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INTRODUCTION

Dans notre société, le sourire est un moyen de communication non verbale
permettant de transmettre de nombreuses émotions. |l est globalement assimilé a
une attitude positive, synonyme de bonheur, confiance en soi, sympathie, beauté...
Pour un grand nombre d’individus, présenter un sourire attractif tourne a I'obsession.
Non accepté par le patient, il peut devenir source de complexes, impactant sa vie

sociale.

L’appréciation esthétique du sourire est avant tout fondée sur son intégration
harmonieuse au sein du visage. Plusieurs critéres, essentiellement subjectifs, entrent

en considération et certains concernent la gencive et sa pigmentation naturelle.

En effet, au cours de la phonation ou du sourire, le mouvement des lévres peut
laisser apparaitre la gencive et révéler les possibles pigmentations physiologiques.
Pour certains, elles sont considérées comme un trait de caractérisation, pour

d’autres, elles sont jugées disgracieuses et inesthétiques

Les préoccupations esthétiques croissantes parmi les patients les aménent a
consulter pour retirer ces zones pigmentées et retrouver a leurs yeux un sourire
esthétiqguement agréable. Grace a 'avancée des technologies et aux connaissances
actuelles, plusieurs protocoles ont été élaborés puis mis en pratique, offrant au
chirurgien-dentiste un large éventail de techniques permettant de répondre a cette

demande.

Dans un premier temps, ce travail présentera de maniere détaillée la pigmentation
gingivale physiologique afin d’en exposer les caractéristiques fondamentales et de
permettre de la différencier des autres Iésions pigmentées de la muqueuse buccale.
Ces derniéres seront décrites puis organisées dans un arbre décisionnel de prise en
charge afin de guider le chirurgien-dentiste dans sa démarche clinique.

La pigmentation gingivale physiologique sera ensuite abordée dans un contexte
esthétique avec lintention de comprendre l'origine de la demande et de ce fait,

proposer une prise en charge adaptée.
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Enfin, les différentes techniques de dépigmentation gingivale seront inventoriées
avec, pour chacune d’elles, la présentation du protocole opératoire, des résultats

post-opératoires, des avantages et des inconvénients.
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PARTIE l: LA PIGMENTATION BUCCALE
PHYSIOLOGIQUE : CARACTERISTIQUES GENERALES ET
DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

En biologie, la pigmentation est définie par la formation et I'accumulation

normale ou pathologique de pigments dans les tissus.

Ainsi, le terme de « pigmentation buccale » s’applique a un large éventail de
situations cliniques caractérisées par la présence de pigments endogénes ou

exogenes dans les tissus buccaux.

L’aspect général de la muqueuse buccale saine dépend de plusieurs facteurs : du
niveau de kératinisation, de sa vascularisation et du tissu sous-jacent (muscle, os ou
cartilage).

La couleur de la muqueuse varie naturellement en fonction de la quantité de
pigments qu’elle contient. Plusieurs pigments endogénes ont été mis en évidence
notamment la mélanine, 'hémoglobine, 'hémosidérine et le caroténe.

Concernant la pigmentation buccale physiologique, le principal pigment retrouvé est
la mélanine. (Cicek et Ertas, 2003 ; Kauzman et coll., 2004)

1. La pigmentation buccale physiologique

La pigmentation buccale physiologique est aussi retrouvée dans la littérature
sous le nom de pigmentation buccale ethnique ou raciale. (Abdel Moneim et coll.,
2017)

1.1. Caractéristiques cliniques

La gencive est le tissu buccal le plus fréequemment pigmenté. La pigmentation siége
principalement en vestibulaire, sur la gencive attachée et les papilles interdentaires,
épargnant généralement la gencive marginale.

Elle forme une bande uniforme, bilatérale, symétrique et bien délimitée.
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Figure 1 : pigmentation gingivale ethnique visible sur la gencive attachée et les papilles
interdentaires. La gencive marginale est épargnée. (source : Szpirglas et Ben Slama, 1999)

La couleur est variable, allant du brun clair au brun trés foncé voire au noir.

Figure 2 : pigmentation gingivale physiologique, les couleurs sont variables, allant du brun
clair au noir. (sources : a) Meleti et coll., 2008 ; b) Lee et coll., 2011 ; ¢) Gupta et coll., 2014 ;
d) Grover et coll., 2014)

19



Malgré tout, I'aspect de ces pigmentations est changeant et elles peuvent étre
retrouvées sous forme de macules de tailles variables, solitaires ou multiples,

aux bords bien délimités. (Feller et coll., 2014)

Figure 3 : autres cas de pigmentations gingivales physiologiques, sous forme de macules,
aux bords bien définis. (sources : a) Farnoosh, 1990 ; b) Feller et coll., 2014 ; ¢) Gupta et
coll., 2015 ; d) Lee et coll., 2011)

Concernant leur localisation, elles peuvent s’étendre a la gencive marginale et/ou a
d'autres tissus buccaux (tels que le palais dur et mou, la muqueuse alvéolaire, les

levres, la langue).

Figure 4: pigmentation buccale Figure 5: pigmentation buccale
physiologique étendue a la gencive physiologique sur le palais dur. (source :
marginale. (source : Feller et coll., 2014) Feller et coll., 2014)
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Figure 6: pigmentation  buccale Figure 7 : pigmentation buccale
physiologique sur la langue. (source : physiologique sur la levre. (source : Feller
Meleti et coll., 2008) et coll., 2014)

La pigmentation buccale physiologique est asymptomatique et bénigne. Aucun
traitement n'est requis, excepté pour des raisons esthétiques.

1.2. Données épidémiologiques

La pigmentation buccale physiologique est un caractére propre a chaque étre

humain.

En 1946, Dummett énumere plusieurs populations concernées : « les francgais, les
algériens, les chinois, les indiens, les allemands, les roumains, les natifs d'Asie
mineure, les italiens, les philippins, les aborigénes, les grecques, les syriens, les
juifs... ». (Dummett, 1946)

Des études réalisées dans des groupes fermés de populations (tels que les juifs
d’Israél avec Gorsky, les enfants juifs d’origine yéménite avec Steigmann ou les
indiens du Sud avec Ponnaiyan) ont démontré l'origine génétique de la pigmentation
buccale physiologique. (Steigmann, 1965 ; Gorsky et coll., 1984 ; Ponnaiyan et coll.,
2013)

La peau et la gencive ont une structure histologique quasiment similaire : il est
logique de penser que pour un méme individu, la pigmentation de ces deux tissus est
la méme. Les études ont statistiquement confirmé une corrélation entre I'intensité de
la pigmentation cutanée et la pigmentation buccale. Les résultats indiquent que les
personnes avec une couleur de peau foncée ont plutét tendance a présenter des
tissus buccaux fortement pigmentés. A l'inverse, & mesure que la couleur de la peau

s'éclaircit, la pigmentation buccale s’atténue.
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Cependant, Dummett nuance cette conclusion en remarquant que les pigmentations
buccales ne sont pas retrouvées systématiquement chez les personnes a la peau
foncée et réciproquement, des pigmentations ont souvent été mises en évidence
chez les caucasiens (C’est-a-dire de personnes a la peau claire), mettant alors en
doute la constance d'une telle association. (Dummett, 1946; Steigmann, 1965 ;
Gorsky et coll., 1984 ; Ponnaiyan et coll., 2013)

Toutes les études s’accordent a dire qu’il n'y a pas de corrélations entre la
pigmentation et le sexe : elle est décrite de la méme maniére aussi bien chez
’homme que chez la femme. (Brown, 1964 ; Steigmann, 1965 ; Gorsky et coll., 1984
; Ponnaiyan et coll., 2013)

Cependant les résultats different concernant l'apparition et I'évolution de la
pigmentation buccale en fonction de I'age. Pour Monash, elles se développent durant
les vingt premiéres années de la vie. Prinz dit que les pigmentations n’apparaissent
pas durant 'enfance mais qu’elles sont cliniquement observables aprés la puberté.
Dummett et Barens les observent sur les gencives de nouveau-nés, trois heures
apres leur naissance. Brown écrit que les pigmentations observées sur la gencive
s’atténuent avec I'age et qu’a l'inverse, elles s’intensifient sur I'intérieur des joues et
du palais. Pour Steigmann, ainsi qu’Amir et coll., elles sont présentes dés I'enfance
et semblent s’intensifier avec I'dge. Gorsky et coll. n'observent pas de modifications
avec le temps (son échantillon étant composé de sujets tous agés de plus de 18 ans,
les pigmentations sont déja présentes avant cet age) (Brown, 1964 ; Steigmann,
1965 ; Dummett et Barens 1967 ; Gorsky et coll., 1984 ; Amir et coll., 1991)

1.3. Physiologie de la pigmentation

Chez 'homme, la coloration des tissus biologiques est principalement déterminée
par la mélanine. Sa synthése et 'ensemble des mécanismes qui la contrélent
forment un processus complexe appelé mélanogenése.

Elle débute au sein des mélanocytes par la synthése des mélanines dans les
mélanosomes, ces derniers sont ensuite transférés aux kératinocytes environnants,
qui vont ultérieurement transporter le pigment et éventuellement le dégrader.
(Démarchez, 2017)
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1.3.1. Les mélanocytes

lls ont été identifiés pour la premiére fois dans I'épithélium buccal par Becker en
1927. Quelques années plus tard, ils ont été isolés a partir d’échantillons de tissu
gingival par Laidlaw et Cahn. (Dummett et Barens, 1967)

lls sont histologiquement et structurellement similaires aux mélanocytes

épidermiques. (Eisen, 2000)

Durant la vie intra-utérine, les mélanoblastes (précurseurs des mélanocytes)
migrent depuis la créte neurale vers I'épiderme et les follicules pileux, s’y multiplient
puis se différencient. Au niveau buccal, ils sont situés dans la couche basale de

I'épithélium.

En microscopie électronique, ces cellules hautement spécialisées se caractérisent
par un petit noyau rond, un appareil de Golgi souvent bien développé et un
cytoplasme clair avec des dendrites minces s’étendant entre les kératinocytes
adjacents. lIs se distinguent des kératinocytes par I'absence de tonofilaments et de

desmosomes. (Meleti et coll., 2008)

Au niveau buccal, les mélanocytes sont retrouvés en nombre constant dans les
différents sites muqueux. lls y sont par ailleurs retrouvés en proportion quasiment
identique chez tous les étres humains, quelle que soit leur couleur de peau. Chaque
mélanocyte est en relation avec environ 36 kératinocytes. C'est l'activité des
mélanocytes, et non pas leur nombre, qui est responsable des différences de
pigmentation observées entre les populations. (Passeron et coll., 2005 ; Farid et coll.,
2017)
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Figure 8 : représentation schématique d'un mélanocyte. (source : Szpirglas et Ben Slama,
1999)

1.3.2. Les mélanosomes

Les mélanosomes font partie de la famille des lysosomes sécrétoires et résultent de

I'association de protéines membranaires avec différentes enzymes mélanogéniques.

