
1

Les pathologies de la muqueuse orale
à travers des cas cliniques

Campana F
Unité de chirurgie orale 1
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✓ F35 consulte en urgence pour des 
douleurs buccales

✓ AM : méatotomie moyenne

✓ Allergie : 0

✓ TTT : 0

✓ MDV: W RH, pas d’addiction, en 
couple homosexuel monogame 

✓ Hdm : présente depuis 5 jours, des 
lésions buccales non détachables 
douloureuses (EN=7), avec une 
dysphagie, pas d’ADP, pas d’AEG

✓ Clinique: ->

Cas n°1
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De quoi parle t-on?



✓ Les lésions élémentaires = alphabet de la dermatologie

✓ Introduit par le Dr. Willan en 1798, puis en France par le Dr. Biett en 1810 :

✓ « le point clé est de reconnaître la lésion élémentaire. . . Ensuite, quelques

éléments secondaires doivent être observés: localisation des lésions, forme,

évolution. . . qui permettent de savoir à quelle espèce appartient la lésion

élémentaire »

✓ Tilles rappelle en 1999 :

✓ « aujourd'hui, les dermatologues du monde entier sont tous des willanistes et

analysent les éruptions cutanées pour rechercher des lésions élémentaires,

ce qui constitue une première étape pour faire le diagnostic »

Tilles G and Wallach D. Robert Willan and the French Willanists. Br J Dermatol 1999. 

Les lésions élémentaires



TumeurTumeur

PrimitivePrimitive

IntriquéesIntriquées

SolideSolide

Altération de 
surface :
kératose

Altération de 
surface :
kératose

VégétationVégétation

NoduleNodule
BulleBulle

VésiculeVésicule

LiquideLiquide

Perte de 
substance

Perte de 
substance

SecondaireSecondaire

VisibleVisible Visible et palpableVisible et palpable

AtrophieAtrophie

CicatriceCicatrice

CrouteCroute

UlcérationUlcération

ErosionErosion

Lésion(s) observée(s)Lésion(s) observée(s)

MaligneMaligneBénigneBénigne

Les lésions élémentaires

MaculeMacule Papule
Plaque
Papule
Plaque



• Quel est l’intérêt de définir la lésion élémentaire?
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Diagnostic?Diagnostic

Langue géographique

Diagnostic

Lèvre géographique

Diagnostic

Palais géographique

Les lésions élémentaires
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Hypothèses étiologiques ? 
❑Iatrogène?
❑Idiopathique?
❑Infectieuse?
❑Dysimmunitaire?
❑Génétique?
❑Métabolique?
❑Tumorale?

Les hypothèses étiologiques
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Un herpès?
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Une syphilis ?
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Un pemphigus vulgaire?
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Une neutropénie ?



✓ Vascularite ischémique nécrosante (infarctus muqueux) d’étiologie méconnue

✓ 30 à 50% de la population, mais diagnostic posé en excès

✓ Débute dans l’enfance et touche le sujet jeune

✓ Clinique:

16

Mineure (80%)Mineure (80%)
Herpétiforme ou miliaire (10%)Herpétiforme ou miliaire (10%)

Majeure (10%)Majeure (10%)

L’aphtose



✓ SAR (> 4 poussées d’aphtes/an)

✓ Poussées diversement espacées, 
parfois subintrantes

✓ Altération qualité de vie, dysphagie

Stomatite aphteuse récidivanteStomatite aphteuse récidivante 17

L’aphtose





✓ Guérison spontanée en 10-14 jours pour les aphtes mineurs/miliaires, 1 mois 
pour les aphtes majeurs

✓ Soulager la douleur

✓ Traitement local:
✓ corticothérapie topique, xylocaïne, cautérisation ATC ou laser,…

✓ pommades diverses et variées inefficaces et chères!

