LES TUMEURS BENIGNES DE LA  MUQUEUSE BUCCALE

INTRODUCTION : les tumeurs bénignes de la muqueuse buccale sont très nombreuses et très variées.

Leur incidence est extrêmement variable et quelques unes seulement se rencontrent fréquemment (épulis, diapneusie).

La recherche de signes de malignité doit constituer le premier temps de la démarche diagnostique. Il faut se méfier des tumeurs salivaires malignes développées à partir des glandes salivaires accessoires qui ont rarement un aspect suspect; le recours à l'examen histopathologique doit être systématique. Le traitement chirurgical est  indiqué pour toutes les lésions sauf pour les tumeurs vasculaires qui doivent faire au préalable l'objet d'examens complémentaires.

DEFINITION DE  TUMEUR :

Le mot tumeur (du latin , enfler) ou plus rarement néoplasme ou néoplasie sont les noms génériques qui caractérisent toute néoformation tissulaire pathologique, différente d’un processus inflammatoire.
L’appellation de néoplasie est toutefois réservée à la prolifération pathologique car elle indique une multiplication cellulaire qui ne vise aucun but utile et qui n’est pas contrôlée par les lois de la croissance cellulaire normale ou homéostasie (Abdenour Yaker 1985).

Les tumeurs bénignes correspondent aux tumeurs circonscrites dont les cellules sont identiques aux cellules initiales qui ont donné naissance à la lésion ( différenciation cellulaire identique).Leurs limites sont bien nettes ,leur croissance  est généralement lente et strictement locale . Elles refoulent et compriment les tissus voisins sans les envahir, ne récidivent pas après exérèse complète et ne métastasient jamais.
I. LES TUMEURS EPITHELIALES : Elles sont représentées presque exclusivement par le papillome.

1. LE PAPILLOME: Il s'agit d'une excroissance exophytique saillante sur la muqueuse où elle s'implante par un pied étroit ou large. Le papillome survient à n'importe quel âge, fréquent chez la femme; pouvant siéger sur la langue, les joues, les lèvres, les gencives et le palais. Sa couleur est blanche parfois grisâtre, sa surface est constituée de nombreuses petites digitations lui offrant un aspect en chou-fleur. Il est souvent kératinisé en surface.

Histologiquement, le papillome est constitué par un épithélium malpighien épaissi.

2. LA VERRUE VULGAIRE: Elle ne diffère du papillome que par son origine virale. L'immunohistochimie pourrait confirmer la présence de HPV2 et 4(Humain Papilloma Virus) dans les cellules. 

3. Condylome acuminé. 

4. Hyperplasie épithéliale focale( maladie de Heck).

5. Molluscum contagiosum.

6. Xanthome verruciforme.

7. Les naevi cellulaires.

II. LES TUMEURS CONJONCTIVES: Elles sont polymorphes, pouvant simuler la structure de tous les types de tissus conjonctifs.

1. Le fibrome : Cette tumeur a été considérée à tort comme la plus fréquente des tumeurs bénignes de la cavité buccale avant qu'on ne distingue le fibrome vrai, qui est rare, des lésions fibreuses réactionnelles (hyperplasie fibreuse et diapneusie), qui sont fréquentes.

Le fibrome est une lésion nodulaire, le plus souvent sessile, ferme, recouverte d'une muqueuse lisse ou discrètement kératosique, il s'observe à tout age mais le plus souvent entre la 3ème et la 5ème décade; sa croissance est lente.

Le fibrome siège le plus souvent sur la face interne des joues et il peut comporter des ulcérations traumatiques.

Histologiquement, le fibrome est constitué de fibroblastes et de fibrocytes  agencés en faisceaux, dissociés par des bandes faites de fibres de collagène, l'épithélium de recouvrement est d'épaisseur normale.

Le traitement est chirurgical, non suivi de récidive, si l'exérèse est complète.

2. Le myxome : Il est rare dont il existe deux variétés :

Le myxome muqueux et le myxome sous muqueux.