Au sein des mélanocytes, les mélanosomes vont subir une maturation durant
laquelle quatre stades pourront étre différenciés en fonction de leur morphologie : les
stades | et Il (correspondant aux prémélanosomes), le stade lll (avec I'apport des
enzymes mélanogéniques dans les prémeélanosomes puis le début de la synthése
des mélanines) et le stade IV (correspondant aux mélanosomes matures, remplis de

mélanine).

Les mélanosomes synthétisent deux types de mélanine. Leur structure varie selon le
type de mélanine produit :

- les eumélanosomes, de forme ovalaire au stade 1V, synthétise 'eumélanine

- les phaemélanosomes, de forme arrondie au stade IV, synthétise la

phéomélanine.

La quantité de mélanosomes témoigne de d’activité des mélanocytes : plus ils sont

nombreux, plus I'activité mélanocytaire est importante.
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Durant la mélanogenése, les mélanosomes sont transportés a l'extrémité des
dendrites mélanocytaires ou ils seront ensuite transférés aux kératinocytes
adjacents. Dans ces derniers, les mélanosomes sont organisés soit de maniére
isolée soit groupés en complexe au-dessus de leur noyau afin de les protéger des
radiations UV. (Passeron et coll., 2005 ; Meleti et coll., 2008 ; Démarchez, 2017)

Couche
— cornée

Couche
granuleuse

] |

Couche
epineuse

Couche
elanosome basale

Mélanocytes Kératinocytes -

Figure 9 : représentation schématique d'un mélanocyte au sein de I'épithélium, Les
mélanosomes sont transférés aux kératinocytes via les dendrites mélanocytaires. (source :
d'aprées Longvert, 2012)

1.3.3. Les mélanines

Les mélanines sont des polymeéres présentant différents degrés de polymérisation et
d’'oxydation. Leur taille est approximativement de 0,3 microns et leur masse
moléculaire de 20 000.

Lerner et Fitzpatrick donne leur composition approximative : 57% de carbone, 30%
d’'oxygéne, 9% d’azote, 3,5% d’hydrogéne et une quantité variable de sulfure.
(Dummett et Barens, 1967)
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Il existe deux types de mélanine :

- leumélanine : un pigment de couleur brun-noir qui, en quantité importante,
donne aux téguments leur coloration foncée brun-noir. Son pouvoir
d’absorption des UV est total.

- la phéomélanine : un pigment de couleur jaune-rouge retrouvé en grande
quantité chez les personnes a la peau claire. Son pouvoir d’absorption des UV

est bien inférieur a celui de 'eumélanine.

e Role des mélanines

Dans la peau, la mélanine protége 'ADN des effets ionisants et dommageables du
rayonnement ultraviolet. Elle dissipe 99,9% des rayons UV absorbés, réduisant les
risques de brllures ou de tumeurs malignes cutanées.

Cependant, le rGle des mélanines dans la pigmentation buccale reste incertain. Elle
agirait probablement en faveur de la diminution du processus inflammatoire dans les

tissus gingivaux. (Gulati et coll., 2016)

e Synthése des mélanines

Dans les mélanosomes, trois enzymes clefs jouent un réle majeur dans la production
de mélanine :

- la tyrosinase

- Tyrp1 (Tyrosinase-related protein 1)

- Dct (DOPAchrome tautomérase) ou Tyrp2 (Tyrosinase-related protein 2)

Ces enzymes sont codées par trois génes distincts et possédent des activités
catalytiques différentes.

La tyrosinase catalyse les deux premiéres étapes, communes aux deux types de
mélanine, par hydroxylation de la tyrosine en 3,4-dihydroxyphenylalanine (DOPA) et
oxydation de la DOPA en DOPAquinone.

Pour la synthése de lI'eumélanine, s’en suit une cascade de réactions faisant
intervenir les enzymes Tyrp1, Tyrp2 et la tyrosinase.

Concernant la phéomélanine, interviennent des composés soufrés (le soufre est
présent dans le mélanocyte sous la forme dun acide aminé, la cystéine).
(Démarchez, 2017)
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Figure 10 : voies de synthese des mélanines (source : d’apres Longvert, 2012)

e Régulation de la mélanogenése

Trois facteurs majeurs régulent la synthése des mélanines :
% les génes de la pigmentation : environ 130 ont été recensés et interviennent
dans chaque étape de la mélanogenése, c’est-a-dire de 'embryogenése
du systéme mélanocytaire a I'élimination des mélanines. (Ortonne, 2008)
+ les hormones :
- 'aMSH (hormone hypophysaire qui, en stimulant la tyrosinase, induit une
augmentation de la mélanogenése)
- FACTH (hormone cortico-surrénalienne qui, en stimulant la production

d’aMSH, va induire une augmentation de la mélanogenése)
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- les hormones sexuelles (les ocestrogénes diminuent le taux de MSH
circulante et la progestérone 'augmente, impactant ainsi la mélanogenése).
(Matthieu, 2007)

% les rayons UV : ils stimulent la mélanogenése dans le but de renforcer la

photoprotection cutanée. (Ortonne, 2008)

1.4. Histologie

Les coupes histologiques de gencive pigmentée présentent les caractéristiques de la
gencive saine. Une biopsie ne montrera ni augmentation du nombre de mélanocytes,
ni leur migration dans les couches supérieures de I'épithélium. Une présence accrue
de mélanine sera observable dans la couche basale voire occasionnellement dans la
lamina propria superficielle. Les mélanosomes sont visibles individuellement dans le
cytoplasme des kératinocytes de la lame basale jusqu’aux couches épithéliales les

plus superficielles. (Muller, 2010)

2. Evaluation clinique de la pigmentation gingivale physiologique :
les différentes classifications existantes

Concernant la pigmentation gingivale physiologique, deux aspects peuvent
faire 'objet d’'une classification : sa distribution sur la gencive et son intensité.
Actuellement plusieurs systémes de classification des pigmentations gingivales

physiologiques existent. (Peeran et coll., 2014)

2.1. L’indice de pigmentation buccale (DOPI)

En 1964, Dummett et Gupta proposent le DOPI (Dummett-Gupta Oral Pigmentation
Index) comme outil épidémiologique permettant d’évaluer quantitativement la

pigmentation gingivale chez un individu.

L’évaluation de la gencive se fait arcade par arcade. Chacune est divisée en 32 sites
(16 en vestibulaire et 16 en lingual/palatin). Chaque site correspond a l'espace
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gingival normalement investi par la denture adulte, il reste le méme si des
édentements sont constatés, la pigmentation étant indépendante de la présence ou

de I'absence de dents.

Figure 11 : division des arcades en 32 sites. (source : Dummett et Gupta, 1964)

La méthode consiste a attribuer une valeur numérique pour ces 32 espaces en
fonction de la situation clinique :

- 0 = pas de pigmentation clinique (tissu rose)

- 1 = pigmentation clinique légére (tissu brun clair Iéger)

- 2 = pigmentation clinique modérée (tissu marron ou mixte rose / marron)

- 3 = pigmentation clinique élevée (tissu brun ou bleu-noir)

Les 32 valeurs sont totalisées puis divisées par 32 : le résultat obtenu correspond a
I'évaluation DOPI pour une arcade. Les résultats sont ensuite comparés a I'échelle
contenue dans le tableau suivant pour déterminer le niveau de pigmentation d’un

individu.

Tableau 1 : intensité de la pigmentation buccale selon I'évaluation DOPI

RESULTAT INTENSITE DE LA PIGMENTATION

0 Pas de pigmentation gingivale
0,031 - 0,99 Pigmentation gingivale légeére

1,0-1,9 Pigmentation gingivale moyenne

2,0-3,0 Pigmentation gingivale élevée
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2.2. Hedin Melanin Index (Hedin, 1977)

Cette classification a été initialement réalisée par Hedin afin d’étudier cliniquement la
fréquence et I'extension de la pigmentation mélanique dans les cas de mélanose
tabagique. Son utilisation s’est néanmoins étendue a I'étude de la pigmentation

gingivale physiologique, puisque plusieurs auteurs en font usage dans leurs travaux.

Tableau 2 : Hedin Melanin Index (source des illustrations : Hedin, 1977)

TYPE DISTRIBUTION DE LA PIGMENTATION
.. \ l ! "
0 Pas de pigmentation gingivale | /\ NNNANAL /"
—_— e

Une ou deux taches isolées,
non reliées en ruban

Plus de trois taches isolées,

] o
non reliées en ruban

Formation d’'un ou plusieurs

1}
rubans courts

Formation d’'un ruban continu
v occupant une large zone de
canine a canine
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2.3. L’indice de pigmentation gingivale par Kumar et coll.

Tableau 3 : indice de pigmentation gingivale (Kumar et coll., 2012)

TYPE DISTRIBUTION DE LA PIGMENTATION
0 Pas de pigmentation
1 Tache(s) brune(s) a noire(s)
2 Larges taches brunes a noires
3 Pigmentatigns brun_es a noires §’étendant
sur la gencive marginale et attachée

2.4. Indice de pigmentation gingivale par Peeran et coll.

Tableau 4 : indice de pigmentation gingivale (d’aprés : Peeran et coll., 2014)

TYPE SITUATION CLINIQUE

0 Gencive rose corail, pas de pigmentation gingivale

Pigmentation mélanique gingivale légére, solitaire ou
1 diffuse, impliquant la gencive antérieure, avec ou sans

atteinte de la gencive postérieure

Pigmentation mélanique gingivale modérée a sévere,
2 solitaire ou diffuse, impliquant la gencive antérieure, avec

ou sans atteinte de la gencive postérieure

Pigmentation mélanique gingivale impliquant uniguement la

gencive postérieure

Un systéme de classification fournit un cadre rationnel et scientifique nécessaire a
'étude des différentes situations cliniques. Il facilite la communication entre les
professionnels de santé et son utilisation généralisée permet d’obtenir des données
comparables. De plus, il doit permettre de planifier le traitement de maniére

ordonnée et aide a hiérarchiser les soins en fonction des besoins.
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Aucune des trois premiéres classifications ne fait état simultanément de l'intensité et
de la distribution de la pigmentation gingivale physiologique.