✓Corticoïdes per-os: 1 mg/kg/j en cure courte sur 
aphtose sévère

19Aphte ou aphtose isoléeAphte ou aphtose isolée

L’aphtose



✓ Prévenir les récidives= traitement systémique au long cours

✓ 1ère ligne:

✓ Colchicine: 1 mg/j (effets indésirables digestifs, surveillance de 
l’hémogramme)

✓ Pentoxifylline : 800 à 1200 mg/j 

✓ 2ème ligne

✓ Apremilast (essai clinique dans l’aphtose, AMM dans le Behçet)

✓ Thalidomide 25 à 100mg/j : +++ mais tératogène (prescription hospitalière)

✓ Dapsone : 50 à 150 mg/j (hémolyse, surveillance de l’hémogramme et de la 
méthémoglobinémie)

20

Cabras et al. Value of colchicine as treatment for recurrent oral ulcers: A systematic review. J Oral Pathol Med. 2020;49:731–740
Deng V et al.. A Randomized controlled clinical trial on dose optimization of thalidomide in maintenance treatment for recurrent
aphthous stomatitis. J Oral Pathol Med. 2022 Jan;51(1):106-112.,
Kolios A et al. Apremilast in Treatment-Refractory Recurrent Aphthous Stomatitis N Engl J Med. 2019 Nov 14;381(20):1975-1977.

Stomatite aphteuse 
récidivante

Stomatite aphteuse 
récidivante

L’aphtose
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✓ Le diagnostic est l’élément central qui permet 

d’identifier la maladie et de proposer une prise 

en charge adaptée

✓ Il se construit à partir :

Une démarche 
impulsive
reconnaissance rapide 
de la lésion sur une 
expérience clinique ou 
livresque

Une démarche réfléchie
recueil des données de 
manière systématisée

La démarche diagnostique



22La démarche diagnostique



Anamnèse 
médicale

Pronostic

Traitement

Suivi

23

Histoire de 
la maladie

Motif de la 
consultation

Interrogatoire du malade

Conclusion et 
Synthèse

L’observation médicale ou la clinique

Examen(s) paraclinique(s) orienté(s)

nonnon
nonnon ouioui

Prise en 
charge

Diagnostic

ouioui

Etiologique

Positif

Différentiel

Hypothèses étiologiques ? 

❑ Iatrogène?
❑ Infectieuse?
❑ Idiopathique?
❑ Dysimmunitaire?
❑ Génétique?
❑ Métabolique?
❑ Tumorale?

Démarche 
diagnostiqueExamen clinique

Identification de la
lésion(s) 

élémentaire(s)

De l’observation à la conclusion

2ème avis



Points clés 
✓Toujours définir la lésion élémentaire
✓Toujours rechercher l’étiologie
✓Se méfier du coup d’oeil

✓Ulcération – Aphte – Aphtose
✓Traitement topique – Traitement 

systémique (colchicine)
Aphtose

Démarche 
diagnostique
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H60, medecin, non fumeur
ATCD de lichen plan cutané

Bulles labiales + bord*2 langue
kératose*2 langue

Kératose+érosion*2 CIM

Chute lors d’un running avec entorse 
bimaléollaire + choc  sur les lèvres
Auto-médication par piroxicam
Dans la journée apparition de lésions 
labiales….

Lésions 
labiales

Cas clinique
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H60, medecin, non fumeur
ATCD de lichen plan cutané

Bulles labiales + bord*2 langue
kératose*2 langue

Kératose+érosion*2 CIM
Bulle digitale

Cocardes acrales

Chute lors d’un running avec entorse 
bimaléollaire + choc  sur les lèvres
Auto-médication par piroxicam
Dans la journée apparition de lésions 
labiales….

Lésions 
labiales

Cas clinique



✓F33

✓AM: conisation utérine, DDS

✓Allergie : 0

✓TTT: CO

✓MDV: IDE libérale, pas 
d’addiction, célibataire avec 
partenaires multiples mais 
rapports protégés

✓Hdm : lésion indolore (EN=0) et 
non évolutive présente depuis + 
de 6M











✓> 120 génotypes humains
✓Virus épithéliotropes de la peau et des muqueuses
✓Contamination par contact

32

Papilloma Virus



HPV non oncogène HPV  oncogène

CondylomeVerruePapillome

33

Papilloma Virus
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✓ HPV 6 et 11 (bas risque)

✓ Transmission: cutanéo-muqueuse, sexuelle

✓ Adulte, mais parfois enfant

✓ Clinique:

✓ Langue, palais, ….

