diagnostic évoqué :glossite losangique médiane. , triflucan inefficace
biopsie :aspect de white sponge nævus. Histo effectuée sur la langue et sur le palais
Discordance anatomo clinique : les lésions sont hyperkératosiques ++notamment 
au niveau de la langue, début tardif et localisation pas du tout classique

Fin 09/2017



Rep 1: S’agit il d’un patient fumeur ?

S’il est fumeur, j’opte pour des lésions blanches tabagiques

La conduite à tenir est simple

Arrêt du tabac et également stopper le brossage intempestif

de la langue ou du palais. (tous les facteurs traumatiques

sont des facteurs aggravants)

Rep 2: Le patient a t-il eu des prélèvements à la recherche 

de mycoses et d'herpès?



Rep 3:

• En tant qu’anapath, je pense que si les photos cliniques montrent
bien les lésions, il faudrait alors aussi des photos anapath pour
juger. En tant que clinicien, vous ne vous contenteriez pas de la
description par des mots.

• Dans le cas présent, un anapath ne peut pas se représenter,
d’après la description de mon confrère, comment on peut citer le
nom du White sponge neavus

• D’après votre photo clinique, le palais du patient présente un
relief en creux longitudinal, comme une crevasse, j’imagine un
caractère constitutionnel. Donc je soulèverais l’hypothèse d’une
hyperplasie réactionnelle de la langue, avec hyperkératose,
tendant à combler cet espace palatin, car il me semble que la
muqueuse buccale chercher toujours à combler les creux
(diapneusies, hyperplasies sous-prothétiques.



White Sponge Naevus



• Septembre 2017: lichen plan cutanéo muqueux traité par 
méthylprédnisolone 1 mois dose décroissante

• Apparition bulles avec décroissance LP
• Mars 2018: pas de lésion de lichen mais multiples vésicules 

récidivantes évoquant mucocèles

• Avis confirmation diagnostic ?
• Avis traitement ?



Rep 1: Il s’agit très probablement de mucocèles superficiels

récidivants associés à un lichen plan. Ce sont des lésions

classiques dans les réactions lichénoïdes de GVH mais on

peut aussi les observer associé à un lichen plan idiopathique.

Pour le traitement, il est difficile et souvent peu efficace. En

général corticothérapie locale en spray (Bécotide) sur lésions

postérieures ou bains de bouche (solupred) ou crème

(clobétasol) en fonction des localisations

Rep 2: sialadénite des glandes salivaires accessoires, avec

difficulté d’excrétion par le canal naturel suite à un trouble de

la kératinisations de la muqueuse dans ses couches les plus

superficielles. J’ai traité efficacement un patient avec la

simple application pendant de nombreuses semaines de

bains de bouche avec des kératolytiques, et l’aspirine était

celui que j’avais choisi : Trois bains de bouche avec 1 g

d’Aspégic au début, puis dégressivité en fonction des

résultats obtenus…



Rep 3: Vous avez posé le bon dg. Il s’agit de pseudo-kystes

salivaires multiples (l’IFD négative élimine de façon formelle un

LPP).

Les photos nous font également suspecter une sécheresse

buccale.

Les pseudo-kystes salivaires multiples sont fréquents dans les

GVH qui évoluent vers la chronicité avec un syndrome sec

sévère définitif.

Votre patiente a peut-être un syndrome de Gougerot Sjögren

débutant.

Il serait intéressant de rechercher les AC anti SSA/SSB et

éventuellement réaliser une BGSA.



Inscrition: sibaud.vincent@iuct-oncopole.fr