A ce jour, la plupart des chirurgiens-dentistes, dans leurs articles, combinent alors le
DORPI et I'indice de pigmentation gingivale de Hedin ou de Kumar pour présenter

leurs cas cliniques.

Seule la derniére classification en date, proposée par Peeran et coll. et encore tres
peu utilisée, permet de corréler ces deux aspects et de déterminer ainsi I'éventuel
besoin d'un traitement. Selon lui, un praticien peut recommander un traitement

esthétique pour des cas de type 1 ou 2. (Peeran et coll., 2014)

3. Diagnostics différentiels de Ila pigmentation gingivale
physiologique

La pigmentation gingivale ethnique doit étre différenciée des autres Iésions
pigmentées pouvant étre retrouvées dans le milieu buccal. En effet, certaines
manifestations buccales peuvent présenter un potentiel malin ou étre le symptéme
d’'une maladie systémique. Il est primordial de rester vigilant et d'informer le patient si
la situation se présente, afin de le diriger vers les spécialistes compétents pour une

prise en charge appropriée.

Un diagnostic précis pourra étre posé aprés un examen clinique
minutieux (anamnése, examens médicaux et parameédicaux si besoin).

Il est important d'enregistrer les différents paramétres tels que le site d'apparition,
I'age des lésions, un changement d'apparence depuis la découverte, une pathologie
associée, une prise de médicaments, des symptomes associés tels que des

démangeaisons, un inconfort, une douleur...
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Lésions pigmentées de la cavité
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Figure 12 : arbre de synthese présentant les différentes lésions pigmentées de la cavité buccale
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3.1. Lésions pigmentées d’origine mélanique
3.1.1. Pigmentations focales

e Lentigine

Définition et caractéristiques cliniques : la lentigine est une Iésion maculaire
bénigne bien limitée, de couleur brune, le plus souvent retrouvée sur les lévres. Sa

taille, de quelques millimetres a 10 mm, est stable.

Histologie : 'examen montre une hyperplasie mélanocytaire, un allongement des

crétes épithéliales et une décharge pigmentaire dans le chorion superficiel
Conduite a tenir : aucun traitement n’est requis.
(Kumar et coll., 2012 ; Fricain et Sibaud, 2017)

o Ephélides
Définition et étiologies : nommées communément «taches de rousseur ».
L’exposition au soleil stimule I'activité mélanocytaire : elles ont tendance a apparaitre
autour de la bouche et des lévres en été et s’éclaircissent voire disparaissent
totalement en hiver. Elles sont principalement retrouvées a tout age chez les

individus a la peau claire.

Caractéristiques cliniques : multiples macules brunes, solitaires, arrondies et bien
délimitées, de taille inférieure a 5 mm qui se développent principalement au niveau

du bord vermillon des lévres et dans la zone péri-orale.

Histologie : I'examen révele une hypermélaninose basale sans acanthose ou

hyperplasie mélanocytaire.
Conduite a tenir : aucun traitement n’est requis.

(Gaeta et coll., 2002 ; Fricain et Sibaud, 2017)
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e Macule mélanotique buccale ou labiale

Figure 13 : macule mélanotique buccale siégeant sur
la gencive attachée mandibulaire (source : VisualDx, 2009)

Définition et étiologie : c’est la Iésion mélanocytaire buccale la plus fréquemment
retrouvée. Le mécanisme de développement de ces macules est controversé
(processus physiologique ou réactif ?) et 'hypothése d’'une prédisposition génétique
a été émise. Une prédominance féminine a été constatée. Son exposition au soleil

ne provoque aucune transformation.

Caractéristiques cliniques : macule pigmentée bénigne, généralement solitaire
(méme si des cas présentant des lésions multiples ont été observés), de forme
arrondie, aux bords réguliers, avec un diametre d’environ 2 a 10 mm et de couleur
homogene brun foncé a noir. Elle siége avant tout sur le vermillon de la lévre
inférieure et la gencive maxillaire, mais peut aussi étre retrouvée sur la muqueuse

jugale ou le palais.

Histologie : I'examen microscopique objective une acanthose avec une
augmentation du dépét mélanique et de mélanophages dans la couche basale et/ou
la lamina propria. Dans les localisations orales, le nombre de mélanocytes est le plus

souvent normal.

Conduite a tenir : pas de traitement nécessaire, excepté pour raisons esthétiques,

auquel cas une exerese pourra étre réalisée.

(Gaeta et coll., 2002 ; Meleti et coll., 2008 ; Miller, 2010 ; Fricain et Sibaud, 2017)
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e Naevus naevocellulaire

Figure 14 : nsevus bleu sur la gencive attachée en lingual. (source : Pennacchiotti et coll.,
2018)

Définition et étiologie : cette tumeur est rarement retrouvée au niveau buccal, son

origine est encore mal comprise. Elle est en générale découverte entre 20 et 40 ans.

Caractéristiques cliniques : Iésion maculaire, asymptomatique, bien délimitée,
hyperpigmentée de nuances de gris-brun-bleuatre selon la profondeur des cellules
naeviques, de taille variable n’excédant généralement pas 1 cm de diamétre. La
Iésion est surélevée dans deux tiers des cas (facteur précieux de différenciation des
autres lésions pigmentées). Les sites frequemment affectés sont le bord vermillon

des levres, la gencive et le palais dur.

Histologie : a ce niveau, trois types de naevi peuvent étre différenciés selon la
localisation des cellules neeviques :

- le naevus neevocellulaire intramuqueux, constitué de cellules ovoides ou
arrondies, regroupées en théques dans le chorion. C’est le plus fréquent (50%
des naevi de la cavité buccale).

- le naevus naevocellulaire jonctionnel, constitué de cellules de formes variables,
regroupées en théques, dans les couches profondes de I'épithélium sur la
couche basale.

- le neevus neevocellulaire composé, composé de cellules a la fois en position

jonctionnelle et regroupées en theques dans le chorion.
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Il existe aussi le naevus bleu (30% des naevi de la cavité buccale), caractérisé par la
prolifération des cellules dans le tissu conjonctif profond a une certaine distance de

I'épithélium de surface, ce qui explique sa couleur bleue.

Conduite a tenir : les navi ne peuvent pas étre cliniquement différenciés du
mélanome précoce et le risque d’évolution vers le mélanome malin, favorisé par des
facteurs irritatifs, est non négligeable. L’exérése systématique de ces lésions est a la

fois pratique et souhaitable.

(Eisen, 2000 ; Gaeta et coll., 2002 ; Kauzman et coll., 2004 ; Fricain et Sibaud, 2017)

e Mélanoacanthome

Figure 15 : mélanoacanthome Figure 16 : forme multifocale de mélanoacanthomes, 5
sur la gencive attachée formé  lésions visibles sur le palais et la gencive palatine. (source
en deux semaines. (source : : Yarom et coll., 2007)
Tapia et coll., 2011)

Définition et étiologie : C’est une Iésion rare et bénigne, cependant remarquable
par son développement rapide. Son origine n’est pas clairement définie, elle
résulterait d’'un traumatisme ou d’une irritation. Elle est principalement décrite chez

les femmes d’origine africaine de 30-40 ans.

Caractéristiques cliniques : macule solitaire (des formes multifocales ou diffuses
ont aussi été décrites), plane ou légérement surélevée, bien délimitée,

hyperpigmentée de couleur brun foncé a noir et asymptomatique, pouvant atteindre
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plusieurs centimétres. Elle concerne principalement la muqueuse jugale mais aussi

la gencive, les levres et le palais.

Histologie : mise en évidence d'une prolifération de mélanocytes répartis dans un
épithélium acanthosique, avec spongiose fréquente, parfois associé a une

incontinence pigmentaire et a un infiltrat inflammatoire dermique.

Conduite a tenir : réalisation d’une biopsie pour exclure I'hypothése du mélanome. lI
régresse spontanément ou aprés élimination incompléte (dans le cas de biopsie

incisionnelle par exemple).

(Eisen, 2000 ; Meleti et coll., 2008 ; Miller, 2010 ; Fricain et Sibaud, 2017)

e Mélanome endobuccal

2 -'h

-
Figure 17 : mélanome endobuccal, sous forme Figure 18 : mélanome endobuccal sur la
maculaire sur la gencive attachée en vestibulaire gencive attachée vestibulaire. (source :
(fleches), aspect nodulaire en palatin. (source : Magremanne et Vervaet, 2008)

Miiller, 2010)

Définition et étiologies : le mélanome endobuccal reste rare - il représente moins
de 1% de toutes les tumeurs malignes orales - mais est néanmoins de mauvais
pronostic. Le taux de survie a 5 ans varie de 5 a 20% en raison d’'un diagnostic
souvent tardif. Cette tumeur peut se développer a tout &ge, avec un pic situé a 60
ans, observée en plus grande incidence chez ’'homme que chez la femme. C’est une
néoplasie maligne qui part soit de novo des mélanocytes, soit d’'une lésion

mélanocytaire bénigne.
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Caractéristiques cliniques : a un stade précoce, une ou plusieurs macules
asymptomatiques, hyperpigmentées brunes ou noires, aux bords typiquement
asymetriques et irréguliers sont observées. La Iésion est évolutive, une expansion
rapide associée a un aspect nodulaire, des ulcérations, des saignements et des
douleurs peuvent étre constatés. Le mélanome endobuccal s’observe principalement
sur la muqueuse maxillaire (70-80% des cas) au niveau du palais, de la gencive et

de la muqueuse alvéolaire.

Histologie : I'épithélium muqueux est anormal présentant de grands mélanocytes

atypiques et un excés de mélanine.

Conduite a tenir : une biopsie et une analyse immunohistochimique sont
nécessairement réalisées pour confirmer le diagnostic. Une recherche de
métastases loco-régionales ou a distance est également a effectuer. Dans tous les
cas, la prise en charge thérapeutique (exérése chirurgicale, radiothérapie,
chimiothérapie) doit étre discutée et validée en réunion de concertation

pluridisciplinaire.

(Eisen, 2000 ; Cicek et Ertas, 2003 ; Kauzman et coll., 2004 ; Fricain et Sibaud, 2017)

3.1.2. Pigmentations diffuses

e Mélanose tabagique

Figure 19 : mélanose tabagique. (source : Mller, 2010)
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Définition et étiologie : le tabagisme peut induire une pigmentation orale diffuse
chez les personnes a la peau claire et 'accentuer chez les patients a la peau foncée.
Cette pigmentation serait causée par une production accrue de meélanine en réponse
a la chaleur et/ ou a I'exposition a la fumée de tabac. La production de mélanine
semble avoir un effet protecteur contre les agents nocifs contenus dans la fumée
(parallelement a un modeéle accepté pour la peau, certains auteurs ont émis
I'hnypothése que la mélanine pourrait jouer un réle dans la détoxification des amines
polycycliques, de la nicotine et du benzopyrene).