✓ Lésion unique, parfois multiples

✓ Sessile ou pédiculée

✓ Végétations en « chou-fleur» (projections 

papillaires, parfois absente)

✓ Taille<1 cm

✓ Asymptomatique

✓ TTT: exérèse chirurgicale

✓ Pas de risque de transformation maligne

Le papillome



Points clés 

✓Il existe de très nombreux génotypes d’HPV
✓HPV ne veut pas dire « à risque de cancer »HPV



H42 consulte pour cette lésion de la face interne de la 

joue gauche

AM: 0

Chir: 0

Allergie: 0

TTT:0

MDV: ancien militaire, maintenant chauffeur/livreur. 

Pas d’addiction

HDM: lésion présente depuis 2021, apparue suite à 

une morsure. Il a consulté un dermatologue 

hospitalier qui l’a étiqueté diapneusie et a préconisé 

des soins dentaires (édentement intercalaire) et une 

réévaluation.

Malgré les soins, elle persiste, ne grossit pas et 

asymptomatique.

Clinique: nodule centimétrique bien limité, ferme sans 

induration
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Tableau 3. G rad es de m alig nité  en  fonction du type h istologiqu e  

Carcinomes de bas grade de 
malignité  

Carcinomes de haut grade de 
malignité  

Carcinome à cellules acineuses Carcinome des canaux salivaires 

Carcinome muco-épidermoïde de bas 
grade a 

Carcinome muco-épidermoïde de 
haut grade a 

Carcinome épithélial myoépithélial Carcinome adénoïde kystique b 

Adénocarcinome polymorphe de bas 
grade 

 

Carcinome à cellules claires Carcinome sébacé 

Adénocarcinome à cellules basales Carcinosarcome 

Carcinome sécrétoire Adénocarcinome SAI de haut grade a 

Carcinome intracanalaire  

Adénocarcinome cribriforme  

Adénocarcinome SAI de bas grade a  

 

Cette classification nécessite quelques remarques : 

a. Pour les carcinomes muco-épidermoïdes et les adénocarcinomes SAI un groupe de 

malignité intermédiaire est proposé. L’attitude thérapeutique n’est pas standardisée 

pour ce sous-groupe et devra être discutée en RCP au cas par cas. 

b. Les carcinomes adénoïdes kystiques sont des cancers de croissance lente 

caractérisés par la présence d’invasion périnerveuse et une extension métastatique 

qui peut se développer à long terme. Les rechutes et les extensions métastatiques 

sont habituellement incurables avec une survie à long terme faible de 23 à 40%. La 

variante d’architecture solide (contingent solide > 30%) est de haut grade d’emblée 

(47). Elle est souvent associée à une altération particulière des gènes de la famille 

NOTCH (48–50) (niveau de preuve 4). 

c. Certains types histologiques sont trop rares pour établir un pronostic avec 

certitude (ex : carcinome oncocytaire). 

d. Enfin il faut garder à l’esprit que certaines tumeurs de bas grade peuvent 

comporter un contingent dédifférencié  soit d’emblée soit au cours d’une récidive. 

D’abord mise en évidence dans l’adénocarcinome à cellules acineuses, cette 

transformation en carcinome de haut grade a été décrite dans de nombreuses 

tumeurs : Carcinome muco-épidermoïde, carcinome adénoïde kystique, carcinome 

myo-épithélial, adénocarcinome polymorphe de bas grade de malignité etc. (51) 

(niveau de preuve 4). 