Le myxome est principalement constitué par une substance fondamentale mucoïde contenant quelques cellules étoilées ou fusiformes et des fibres de collagène et de réticuline. La lésion est bénigne ne donne pas de métastases bien qu'elle infiltre fréquemment les tissus voisins. C'est une tumeur non encapsulée. Le traitement est chirurgical et les récidives sont fréquentes.

3. Le lipome : C'est une tumeur d'origine graisseuse, rare et mollasse. Elle est faite d'adipocytes.

III. LES PSEUDOTUMEURS : Elles peuvent être confondues, cliniquement avec un certain nombre de lésions tumorales.

1. L'épulis: Etymologiquement, l'épulis est une lésion qui a pour siège la surface des gencives( epi =dessus, oulon =gencive). Elle est classiquement définie comme une pseudotumeur bénigne hyperplasique circonscrite des gencives.

DECHAUMME et coll rajoutent dans leur définition la nature inflammatoire de l'épulis, qui résulte de la réparation imparfaite d'une lésion gingivale telle qu'une gingivite ou une blessure par prothèse.

1.1. Clinique: C'est une lésion hyperplasique, très fréquente, qui apparaît à tout age; elle touche beaucoup plus la femme que l'homme. L'épulis peut faire suite à des irritations mécaniques (traumatisme prothétique, amalgame débordant…).

On a évoqué également des perturbations hormonales ce qui explique sa relative prédilection chez la femme en période d'activité génétique (grossesse).
Cette lésion extrêmement caractéristique à point de départ généralement sulculaire, fait saillie sur la gencive, elle peut apparaître en n'importe quel point    de l'arcade dentaire mais on l'observe beaucoup plus couramment à la partie antérieure. C'est une tumeur pédiculée ou sessile, de taille variable, mesurant 0,5 à 1,5 cm de diamètre, le plus souvent rouge sombre, vascularisée ou hémorragique et présentant une ulcération superficielle.

1.2. Aspect histologique: L'examen histologique, obligatoire, de la lésion excisée va permettre de confirmer le diagnostic et de décrire l'aspect de l'épulis.

Ainsi, se basant sur cet aspect anatomopathologique, Dechaume et coll. distinguèrent :

* des épulis simples;

* des épulis inflammatoires;

* des épulis vasculaires ou angiomateuses( granulome pyogénique);

* des épulis fibreuses( fibrome irritatif gingival);

* des épulis à cellules géantes ou épulis à myéloplaxes ou granulomes périphérique à cellules géantes. 

1.3. Quelques épulis particulières :

    *  L'épulis congénitale du nouveau né.

    * L'épulis gravidique: cette épulis est aussi appelée granulome de grossesse à cause de sa ressemblance histologique avec le granulome pyogénique. Fréquente au maxillaire supérieur dans sa région vestibulaire antérieure.

Elle se présente sous forme d'une petite masse charnue rouge vif, pédiculée, située entre deux dents et saignant facilement. Sa disparition après accouchement et remise en état de la cavité buccale est possible (quelques semaines après).

   *L'épulis granulomateuse ou granulome post-extractionnel : elle apparaît dans l'alvéole dentaire après extraction.

1.4. Radiographie: Elle montre soit un processus d'ostéolyse, soit une ossification. Le plus souvent, la radio est sans particularité.

1.5. Evolution: En l'absence du traitement, la lésion aboutit parfois à une importante augmentation du volume, qui entraîne une gêne fonctionnelle, et dans d'autres cas, la lésion devient très fibreuse, parfois elle s'ossifie partiellement.

1.6. Complications: 

* L'alvéolyse: elle résulte de l'hypervascularisaton et de l'action ostéolytique des myéloplaxes;  les dents deviennent mobiles et leur extraction s'imposera.

*L'anémie: les formes très vascularisées peuvent saigner d'une façon chronique, favorisant l'halitose et parfois l'anémie.

1.7. Diagnostic: Il est facile avec la tumeur profonde qui s'extériorise à la gencive et notamment avec les tumeurs à myéloplaxes osseuses. La confusion n'est pas exceptionnelle avec l'épithélioma au début dans sa forme bourgeonnante; de toute façon l'histologie doit confirmer le diagnostic.