La mélanose tabagique apparait chez 21,5% des fumeurs. Les femmes sont plus
touchées que les hommes, suggérant un possible effet synergique entre les
hormones sexuelles féminines et les composants contenus dans le tabac. Certains
auteurs ont noté une augmentation significative de la mélanose gingivale chez les
enfants ayant des parents fumeurs.

L'intensité de la pigmentation est liée a la durée d’exposition et a la quantité de tabac

consommeé.

Caractéristiques cliniques : la lésion se présente généralement sous la forme de
multiples macules pigmentées brunes ou noires, de moins de 1 cm de diameétre,
localisées principalement au niveau de la face vestibulaire antérieure de la gencive
et des papilles interdentaires de la mandibule. Elles peuvent s’étendre a 'ensemble

de la muqueuse buccale.

Histologie: d'un point de vue histologique, une augmentation de la quantité de
mélanine s’observe dans la couche basale de I'épithélium. Il peut y avoir des
mélanophages dans le tissu conjonctif sous-jacent. Il N’y a pas de mélanine détectée

dans la partie supérieure de I'épithélium.

Conduite a tenir : une biopsie doit étre effectuée en cas d'élévation de la surface et
d'augmentation de l'intensité pigmentaire. La mélanose du fumeur est bénigne, elle
ne nécessite pas de traitement et disparait généralement dans les trois ans suivant

I'arrét du tabac.

(Kauzman et coll., 2004 ; Meleti et coll., 2008 ; Muller, 2010 ; Gulati et coll., 2016)
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e Pigmentation post-inflammatoire

Figure 20 : lichen plan jugal associé a une plage de pigmentation ardoisée.
(source : Fricain et Sibaud, 2017)

Définition et étiologie : des Iésions muqueuses inflammatoires de longue date,
principalement causées par un lichen nigricans, peuvent induire une pigmentation
séquellaire sur la muqueuse buccale. Elles sont plus frequemment retrouvées chez
les individus a la peau foncée. Cette pigmentation peut persister longtemps aprés la
résolution du lichen plan. La pathogenése de la pigmentation post-inflammatoire
reste inexpliquée (les changements dégénératifs au sein de la couche basale

conduiraient a une incontinence pigmentaire).

Caractéristiques cliniques : plusieurs zones pigmentées brun-noir mal limitées sont
observées, associées a des stries kératosiques typiques du lichen plan (mais ces

dernieres peuvent étre absentes, compliquant le diagnostic).

Histologie: il y a une augmentation de la production de mélanine par les
mélanocytes, qui s’accumule dans les macrophages du tissu conjonctif superficiel
parfois associé a un infiltrat lympho-plasmacytaire sous la membrane basale.

(Gaeta et coll., 2002 ; Kauzman et coll., 2004 ; Abdel Moneim et coll., 2017 ; Fricain
et Sibaud, 2017)
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e Maladie d’Addison

Figure 21 : pigmentation gingivale dans le cas de la maladie d’Addison.
(source : Kauzman et coll., 2004)

Définition et étiologies: la maladie d’Addison, aussi nommée insuffisance
surrénalienne chronique primaire, est une maladie endocrinienne rare qui résulte
d'un défaut de sécrétion des hormones produites par les glandes surrénales -
glucocorticoides (cortisol) et minéralocorticoides (aldostérone) - par destruction du
cortex surrénalien.

Le manque d'hormones cortico-surrénaliennes dans le sang va induire la production
de I'hormone corticotrope (ACTH) par le lobe antérieur de I'’hypophyse, qui va
produire les hormones mélanotropes.

Les principales causes évoquées sont une atteinte auto-immune, une infection

(tuberculose, VIH...) ou des métastases surrénaliennes.

Caractéristiques cliniques : dans un tiers des cas, le symptéme initial retrouvé est
I'nyperpigmentation diffuse de la peau et des muqueuses.

L’examen de la cavité buccale révele une pigmentation diffuse variant du brun au
noir impliquant habituellement les gencives, la langue, la muqueuse buccale et le
palais dur. Cette pigmentation se développe et progresse durant la vie adulte et est
habituellement accompagnée de manifestations systémiques (asthénie, nausée et
vomissements, douleurs abdominales, constipation ou diarrhée, perte de poids et

hypotension artérielle).
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Histologie : une biopsie des Iésions buccales montre des acanthoses avec des
granules argent-positif dans les cellules de la couche basale. La mélanine est
également observée dans cette couche.

Conduite a tenir : les patients présentant ces symptémes doivent étre adressés
pour des examens médicaux et biologiques afin d’évaluer les taux sériques d'ACTH
(élevé), de cortisol (faible) et des électrolytes (potassium élevé, sodium faible).

La prise en charge consiste en un traitement de la cause sous-jacente et a

'administration d’hormones de substitution.

(Eisen, 2000 ; Gaeta et coll., 2002 ; Kauzman et coll., 2004 ; Gulati et coll., 2016)

e Syndrome de Peutz-Jeghers

Figure 22 : syndrome de Peutz-Jeghers, pigmentations siégeant sur le nez, les levres et la
muqueuse buccale. (source : Higham et coll., 2010)

Définition et étiologie : le syndrome de Peutz-Jeghers est une maladie génétique
rare a transmission autosomique dominante, associée a la mutation du géne LKB1
situé sur le bras court du chromosome 19.

Il est caractérisé par une polypose hamartomateuse gastro-intestinale associée a

une lentiginose péri-orificielle.
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Caractéristiques cliniques :

- Lentiginose péri-orificielle : macules pigmentées ovales ou rondes, souvent
confluentes, de tailles allant de 1 a 5 mm de diamétre et de nuances de brun
variées.

Le degré de pigmentation et d'atteinte orale est variable selon les individus
affectés.

Principalement ces macules sont retrouvées sur les Iévres (particulierement la
levre inférieure), sur les muqueuses buccales (la langue, le palais et la
gencive sont moins souvent touchés) et autour du nez et des yeux. En
cutané, elles siégent au niveau palmo-plantaires et sur le visage.

Alors que les Iésions cutanées s’estompent et disparaissent souvent aprés la
puberté, les macules sur la muqueuse peuvent persister.

- Polypose gastro-intestinale

- Néoplasies associées (digestives et extra-digestives)

Histologie : caractérisée par une augmentation de mélanine dans la couche basale,

sans augmentation du nombre de mélanocytes.

Conduite a tenir : les taches mélaniques sont bénignes et ne nécessitent pas de
traitement (aucune preuve documentée de transformation maligne des lésions
cutanéo-muqueuses). Le suivi concerne surtout les polypes gastro-instestinaux afin
de contréler le possible développement de tumeurs malignes internes. L'absence
d'identification des manifestations orales au cours des dix premiéres années de la vie
peut expliquer le retard fréquent de diagnostic qui se fait souvent a la troisieme
décennie de la vie. Par conséquent, les patients adultes atteints de macules orales et
périorales pigmentées de longue date ont besoin d'une évaluation gastro-

entérologique pour rechercher les polypes intestinaux concomitants.

(Eisen, 2000 ; Gaeta et coll., 2002 ; Higham et coll., 2010 ; Kauzman et coll., 2004 ;
Meleti et coll., 2008)
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e Syndrome de Laugier-Hunziker

Figure 23 : pigmentations maculaires observées Figure 24 : syndrome de Laugier-Hunziker,
dans le syndrome de Laugier-Hunziker. (source : pigmentations maculaires siégeant sur les
Luzur et coll., 2016) mains et mélanonychie longitudinale. (source :

Sachdeva et al. 2011)

Définition et étiologie : le syndrome de Laugier-Hunziker est un trouble inhabituel,
rare, acquis et bénin de la pigmentation. Une prépondérance féminine est notée et
I'dge médian au diagnostic est de 42 ans. Aucune maladie systémique n'est

associée, les causes restent inconnues.

Caractéristiques cliniques: la pigmentation se compose de macules,
généralement rondes ou ovales, occasionnellement linéaires, qui peuvent varier en
couleur allant du brun au gris ardoise voire au noir. Elle affecte les lévres (en
particulier la lévre inférieure), la muqueuse jugale et, dans la moitié des cas, les
ongles des mains et des pieds sous forme de stries longitudinales pigmentées. Des
pigmentations siégeant sur le palais dur et mou, la gencive, le plancher de la bouche
et la langue ont été observées.

Une pigmentation maculaire sur des secteurs tels que la paume des mains, les
pieds, la région anale et I'cesophage est parfois observée. Les changements peuvent

étre progressifs, c’est-a-dire se développer au fil du temps et alors passer inapergus.

Histologie : I'nyperpigmentation est localisée a la couche basale de I'épithélium en
raison d'une accumulation de mélanine dans les kératinocytes basaux. Les
mélanocytes sont normaux en nombre et en taille, attestant du caractére bénin de

ces pigmentations.

Conduite a tenir : face a ces patients, il est essentiel d’établir un examen médical
approfondi afin d’éliminer tous les diagnostics différentiels possibles. Aucun

traitement n’est requis.

(Lenane et coll., 2001; Gaeta et coll., 2002 ; Moore et coll., 2004)
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° Autres

D'autres pathologies, peuvent se manifester par des macules multiples cutanées, les
atteintes de la muqueuse orale sont possibles mais restent exceptionnelles
syndrome de Carney, syndrome LEOPARD, neurofiboromatose, syndrome d'Albright,

porphyrie, incontinentia pigmenti... (Fricain et Sibaud, 2017)

3.2. Lésions pigmentées non mélaniques
3.2.1. Pigmentations focales

e Sarcome de Kaposi

Figure 25 : sarcome de Kaposi présent sur la gencive attachée maxillaire. (source :
Silverman, 1987)

Définition et étiologie : le sarcome de Kaposi est induit trés probablement par le
virus HHV8 de la famille des herpésvirus, sur un terrain immunodéprimé
(principalement observé chez les patients infectés par le virus de 'immunodéficience
humaine VIH). C'est une tumeur cutanéo-muqueuse et viscérale d’origine

endothéliale.