 

2.2.2. Nouvelles entités et place de la biologie moléculaire 

Essentiellement trois nouvelles entités ont été décrites au cours des 10 dernières 

années. Ce sont toutes des tumeurs épithéliales pures de bas grade de malignité (52). 
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Pr. Pierre Breton 
(HCL):

Une tumeur du 
palais est un 

cancer jusqu’à 
preuve du contraire

Pr. Pierre Breton 
(HCL):

Une tumeur du 
palais est un 

cancer jusqu’à 
preuve du contraire

Une biopsie 1ère

reste 
recommandée 

quand on n’a pas 
de certitude

Une biopsie 1ère

reste 
recommandée 

quand on n’a pas 
de certitude



Les cancers oraux
• 90 à 95% de CE

• Penser aux autres formes
Onco-hématologie

Salivaire

Sarcome

Métastase orale
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La même maladie, mais des situations très différentes

Carcinome épidermoïde

• 70% sont diagnostiqués à un stade tardif 
T3-T4 

• Pronostic sombre: survie<50% à 5 ans





Points clés 

✓Et si on en faisait notre quotidien?
✓On y pense
✓On examine
✓On biopsie

Cancer oral
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F78 adressé pour une gingivite
AM: hypothyroidie, HTA stable
Chir: cholecystectomie, hysterectomie
Allergie: 0
TTT: perindopril
Retraitée, sans addiction, en couple 
hétérosexuel

Hdm: se plaint depuis 2 ans des gencives, qui 
« s’arrache ». 
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✓ GED= chronic desquamative gingivitis
✓ Erosions ou ulcérations gingivales associées à un érythème ou à des lésions 

bulleuses

Signe clinique et non 
pas un diagnostic

47Gingivite érythémateuse diffuse



✓ Conférence mondiale en 2017

48Gingivite érythémateuse diffuse



Russo L et al. Epidemiology of desquamative gingivitis: evaluation of 125 patients and review of the literature. Int J Dermatol. 2009
Oct;48(10):1049-52.

88 à 98%

49Gingivite érythémateuse diffuse
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Gingivite érythémateuse diffuse
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H36 adressé en urgence pour lésion suspecte du palais
Pas d'antécédent notable en dehors d'une chirurgie des dents de sagesse, pas d'allergie, il ne prend pas de 
traitement.
Il est libraire en cours de reconversion, ne fume pas, consomme de l'alcool de manière festive ainsi que des 
drogues type 2MMC.
Il se plaint depuis un mois et demi de tension à l'ouverture et de cette lésion palatine erythro-leucoplasique
surélevée du palais postérieur gauche asymptomatique, sans notion de bulle.

53
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Il est reçu 5 jours plus tard et la lésion palatine a évolué.
A l’examen, en dehors du palais, pas d’autre lésion en dehors de ces lésions linguales.
Il présente une ADP homolatérale
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Syphilis 57

https://www.cnr-ist.fr/ressources/editeur/Hist%20Nat%20Syph.pdf



• La syphilis primaire = chancre

✓Localisation au site d’inoculation (lèvre, commissure labiale, langue)

✓Ulcère (unique 90%, multiples 10%)

✓10 à 90 jours après la contamination

✓1 à 2 cm de diamètre, +/- indolore, infiltrée et à bord surélevé

✓Adénopathies loco-régionales >80% des cas

✓Pas d’autre localisation

Syphilis primaire

courtoisie Dr. MILPIED-HOMSI

De Andrade et al. Acquired oral syphilis: a multicenter study of 339 patients frome South America. Oral diseases 2022;28:1561-72.
Janier M et  al. 2020 European guideline on the management of syphilis. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2020; 35: 574-88.
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• La syphilis secondaire = grande simulatrice
✓ 30% des cas
✓ Dissémination hématogène dans les deux 1ères années après la 

contamination
✓ Atteintes multi-organes

✓ Fièvre, ADP diffuses, hépatite, splénomégalie, périostite, 
arthrite, glomérulopathie,..

✓ Gravité liée à l’atteinte systémique (atteinte neurologique 
(AVC, méningite) ou ophtalmologique associées)

✓ Lésions peu spécifiques
✓ En l’absence de traitement, la maladie peut évoluer vers un stade 

latent.