1.8. Traitement: Le traitement classique de l'épulis est chirurgical, il consiste en l'exérèse, sous anesthésie locale, de la totalité de la lésion y compris son point d'ancrage osseux. Ce traitement doit être associé à la suppression de l'épine irritative causale( élimination du tartre, traitement des caries, extraction d'une racine résiduelle,etc..). L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire doit être systématique.

Pour éviter la récidive, l'exérèse doit être totale avec curetage de la zone d'ostéolyse, si elle existe, voire l'avulsion d'une dent présentant une alvéolyse périapicale.

A côté de la chirurgie, une pénicillothérapie locale a été proposée par Abravanel et coll. pour le traitement de ces lésions mais cela seulement après biopsie et tests d'allergie à la pénicilline. Cette technique consiste en une injection de 1 million d'unité de péni G in situ tous les trois jours. Après trois injections en moyenne, une guérison complète est obtenue sans récidive ultérieure. 

2. Le botryomycome ou granulome pyogénique: C'est une pseudotumeur rouge vif, souvent pédiculée et ulcérée en surface, de consistance molle, friable et saignant facilement au contact car elle renferme de très nombreux vaisseaux sanguins néoformés, C'est une lésion hyperplasique d'origine inflammatoire ou traumatique.

3. Les diapneusies ou nodules d'hyperplasie fibro-épithéliale: C'est une pseudotumeur d'origine mécanique, provoquée par des phénomènes de succion ou d'aspiration de la muqueuse buccale à travers un interstice produit sur l'arcade dentaire par l'absence d'une ou de plusieurs dents, par des diastèmes interdentaires, par des destructions ou des malpositions dentaires. Elle siège surtout à la lèvre inférieure, au voisinage de la commissure ou dans la région jugale inférieure. 

Le traitement est chirurgical et étiologique.

4. L'hyperplasie fibreuse: C'est une hyperplasie fibro-épithéliale due à un traumatisme prothétique. Fréquente chez l'édenté dans le vestibule au contact de la fausse gencive d'une prothèse ancienne, mal adaptée et traumatisante. C'est une tuméfaction qui double la crête alvéolaire en avant de celle-ci et parallèle à cette crête, elle est sessile plus que pédiculée, parfois, elle est double, en feuillets de livre; elle est revêtue par une muqueuse normale, parfois ulcérée par la prothèse.

Le traitement consiste en l'excision chirurgicale de la lésion mais les récidives risquent de se produire si la prothèse responsable n'est pas réadaptée à la crête alvéolaire débarrassée de l'hyperplasie.

5. Le polype fibroépithélial.

6. Le granulome à corps étranger.

7. Les kystes dermoïdes et épidermoïdes.

8. Les kystes mucoïdes et mucocèles.

9. La ranula ou grenouillette.
IV. LES TUMEURS VASCULAIRES.

1. L'hémangiome: C'est une tumeur bénigne, caractérisée par une prolifération de vaisseaux sanguins, elle peut être de nature congénitale.

2. Le lymphangiome: C'est une tumeur bénigne due à une prolifération de vaisseaux sanguins et lymphatiques, il est beaucoup moins fréquent que l'hémangiome.

V. LES TUMEURS MUSCULAIRES.

1. Le Meïomyome: Tumeur rare au niveau  de cavité buccale. Elle se développe au dépens des muscles lisses des parois vasculaires.

2. Le Rabdomyome: C'est une tumeur qui se développe au dépens des muscles striés.

VI.  LES TUMEURS NERVEUSES: Elles dérivent de la gaine de Schwann et du tissu nerveux proprement dit.

1. Schwanome( Neurinome, Neurilemmome ou fibroblastme périneural).

2. Neurofibrome.

3. Névrome d'amputation( Névrome traumatique).

4. Tumeur à cellules granuleuses( tumeur d'Abrikossof).

                                                                                               Fin 