Caractéristiques cliniques : au niveau buccal, le sarcome de Kaposi affecte le plus
souvent le palais dur, la gencive et la langue. Les Iésions précoces apparaissent
comme des macules de couleur brune a pourpre violacé, parfois légérement
surélevées. Les lésions avancées apparaissent sous forme nodulaire en rouge foncé
sur des plaques pourpres pouvant présenter des ulcérations, des saignements et des

nécroses.
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Histologie : le diagnostic définitif nécessite une biopsie dont I'examen
anatomopathologique objective des cellules endothéliales fusiformes, des fentes

vasculaires allongées et une extravasation d'hématies.

(Kauzman et coll., 2004 ; Fricain et Sibaud, 2017)

e Tatouage a I’lamalgame

Figure 26 : tatouage a 'amalgame gingival en Figure 27 : tatouage a 'amalgame des papilles
regard d’un édentement maxillaire. (source : DG interdentaires a la mandibule. (source : DG
DentaGama, 2014) DentaGama, 2014)
Définition et étiologie : il correspond a lintroduction accidentelle d’amalgame

dentaire au sein des tissus mous intra-buccaux, généralement lors de soins effectués
par le chirurgien-dentiste (lors de la condensation ou de la dépose de matériaux
proche de muqueuses abrasées, par l'introduction de particules métalliques dans le

périoste lors d'extractions dentaires...).

Caractéristiques cliniques : sous forme de macules solitaires ou multiples, non
douloureuses, de couleur gris-bleuté voire noir (I'intensité variant en fonction de la
profondeur des particules d’amalgame dans les tissus), de taille variable allant de 0,1
a 2 cm. Il siege principalement sur la gencive et la muqueuse alvéolaire mais peut

aussi étre retrouvé au niveau du palais dur et du plancher de bouche.

Histologie : les particules d’amalgame sont visibles, dispersées dans le tissu
conjonctif et parfois dans les parois des vaisseaux. Des granules brunatres dans les
cellules phagocytaires ou le cytoplasme de fibroblastes ont également été mises en
évidence, pouvant expliquer la propagation locale de la pigmentation lors de la

migration de ces cellules contenant du métal.
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Conduite a tenir : la présence de débris d'amalgame dans les tissus intra-buccaux
peut dans certains cas étre objectivée par une radiographie (image radio-opaque). Si
le diagnostic est incertain, une biopsie sera réalisée surtout si le tatouage est de
grande taille, irrégulier et d’aspect changeant. Il ne nécessite pas de prise en charge

particuliére sauf pour raisons esthétiques.

(Eisen, 2000 ; Meleti et coll., 2008 ; Mller, 2010)

e Tatouage par électrogalvanisme buccal

Les métaux contenus dans les restaurations dentaires prothétiques ou amalgames
se comportent comme des éléments galvaniques susceptibles de créer des
phénomeénes électrolytiques, une fois plongés dans le milieu buccal humide (salive,
fluide gingival).

Une interaction entre le métal le moins noble (anode) vers l'autre (cathode) se crée,
ayant pour conséquence un relargage d’ions métalliques par dégradation

progressive de I'anode, induisant parfois des tatouages gingivaux.

(Cheylan et Archien, 2005)

Figure 28 : tatouage gingival visible au maxillaire, induit par électrogalvanisme dd a la
présence de restaurations coronaires multiples. (source : TheDentalist, 2014)
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3.2.2. Pigmentations diffuses

e Hémochromatose héréditaire

Cette pathologie chronique, due a une anomalie génétique, se caractérise par
I'absorption excessive au niveau intestinal du fer contenu dans les aliments. Il en
résulte une accumulation progressive du fer dans 'organisme au niveau du foie, du
cceur, de la peau et des muqueuses. L’hyperpigmentation homogéne de la
muqueuse buccale, de couleur gris-brun a brun foncé et des gencives, apparait dans

15 a 25% des cas. Aucun traitement spécifique des pigmentations n'est préconise.

(Cicek et Ertas, 2003 ; Fricain et Sibaud, 2017)

e Origine médicamenteuse

Plusieurs médicaments ont été répertoriéss comme pouvant induire une
hyperpigmentation de la muqueuse buccale. Les lésions se développent de fagon
progressive et asymptomatique et sont généralement découvertes fortuitement.
Cliniguement, des macules pigmentées plus ou moins diffuses sont observées, de
couleur brun, noir ou gris-bleu, variant en fonction de la molécule inductrice et de sa
localisation. Leurs présences sont ubiquitaires mais l'atteinte palatine est assez

évocatrice d'une origine médicamenteuse.

Le mécanisme a lorigine de ces pigmentations reste indéterminé et plusieurs
étiologies sont évoquées :
- la formation de complexes médicaments (ou ses métabolites) -
fer/hémosidérine ou mélanine
- la couleur intrinséque de la molécule (clofazimine)
- la stimulation de la mélanogenése (chimiothérapie)
- la stimulation de 'ACTH (ketoconazole, contraceptifs oraux)

- la pigmentation post-inflammatoire
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Tableau 5 : liste des médicaments responsables de pigmentations buccales (d'aprés
: Mller, 2010)

Antipaludéens de synthése : Anticancéreux :
Chloroquine, hydroxychloroquine Bléomycine, busulfan, tacromilus,
cyclophosphamide, doxorubicine,
Antibiotiques : hydroxyuree
Minocycline, tétracycline
Cardiaques :
Antifongique : Amiodarone, quinidine

Kétoconazole
Antipsychotique:

Antimycobactérien : Chlorpromazine
Clofazimine
CEstrogéne :
Antirétroviraux : Contraceptifs oraux

Zidovudine (AZT)

Un des exemples les plus étudiés est celui de la minocycline, une tétracycline
synthétique utilisée dans le traitement a long terme de I'acné vulgaire réfractaire, la
rosacée et une variété de maladies dermatologiques et infectieuses. Il provoque
dans la majorité des cas une coloration noire de I'os alvéolaire : visible a travers la
muqueuse sus-jacente, cette derniére semble alors pigmentée (observable plus
particulierement au niveau de la muqueuse alvéolaire antérieure maxillaire et
mandibulaire).

La pigmentation se développe de maniére dose-dépendante apres plusieurs mois de
traitement et s’atténue lentement apres l'arrét.

La pigmentation de la muqueuse buccale elle-méme est rare mais peut étre
observée au niveau de la gencive, du palais dur, des lévres, de la langue et des

mugqueuses jugales et se manifeste par une coloration variant du bleu-noir au gris.

Figure 29 : coloration induite par un traitement a la minocycline. (source : Fradet et Godbout,
2013)
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Un autre exemple est celui de la chloroquine qui est utilisée dans le traitement du
paludisme, mais aussi du lupus érythémateux et systémique, et de la polyarthrite
rhumatoide. La coloration des muqueuses associée a ce médicament est décrite
comme bleu-gris ou bleu-noir, et dans la plupart des cas, seul le palais dur est
impliqué. La mise en évidence de ces pigmentations nécessite un contrdle
ophtalmologique systématique a la recherche de dépdéts rétiniens, qui peuvent

induire une rétinopathie irréversible.

(Eisen, 2000 ; Kauzman et coll., 2004 ; Fricain et Sibaud, 2017)

e Dépo6t de métaux lourds

Les concentrations accrues de métaux lourds (plomb, bismuth, mercure, argent,
arsenic et or) dans le sang représentent une cause connue de coloration de la
muqueuse buccale. Chez les adultes, la cause la plus fréquente est I'exposition
professionnelle aux vapeurs de métaux lourds. L'intoxication par ces métaux était
plus fréequemment observée dans le passé, quand il était d’'usage de les utiliser a des
fins thérapeutiques (exemple des sels mercuriels pour le traitement de la syphilis).
Une autre source possible d'exposition pouvant étre citée est I'eau contaminée au
plomb.

Des zones diffuses de pigmentations buccales (la couleur variant en fonction des
métaux : noir pour le plomb, grisatre pour le mercure, bleu-gris pour l'argent, verdatre
pour le cuivre) sont généralement observées par la présence d’un liseré grisatre le
long de la gencive marginale (liséré de Burton dans l'intoxication au plomb).

Selon le type de métal impliqué, un certain nombre de signes et symptomes
systémiques peuvent étre associés lors d’'une exposition chronique. La prise en
charge réside principalement dans la reconnaissance et le traitement de la cause
afin d’éviter les effets toxiques systémiques graves.

(Eisen, 2000 ; Kauzman et coll., 2004 ; Meleti et coll., 2008 ; Fricain et Sibaud, 2017)
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Figure 30 : liseré de Burton dans le cas d’une intoxication au plomb (source : Helmich et
Lock, 2018)

e Habitudes et pratiques ethniques

Plusieurs pratiques et habitudes culturelles ont pour conséquence, volontaire ou non,
de pigmenter les muqueuses.

C’est le cas du tatouage gingival traditionnel, une pratique culturelle commune a
plusieurs groupes ethniques africains, plus répandue en Afrique de I'Ouest. Cette
pigmentation d’origine exogéne, de coloration bleuatre si le tatouage est récent a
rose-grisatre si plus ancien, est généralement limitée a la gencive attachée
vestibulaire maxillaire, et s'étend habituellement entre les deuxiémes prémolaires,
parfois entre les premiéres molaires. Ce tatouage est retrouvé presque
exclusivement chez les femmes.

La procédure traditionnelle du tatouage gingival, rapportée du Sénégal en 1974, est
typiguement réalisée a l'aide de suie produite par la combustion d'un morceau de
tissu de coton imbibé d'huile d'arachide et de karité. La suie est d’abord appliquée
sur la gencive, qui est ensuite piquée a de multiples reprises par des aiguilles en
acier ou des épines végétales. Le processus est répété cing a sept fois dans la
méme session, jusqu'a ce que le résultat désiré soit obtenu. Il peut étre réitéré
quelques années plus tard.

Cette pratique est a ce jour toujours réalisée dans les mémes conditions et perdure
principalement pour des raisons esthétiques, permettant aux dents d’apparaitre plus
blanches, un critere de beauté trés recherché dans certaines sociétés africaines.