Syphilis secondaire

Janier M et  al. 2020 European guideline on the management of syphilis. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2020; 35: 574-88.Janier M et  al. 2020 European guideline on the management of syphilis. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2020; 35: 574-88.



✓ Lésions +/- spécifiques : plaques en prairies fauchées de la face
dorsale de la langue, érythèmes, érosions, leucoplasies, perlèche.

Syphilis secondaire

Campana F et al. Diagnostic de syphilis et de VIH à partir d’ulcérations buccalesMed Buccale Chir Buccale 2015;21:121-122.
Campana F et al. Atteinte plurifocale de syphilis secondaire : présentation d’un cas. Rev Stomatol Chir Maxillofac Chir Orale 
2016;117:104-107 
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C.A. 12 ans
• ATCD:

• 0

• Hdm:

• Découverte fortuite par son 
orthodontiste de cette lésion 
secteur 3



C.A. 12 ans
• Clinique

• Lésion similaire secteur 4

• Ulcérations crestales au niveau des M2

• Lésions aphtoïdes mand et FV langue

• Accroissements papilles dentaires 
maxillaire
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Interrogatoire: 
✓ douleurs abdominales et anales + rectorragies 

(papier toilette taché de sang rouge) + 

constipation depuis plusieurs mois,

✓ Pas d'amaigrissement, pas d’AEG, pas de 

fièvre, pas d'arthralgie.

Examen

✓ abdomen légèrement tendu et sensible, pas

d'hépatosplénomégalie

✓ fissure superficielle de la marge annale à 12h.
EPCO

✓ Anémie microcytaire Hb 11,3 g/dL avec VGM 72 fL

✓ Syndrome inflammatoire biologique avec VS 35 mm 

à la 1ère heure et CRP 7,9 mg/L

✓ Calprotectine fécale augmentée à 4598 µg/L

✓ Echographie abdominale : iléite terminale avec 

adénite mésentérique
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HHH2323449A;T-51305;M-40000 
 

1xZZQX162 

 

Prescripteur : DR CAMPANA Préleveur :  
 

BIOPSIE DE LESIONS BUCCALES  
Renseignements cliniques : multiples lésions buccales avec hyperplasie des muqueuses vestibulaires. Ulcération  et lésions 
aphtoïdes buccales. Suspicion de maladie de Crohn. Recherche de granulome épithélioïde.  
 
Le prélèvement mesure 6 mm de grand axe. Il a été examiné sur plusieurs niveaux de coupe.  
 

Il a intéressé la muqueuse et le tissu musculaire strié en profondeur. La muqueuse est densément infiltré de 
lymphocytes, de plasmocytes et plus rarement de polynucléaires neutrophiles. On observe des granulomes 

épithélioïde et giganto cellulaires de taille variable, sans nécrose. En surface l’épithélium malpighien est hyperplasique 

et fait l’objet d’une exocytose d’éléments inflammatoires. On note une légère parakératose en surface.  
 

CONCLUSION 
Biopsie de lésions buccales : remaniements inflammatoire de la muqueuse avec présence de 

granulome épithélioïde et giganto-cellulaires. L’aspect histologique est compatible avec une maladie 
de Crohn.  
 

  Le 03/08/2023 

A147164  ESSAMET Wassim 
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ADALIMUMAB

Endoscopie digestive

✓ Coloscopie : Colon normal. Iléite terminale 

ulcérée en faveur d’une MC,

✓ FOGD : gastrite non spécifique.

Biopsies étagées

✓ Helicobacter Pylori : absent,

✓ Biopsies iléale + valvule : granulomes compatibles 

avec une maladie de Crohn sévèrement active,

✓ Biopsie colon droit + transverse : Absence de 

granulome : aspect compatible avec une MC 

modérément active,

✓ Biopsies colon gauche + rectale normales.