La biopsie met en évidence la présence de pigments dans le tissu conjonctif gingival,
dispersés au hasard entre les fibres de collagéne. Dans les cas les plus typiques, le

pigment s'accumule le long des artérioles de la gencive, suivant leurs trajectoires.
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Une absence de réaction inflammatoire associée aux dépOts de pigments est
observée. (Rawal et coll., 2007 ; Fricain et Sibaud, 2017)

Figure 31 : tatouage gingival ethnique de 2 ans d’dge (& gauche) et de 16 ans d'4ge (a
droite). (source : Rawal et coll., 2007)

La mastication de différents produits d’origine végétale est décrite dans la

littérature comme étant une cause de pigmentation de la muqueuse buccale. Sont

cités :

I'écorce de Juglans regia (noyer commun), comme pratique de nettoyage des
dents par les populations de la péninsule arabique ou d’Asie du Sud-Est.

les noix d’arec, aussi connues sous le nom de noix de bétel, pour leurs vertus
stimulantes, en Inde et au Pakistan.

les cotylédons des graines de Cola nitida, pour leurs vertus stimulantes et
coupe-faim, en Afrique de I'Ouest.

les feuilles de Catha edulis, pour leurs vertus stimulantes et euphorisantes, en
Afrique de I'Est et en Arabie. (Ashri et Gazi, 1990)

Les arbres décisionnels, présentés dans les pages suivantes, ont pour vocation de

résumer ce qui a été décrit précédemment et de guider le chirurgien-dentiste dans sa

démarche clinique.
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Lésions pigmentées de la
cavité buccale

L'historigue médical permet de déterminer si la
lésion est d’origine mélanique ou non mélanique

L'historique médical ne permet pas de déterminer si
la Iésion est d’origine mélanique ou non mélanique

Lésion mélanique

Lésion non mélanique

Suspicion
clinique de
malignité

Peu ou pas de
suspicion
clinique de

malignité
|

Diagnostic justifié uniquement sur
criteres cliniques (généralement
aucun traitement ou suivi requis)

En cas de pigmentations multiples ou
diffuses, un examen plus approfondi des
maladies ou syndromes sous-jacents (par
exemple, maladie d Addison, syndrome de
Peutz-Jeghers, etc.) peut tre envisag .

Diagnostic impossible uniquement sur
criteres cliniques (« diagnostic
provisoire »)

Biopsie ou adresser a un
spécialiste

l

[

Mélanome
buccal

Aucunefumeurnalignel
(traitement@Eénéralementihonk
requis)

Figure 32 : arbre décisionnel de prise en charge pour le diagnostic et la gestion des Iésions pigmentées (source : d’aprés Meleti et coll., 2008)
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Pigmentation induite
par des médicaments

Tatouage et pratiques
ethniques

N vus naevocellulaire

Mélanoacanthome
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Figure 33 : arbre décisionnel pour le diagnostic des lésions pigmentées (source : d’apres Kauzman et coll., 2004)
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PARTIE Il : PIGMENTATION GINGIVALE PHYSIOLOGIQUE :
CONTEXTE DE LA DEMANDE ESTHETIQUE ET PRISE EN
CHARGE

La pigmentation gingivale physiologique est bégnine et asymptomatique.

Aucun traitement n’est requis, excepté pour des raisons esthétiques.

Il est intéressant de placer la pigmentation gingivale physiologique dans un contexte
esthétique afin d‘évaluer son impact dans le sourire et comprendre les raisons pour

lesquelles elle peut devenir indésirable.

1. La gencive dans I'esthétique du sourire

1.1. Parameétres anatomiques

L’appréciation d’'un sourire ne dépend pas uniquement de la position, de la taille, de
la forme et de la couleur des dents, mais également de la position dynamique des
levres et de la visibilité de la gencive. L'ensemble dents-lévres-gencive est supposeé
former une entité harmonieuse qui s’intégre dans le cadre facial. (Garber et Salama,
1996)

Au cours du sourire, le degré de contraction des muscles péri-oraux dévoile plus ou
moins les éléments dentaires et gingivaux. La position du bord inférieur de la Iévre

supérieure par rapport a ces derniers permet de définir la ligne du sourire.

Liébart et coll. (2004) ont établi une classification concernant la visibilité du

parodonte en fonction de la position de cette ligne, détaillée dans le tableau 6.
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Tableau 6 : classification de la ligne du sourire par Liébart et coll., 2004

Plus de 2 mm de gencive marginale sont

Classe | visibles (ou plus de 2 mm apicalement a
ligne du sourire  la jonction amélo-cémentaire (JEC) sur un
trés haute parodonte réduit mais sain).

Apparenté au sourire gingival.

Classe ll . . .

) , De 0 a 2 mm de gencive marginale ou

ligne du sourire . . -
apicalement a la JEC sont visibles.

haute

Classe lll Ne découvre que les espaces

ligne du sourire  interdentaires, remplis ou non par les
moyenne papilles.

Classe IV
ligne du sourire  Le parodonte n’est pas visible.
basse

Un sourire est dit gingival si plus de 2 mm de gencive est visible (classe | de Liébart
et coll.). Plus la levre supérieure s’éléve, plus les dents et les gencives sont visibles

et plus leur valeur dans l'esthétique du sourire est grande.

Dans I’absolu, une quantité excessive de tissu mou n’est pas inesthétique si
les régles d’harmonie du complexe lévres-dents-gencive sont respectées.
C’est plutét 'agencement et la qualité de la gencive exposée qui peut impacter
I'esthétique.

Dans ces conditions d’excés de découvrement, la gencive pigmentée alors visible
peut rompre avec I'harmonie du sourire, particulierement quand la pigmentation est
inhomogéne et asymétrique. L’attraction visuelle se fait sur la sphére orale et
'ensemble peut étre pergu négativement par le patient et son entourage. (Paris et
Faucher, 2004 ; Borghetti et coll., 2017)
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Figure 34 : sourire gingival dévoilant une pigmentation mélanique inhomogene et
asymetrique. (source : Zarone et coll., 2017)

1.2. Parametres subjectifs
1.2.1. Perception des pigmentations par les patients

Batra et coll. (2018) ont congu une étude pour connaitre le ressenti de personnes
extérieures au domaine de I'odontologie lorsqu’elles sont confrontées a différentes

situations gingivales.

Pour cela, une photographie du « sourire idéal » a été volontairement modifiée pour
produire une série d’'images présentant chacune I'une des caractéristiques gingivales

suivantes :

une inflammation gingivale plus ou moins sévere
- une pigmentation physiologique plus ou moins prononcée
- des variations des contours, positionnements et zéniths gingivaux (avec et
sans récession)
- des papilles interdentaires laissant plus ou moins apparaitre les « triangles
Noirs ».
Chaque situation est évaluée puis classée de la plus a la moins attrayante.
Il en ressort que la gencive pigmentée est percue négativement, classée avant-
derniére devant les « triangles noirs ». De plus, il est a noter que les participants a
I‘étude jugent plus négativement les pigmentations maculaires asymétriques par
rapport a une pigmentation diffuse, laquelle passe plus inapergue par son aspect

homogeéne.
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L’interprétation de ces résultats indique que la couleur de la gencive est une situation
plus facilement identifiable pour un ceil non exercé, et donc un critére esthétique

majeur hautement perceptible du point de vue des patients.

1.2.2. Linfluence culturelle

La perception de la beauté et de ses différents critéres varient d’'une société a l'autre
et donne lieu a ce qui est communément appelé « canons de beauté ». Ces derniers
sont définis comme les différentes normes déterminant la beauté parfaite chez
’homme et la femme. Elles sont trés différentes d’'une époque a I'autre en fonction

des modes et des golts.

Les médias de masse joue un rdle prépondérant dans la culture actuelle en diffusant
sans cesse des images de visages « parfaits ». Cet idéal pénétre insidieusement les
esprits et suscite le désir de s’y conformer. Le modele idéal de beauté devient la
norme a atteindre, au risque que tous ceux qui s’en écartent se sentent critiqués voir

anormaux. (Paris et Faucher, 2004)

L’esthétique dentaire n’échappe pas a la régle. Ainsi le maintien de traditions ou
I'apparition de nouveaux canons instaurent des criteres esthétiques standardisés et
donnent lieu a de nombreuses pratiques, toutes réalisées en vue d’atteindre cet idéal

de beauté.

En Europe occidentale ou en Amérique du Nord, la tendance est au sourire éclatant,
sans défaut, aux dents blanches encadrées par une gencive rose pale : dans ce
contexte, la pigmentation gingivale physiologique est difficlement acceptée.

En revanche, en Afrique de I'Ouest, la coloration permanente de la gencive par
l'introduction de pigments foncés afin d’accentuer le contraste avec les dents et en
faire ressortir la blancheur est un critére de beauté qui a encore son importance
aujourd’hui. (Rawal et coll., 2007)

Ainsi la culture influe plus ou moins les comportements de chacun.

Selon les paramétres anatomiques, le ressenti individuel et I'influence culturelle, la
pigmentation gingivale physiologique peut devenir un défaut auquel les patients ne
s’accommodent pas. Ce rejet améne les patients a consulter le chirurgien-dentiste

afin de trouver une solution a cette situation jugée indésirable.
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2. Prise en charge et approche esthétique

2.1. La demande esthétique

Elle nait d’'un désir de changement suscité par une insatisfaction vis-a-vis de son
corps et de soi, pour se rapprocher des canons de beauté servant de référence. Le
jugement esthétique négatif causé par un écart a la norme s’accompagne de la
crainte de se trouver exclu. La dépréciation de soi est a l'origine du recours a

l'intervention. (Paris et Faucher, 2004)

Pour la pigmentation gingivale physiologique, la demande est simple : le patient se
plaint de « taches noires sur la gencive » qu’il veut faire disparaitre pour avoir une

« gencive rose ».

2.2. L’anamnése esthétique

Le traitement de la pigmentation gingivale physiologique étant réalisé a des fins
purement esthétiques, plusieurs points sont alors a considérer :

- comprendre et analyser la demande du patient.

évaluer sa motivation : une coopération optimale est nécessaire du début
jusqu’a la fin du traitement.
- linformer quant aux données actuelles de la science et des capacités de
réussite du traitement.
- obtenir son consentement éclairé.
- évaluer l'aspect psychologique de sa demande : y'a-t-il un réel préjudice
esthétique ?
- connaitre son historique médical, ses éventuels pathologies et/ou ses
antécédents meédicaux, pouvant contre-indiquer la chirurgie.
L’anamnése esthétique permet d’'une part de poser un diagnostic thérapeutique clair
en s’appuyant sur les volontés du patient et d’autre part de créer et maintenir une
relation praticien-patient favorable. Cette premiere étape facilitera en second lieu
'examen clinique et I'élaboration d’'un plan de traitement adapté a la demande du
patient. (Moha, 2018)
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2.3. L’examen clinique

Un bilan parodontal complet doit étre réalisé :

évaluation de la santé parodontale : absence de gingivite / parodontite. Le

traitement ne pourra étre mis en ceuvre que sur un parodonte sain.

contréle de r'hygiéne bucco-dentaire : elle doit étre irréprochable, avec

absence de plaque dentaire. Un détartrage sera réalisé en amont si

nécessaire.

évaluation du biotype gingival : analyser I‘épaisseur des tissus gingivaux afin

de choisir la technique de dépigmentation la plus adéquate. Pour une gencive

attachée de faible épaisseur, le risque d’exposition osseuse ou d’apparition de

récession sera plus grand.

analyse esthétique :

o juger le degré d’exposition de la pigmentation gingivale lors du sourire ou
de la prise de parole pour déterminer la hauteur de la ligne du sourire.

o évaluer la pigmentation en fonction de lI'index de Peeran et coll.

Une pigmentation gingivale de type 1 ou 2 selon I'index de Peeran et coll.,

révélée par une ligne du sourire haute (classe 1 ou 2 selon Liébart et coll.) sont

les indications favorables pour le recours a une procédure de dépigmentation

gingivale. (Peeran et coll., 2014)
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PARTIE Il : DEPIGMENTATION GINGIVALE

La dépigmentation gingivale peut étre définie comme une intervention de
chirurgie plastique parodontale dans laquelle la pigmentation gingivale

physiologique est éliminée ou atténuée par diverses techniques.

La dépigmentation est un traitement de choix dans lequel I'esthétique, devenue une

préoccupation, est souhaitée par le patient.

1. Techniques de dépigmentation gingivale
1.1. Méthodes chirurgicales
1.1.1. Technique chirurgicale au bistouri

L'élimination chirurgicale de la gencive pigmentée a I'aide d’'un bistouri est 'une des
premiéeres techniques de dépigmentation qui a été expérimentée. Elle reste encore a
ce jour la plus souvent utilisée.

La technique consiste a retirer chirurgicalement I'épithélium gingival pigmenté ainsi
gu’une couche du tissu conjonctif sous-jacent. Le tissu conjonctif dénudé cicatrise en

formant un nouvel épithélium dépourvu de pigmentation mélanique.

Protocole

- anesthésie locale de la zone de travail par infiltration para-apicale.

a l'aide d'un bistouri (lame 15), élimination de I'épithélium pigmenté et d’'une

fine couche du tissu conjonctif sous-jacent.

- contréle du saignement par compression d’'une gaze stérile sur la plaie.

- ringage du site au sérum physiologique pour le nettoyage et l'arrét du
saignement.

- mise en place d’un pansement parodontal type Coe-Pack sur le tissu
conjonctif exposé pour une durée de 7 a 10 jours.

- réeévaluation 7 a 10 jours plus tard pour retirer le pansement parodontal et

controler la cicatrisation.
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Suivi post-opératoire et résultats

Les différentes études portant sur cette technique décrivent une guérison sans
complication post-opératoire. A un mois, la ré-épithélialisation de la zone est
compléte et la cicatrisation est satisfaisante. Une gencive rose, en bonne santé,
d’aspect normal et aux lignes de contour inchangées est observée.

(Almas, 2002 ; Kasat et Bhusari, 2011; Kasagani et coll., 2012 ; Murthy et coll., 2012 ;
Thangavelu et coll., 2012 ; Ribeiro et coll., 2014)

Figure 35 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique maxillaire et
mandibulaire ; b-c) situation per-opératoire : élimination de la gencive pigmentée a l'aide d’un
bistouri ; d) situation post-opératoire immédiatement apres la procédure de dépigmentation,
le tissu conjonctif est exposé ; e) situation post-opératoire un an aprés lintervention, la
gencive ne présente plus les pigmentations mélaniques d’origine. (source : Kumara Ajeya et
coll., 2011)

Tableau 7 : avantages et inconvénients de la technique chirurgicale au bistouri

Avantages Inconvénients
- protocole facile a mettre en ceuvre - saignements incommodes pendant et
- matériel simple d’utilisation apres la procédure
- équipement basique, économique pour le | - durée d’intervention plus longue par
chirurgien-dentiste rapport aux autres techniques

- génes et douleurs possibles pendant la
période postopératoire pouvant interférer
dans les activités quotidiennes et le bien-

étre des patients
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1.1.2. Abrasion gingivale a la fraise diamantée

L’épithélium pigmenté ainsi qu’une fine couche de tissu conjonctif sont retirés a l'aide

d’'une fraise diamantée montée sur un contre-angle rouge a grande vitesse. Sur le

méme principe que la technique au bistouri, I'objectif est d’obtenir par cicatrisation, la

formation d’'un nouvel épithélium exempt de pigmentations.

Protocole

anesthésie locale de la zone de travail par infiltration para-apicale.

a l'aide d’une fraise diamantée montée sur un contre-angle rouge a grande
vitesse, élimination de la couche épithéliale jusqu'a ce que le tissu conjonctif
blanchatre soit exposé. Le geste consiste a exercer une légére pression sur la
gencive en effectuant des mouvements de « coups de pinceau », sans
maintenir la fraise au méme endroit, sous irrigation abondante. Il est
recommandé d’utiliser une fraise boule de grand diamétre (2mm ou 2,5mm),
les petites fraises ayant tendance a faire des petites piglres dans la gencive
et nécessitant une correction supplémentaire.

contréle du saignement par compression d’'une gaze stérile sur la plaie.
ringage du site au sérum physiologique pour le nettoyage et l'arrét du
saignement.

mise en place d'un pansement parodontal type Coe-Pack sur le tissu
conjonctif exposé pour une durée de 7 a 10 jours.

réévaluation 7 a 10 jours plus tard pour retirer le pansement parodontal et

controler la cicatrisation.

Résultats

Les différentes études décrivent une guérison satisfaisante, sans complications post-

opératoires, de Iégéres douleurs les jours suivant I'intervention peuvent survenir. Le

processus de cicatrisation pour une ré-épithélialisation compléte dure 3 a 4

semaines.

(Ko et coll., 2010 ; Kathariya et Pradeep, 2011 ; Lee et coll., 2011; Kasagani et coll.,
2012 ; Murthy et coll., 2012)
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Figure 36 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique maxillaire et
mandibulaire ; b) situation per-opératoire : élimination de la gencive pigmentée a l'aide d’une
fraise diamantée ; c) situation post-opératoire immédiatement apres la procédure de
dépigmentation ; d) mise en place d’'un pansement parodontal sur la gencive dénudée ; f)
situation post-opératoire un mois apres lintervention, ré-épithélialisation complete du site
sans trace de pigmentation mélanique ; f) situation post-opératoire 6 mois, absence de
repigmentation. (source : Kasagani et coll., 2012)

Tableau 8 : avantages et inconvénients de I'abrasion a la fraise diamantée

Avantages Inconvénients

- protocole simple nécessitant un minimum | - saignements incommodes pendant et
de temps et d'effort apres la procédure

- équipement basique, économique pour le | - précautions supplémentaires a prendre
chirurgien-dentiste pour contrdler la vitesse et la pression

- la procédure peut étre répétée dans les de la fraise sur le tissu gingival afin
mémes zones sans limitations cliniques d’éviter les risques de récessions et de
ni dommages permanents pour les Iésions du périoste et de I'os sous-jacent
pigmentations résiduelles ou si une | - précautions vis-a-vis des dents
repigmentation est constatée adjacentes pour éviter les pertes d’émail
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1.1.3. Electrochirurgie

L’électrochirurgie consiste en 'application d’un courant alternatif de haute fréquence

sur les tissus biologiques. L'impédance au passage du courant dans le tissu va

générer de la chaleur et produire deux effets chirurgicaux: la coupe et la

coagulation.

Le bistouri électrique trouve ainsi son intérét en chirurgie buccale car il permet la

réalisation de coupes nettes associées a une hémostase directe.

Protocole

anesthésie locale de la zone de travail par infiltration para-apicale.

utilisation d’une électrode a boucle pour retirer I'épithélium pigmenté. Le geste
consiste en de légers « coups de pinceau ». L’extrémité du bistouri est
maintenue constamment en mouvement (son maintien a un endroit donné
pouvant entrainer une accumulation excessive de chaleur et la destruction des
tissus).

irrigation et nettoyage de la surface exposée avec du sérum physiologique.
couverture de la zone chirurgicale par un pansement parodontal type Coe-
Pack durant 7 a 10 jours.

réévaluation 7 a 10 jours plus tard pour retirer le pansement parodontal et

controler la cicatrisation.

Résultat

Le temps de cicatrisation est plus long, la ré-épithélialisation compléte est observée

4 a 5 semaines apres l'intervention.
(Kasat et Bhusari, 2011 ; Kathariya et Pradeep, 2011 ; Kasagani et coll.,, 2012 ;
Thangavelu et coll., 2012)
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Figure 37 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique
maxillaire et mandibulaire ; b) situation per-opératoire : dépigmentation par
électrochirurgie ; c) situation post-opératoire immediatement apres la procédure de
dépigmentation (électrochirurgie réalisée uniquement sur I'hémi-arcade maxillaire
droite) ; d) situation post-opératoire 7 jours aprés lintervention. (source : Kasat et
Bhusari, 2011)

Tableau 9 : avantages et inconvénients de I'électrochirurgie

Avantages

Inconvénients

trés peu de saignements grace a la
coagulation directe du site opératoire
champ opératoire plus propre, meilleure

visibilité

matériel colteux (posséder wun Kit
d’électrochirurgie)

nécessite plus de compétences et la
parfaite connaissance du matériel utilisé
risque de destruction indésirable de tissus
en cas d’application prolongée ou répétée
risques de brialures
contre-indiqué chez le porteur de
stimulateurs cardiaques

odeurs et fumées désagréables
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1.1.4. Radiochirurgie ou électrochirurgie a trés haute fréquence

La radiochirurgie est une forme d'électrochirurgie plus avancée qui utilise un courant
alternatif de trés haute fréquence allant de 3,0 MHz a 4,0 MHz (4,0 MHz étant la
fréquence optimale). L'électrode reste froide et son passage sur le tissu biologique
entraine la vaporisation de I'eau intracellulaire. Cela permet la réalisation d’incisions
microscopiques fines avec un minimum de saignement, sans émission de chaleur

délétére et donc sans carbonisation des tissus environnants.

Protocole
- une anesthésie topique peut suffire, les patients signalent peu ou pas
d'inconfort pendant la procédure de dépigmentation. Une géne minime est
signalée si une tentative de contact prolongé avec le tissu est tentée avec
I'électrode active. Dans les zones de forte pigmentation, une anesthésie locale
de la zone de travail par infiltration para-apicale peut étre réalisée.
- simple contact sur les zones pigmentées avec l'extrémité de I'électrode, la

retirer dés que le tissu autour devient blanchéatre.

Résultat

Un léger érythéme est observé sur les bords du site chirurgical. La ré-épithélialisation
est compléte environ 10 jours plus tard.