Maladie de Crohn
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Biopsie 
d’une lésion 
spécifique



✓Symptômes et signes buccaux peuvent apparaitre avant l’atteinte 
digestive

✓EPCO :

✓ Biopsie: granulome épithélioïde GC sans nécrose caséuse

✓ Calprotectine fécale

✓ Endoscopie digestive

✓ Traitement:

✓PEC de la maladie digestive (biothérapie)

✓Symptomatique: CTC topique 

67

Maladies inflammatoires chroniques de l’intestin
MC + RCH



MICI

✓La cavité buccale peut être la première 
localisation d’une maladie de système

✓Diagnostic de l’atteinte buccale = permet le 
diagnostic précoce

Points clés 



F74 consulte pour l’apparition semi-récente 

de pigmentations muqueuses

AM: hyperparathyroidie, thyroidite

d’Hashimoto, tachycardie

Chir: parathyroidectomie

Allergie:0

TTT: levothyrox, bisoprolol, vitamine C

MDV : retraitée, pas d’addiction, en couple
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Maladie d’Addison
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Les lésions pigmentées

Louisy A, Samimi M. EMC. Lésions pigmentées de la muqueuse orale 2020.

Coll. Dr. Sibaud



Louisy A, Samimi M. EMC. Lésions pigmentées de la muqueuse orale 2020.

Les lésions pigmentées multifocales/diffuses



En dehors du Laugier,
1- maladies rares

2- Touche l’enfant/adolescent avec 
signes associés
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H42

✓ AM: carcinome thyroïdien papillaire 2018, DT2, HTA, goutte en 2022
✓ TTT : levothyroxine, metformine, glicazide, perindopril+indapamide, colchicine
✓ Allergie:0
✓ MDV: gérant de magasin, pas d’addiction, en couple

✓ HDM: 
✓ Plainte depuis 6M de brulures de la langue (EN=7), absentes le matin, augmentant dans la 

journée et disparaissant lors des repas
✓ Présence de lésions cutanées axillaires et cervicales

✓ (biopsie en 2012 molluscum? -> STB? hyperplasie des glandes sébacées-> STB?
✓ Clinique :

✓ multiples nodules, végétations et polypes de la langue et des muqueuses buccales 
donnant un aspect caillouteux à la palpation

✓ Présence de lésions cutanées axillaires et cervicales
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Pilarski R. PTEN Hamartoma Tumor Syndrome: A Clinical Overview. Cancers 2019, 11, 844  
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Prescripteur : Dr CAMPANA Préleveur : / 
 

BIOPSIE FACE DORSALE 
Renseignements : multiples nodules linguales douloureux.  
 
Biopsie – Acheminement : formol  
Inclusion totale : 1 bloc – Techniques : HPS, IHC : KI67, HPVIS 6 & 16 
 

Histologie : l’examen microscopique intéresse une lésion papillomateuse - centrée par un axe conjonctivo-vasculaire 
et revêtue par un épithélium malpighien régulier sans désorganisation architecturale ni atypies cytonucléaires et 

surmonté d’une fine couche de parakératose.  

 
Immunomarquages :  

Le ki67 souligne les couches basales.  
Absence d’infection à HPV6 et  HPV16 en hybridation in situ. 

 

CONCLUSION 
Biopsie  face dorsale : aspect histologique compatible avec un papillome sans caractère dysplasique.  
 

 
 

   Le 17/03/2023 

A135946  FRITIH Radia 
 

          
 

 

Syndrome de Cowden ORPHA 201
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→ Génodermatose, fréquence 1/200 000

→ mutation gènes PTEN, KLLN, SDHB-D, AKT1 
ou PIK3CA,…

→ Manifestations cliniques à partir de la 
2/3ème décade

→ Diagnostic et suivi multidisciplinaire
→ surrisque de cancer
→ Pronostic dépend du diagnostic 

précoce et du suivi organe-spécifique

→ Conseil génétique pour la famille même 
asymptomatique

Pilarski R. PTEN Hamartoma Tumor Syndrome: A Clinical Overview. Cancers 2019, 11, 844  
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✓ Importance d’une démarche 
diagnostique rigoureuse

✓Variétés des étiologies

✓ Très grandes variétés des maladies

✓Rôle du CD dans le DIAGNOSTIC 
✓des cancers
✓des maladies générales
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