Deux semaines aprés I'opération, une deuxiéme intervention peut étre réalisée pour
éliminer les pigmentations résiduelles. Certaines études rapportent une guérison plus

rapide avec la radiochirurgie que les techniques utilisant le scalpel ou les lasers.

(Goldstein, 2007 ; Sherman et coll., 2009)
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Figure 38 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique
maxillaire et mandibulaire ; b) situation per-opératoire : dépigmentation par
électrochirurgie a tres haute fréquence, I'électrode est placée au contact de la
gencive ; c¢) situation post-opératoire immédiatement apres la procédure de
dépigmentation ; d) situation post-opératoire 10 jours apres lintervention (source :
Sherman et coll., 2009)

Tableau 10 : avantages et inconvénients de I'électrochirurgie haute fréquence

Avantages

Inconvénients

pas de saignements grace a la
coagulation directe du site opératoire
champ opératoire plus propre, meilleure
visibilité

moins de dommages thermiques par
rapport a I'électrochirurgie

pas nécessairement besoin de réaliser

une anesthésie para-apicale

- matériel couteux (posséder un kit de

radiochirurgie)
deux séances a 15 jours d’intervalle

peuvent étre nécessaires afin d’éliminer

correctement toutes traces de
pigmentation
contre-indiqué chez le porteur de

stimulateurs cardiaques et d’'implants

cochléaires.
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1.1.5. Cryothérapie

Littéralement, la cryothérapie se définit comme étant le traitement par le froid. Ce
dernier peut en effet étre utilisé a des fins médicales dans le but d’obtenir la
destruction des tissus biologiques par congélation rapide et brutale suivie du lent
réchauffement de I'eau intracellulaire. La détérioration des tissus superficiels s’opére
par des effets directs (déshydratation des cellules, inhibition des enzymes,
dénaturation des protéines et mort cellulaire) et des effets indirects (modifications du

systéme vasculaire et de la réponse immunitaire dans les tissus).

La dépigmentation gingivale par cryothérapie consiste a geler la gencive par un froid
intense afin de provoquer la nécrose de I'épithélium et d’induire par la suite sa

régéneration compléte, sans trace de pigmentation.

Il est & noter que les mélanocytes sont trés sensibles aux basses températures (-4°C
a -7°C) a laquelle la mort cellulaire peut survenir. Par conséquent la température
ultrabasse induite par la cryothérapie peut inactiver les mélanocytes subsistants et

ainsi retarder une éventuelle repigmentation. (Kumar, 2013a)

Les substances cryogénes retrouvées dans les différents protocoles décris dans les
études sont :

- le 1,1,1,2-Tétrafluoroéthane (TFE), un gaz incolore, sans
chlorofluorocarbone et ininflammable. Les études toxicologiques ne montrent
aucun effet indésirable sur ’homme. Le TFE est disponible dans le commerce,
sous pression dans une bombe aérosol et s’évapore immédiatement sans
résidu apres pulvérisation. Il est déja utilisé en dentisterie notamment en
endodontie lors des tests de vitalité pulpaire et en orthodontie pour faciliter la
pose de boucles d'expansion nickel-titane. Le TFE est un agent de
cryochirurgie au stockage et transport peu colteux et facile a utiliser.

- l'azote liquide, incolore et inodore, c’est le gaz diazote refroidi en dessous de
son point d’ébullition (-195,79°C). Il largement utilisé dans le domaine médical,
particulierement en dermatologie. Son utilisation requiert la prise de
nombreuses précautions (manipulation avec un matériel de protection adéquat
et son stockage doit suivre des régles strictes) afin d’éviter les deux dangers

majeurs que sont les brdlures cryogéniques ou I'asphyxie par anoxie.
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Protocole

la gencive est isolée grace a des rouleaux de coton salivaire et séchée par
spray d’air.

anesthésie topique de la gencive par gel ou spray anesthésiant.

avec le TFE : pulvérisation sur un coton-tige (la température a I'extrémité de
l'applicateur est alors comprise entre -46,7°C et -48,0°C) qui est
immédiatement appliqué sur la zone pigmentée. Maintenir une zone de
congélation pendant 30 a 40 secondes en faisant rouler le coton-tige sur la
gencive. Le dégel de la zone se produit dans les 10-12 secondes aprés retrait
du coton. Reproduire le geste sur toute la surface a dépigmenter. (Kumar,
2013).

avec l'azote liquide : application au moyen d’un coton-tige sur des surfaces
de 2 cm de largeur, le geste est le méme que pour le TFE. Une zone de
congélation apparait pendant une vingtaine de secondes. A répéter 3 fois pour

chaque segment dans la méme séance. (Shirazi et coll., 2012)

Résultats

Un léger érythéme apparait sur la gencive immeédiatement ou quelques minutes

aprés la procédure de cryothérapie. 3 a 4 jours apres, une nécrose superficielle de la

gencive est observable, une pellicule blanchatre peut étre séparée du tissu conjonctif

sous-jacent, laissant une surface rose et propre. La gencive semble normale au bout

d'une semaine et la kératinisation est compléete 3 a 4 semaines apres le traitement.

Un deuxieme traitement est généralement nécessaire une a deux semaines apres

pour éliminer les pigmentations résiduelles.

(Yeh, 1998 ; Arikan et Gurkan, 2007 ; Talebi et coll., 2012 ; Shirazi et coll., 2012 ;
Kumar, 2013a ; Kumar, 2013b)
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Figure 39 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique
maxillaire et mandibulaire ; b) situation per-opératoire : apres application de TFE,
obtention d’une zone blanche bien délimitée de congélation ; c) situation post-
opératoire 4 jours apres lintervention : desquamation de I'épithélium visible ; d)
situation post-opératoire 7 jours aprés lintervention : la gencive est dépigmentée,
une plage de pigmentation résiduelle est néanmoins visible a la mandibule ; e)
situation per-opératoire : seconde application de TFE afin déliminer les
pigmentations résiduelles ; f) situation post-opératoire : la gencive est rose sans
trace de pigmentation (source : Arikan et Glrkan, 2007)
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Tableau 11 : avantages et inconvénients de la cryothérapie

Avantages Inconvénients
anesthésie topique généralement cedéme parfois important de la gencive
suffisante contréle difficile de la profondeur d’action

effet nocif minimal pour les tissus
environnants (plus facile pour intervenir
sur les régions papillaires et marginales)
rapide : séance d’environ 15-20 minutes
technique non sanglante

pas de pansement parodontal requis
répétabilité possible de la procédure pour
éliminer les pigmentations résiduelles une
a deux semaines aprés la premiéere
intervention

colteux et

matériel peu simple

d’utilisation concernant le TFE

(la durée optimale de congélation n’est
pas connue)

destruction accrue des tissus mous si
congélation prolongée

nécessite  parfois une  deuxiéme
intervention

précautions concernant le stockage et la

manipulation de I'azote liquide
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1.1.6. Lasers

Les lasers trouvent leur intérét dans de nombreux domaines en odontologie et ont
notamment fait leur preuve dans les procédures de dépigmentations gingivales. A ce
jour, plusieurs lasers ont été utilisés a cette fin, notamment les lasers au dioxyde de
carbone (COy), les diodes lasers, les lasers au grenat d’Yttrium-Aluminium dopé au
Néodyme (Nd:YAG) et les lasers au grenat d’Yttrium-Aluminium dopé a I'Erbium
(Er:YAG).

Protocole de soins utilisant la technologie laser

- anesthésie locale de la zone de travail par infiltration para-apicale.

- réglages du laser selon les recommandations du fabricant.

- en fonction du mode d'utilisation du laser, la piéce a main du laser est
déplacée lentement, quasi-perpendiculairement, avec un mouvement de
balayage a la surface de la gencive pigmentée, en veillant bien de pas diriger
le faisceau vers les dents. Plusieurs passages sont parfois nécessaires. Entre
chaque passage, les restes de tissus sont éliminés avec une gaze stérile
imbibée de sérum physiologique pour permettre une meilleure visualisation du
champ opératoire et donc une élimination minutieuse et compléte de tous les

tissus pigmentés en une seule session.

Résultats

La gencive est initialement recouverte d'une couche carbonisée, puis au bout de 24
heures, d'une couche fibrineuse épaisse. La ré-épithélialisation est compléte en 2 a 3
semaines et la kératinisation clinique terminée 3 a 5 semaines apres le traitement,

sans trace de pigmentation. (Ozbayrak et coll., 2000 ; Esen et coll., 2004)
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Figure 40 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique maxillaire et
mandibulaire ; b) situation post-opératoire immédiatement aprés la procédure de
dépigmentation au moyen d’'un laser Er:YAG, la gencive pigmentée a été totalement retirée ;
c) situation post-opératoire une semaine apres le traitement : la ré-épithélialisation est en
cours, la gencive reste ulcérée a certains endroits ; d) situation post-opératoire trois mois
apres le traitement : ré-épithélialisation compléte, obtention d’une gencive saine rose corail.
(source : Rosa et coll., 2007)

Tableau 12 : avantages et inconvénients de la chirurgie laser

Avantages

Inconvénients

pas de saignement, bonne visibilité du
site chirurgical

pas de pansement parodontal requis
stérilisation du site opéré

laser CQO,: action essentiellement de
surface, risques diminués de dommages
sur le périoste et 'os sous-jacent a la
gencive traitée
laser  YAG:

diminués

dommages thermiques
diode laser : application slre en contact
direct ou proche des tissus, risque réduit
de dommages collatéraux par

«échappement du faisceau».

équipement sophistiqué couteux
nécessite une bonne connaissance du
matériel et de la technique

si application inappropriée, risques de
récessions gingivales, de lésions du
périoste et de I'os sous-jacent, de perte
d’émail ou de retard de cicatrisation
(protection parfois nécessaire a réaliser)
protection oculaire pour le patient et les
soignants

génere des fumées et vapeurs toxiques

laser CO, : appliqué sur les tissus durs, il

provoque des dommages thermiques
importants
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1.1.7. Greffe épithélio-conjonctive

L’objectif de cette technique est de recouvrir la gencive pigmentée par un greffon
prélevé dans une zone non pigmentée, afin de créer une nouvelle zone élargie de

gencive attachée dépourvue de pigmentation.

En 1989, Tamizi et Taheri ont recourt a cette technique pour répondre a la demande
esthétique de 10 patients présentant une pigmentation gingivale sévere.

Le protocole opératoire reste le méme que pour celui des greffes gingivales libres
effectuées pour d’autres indications.

Pour chaque patient, deux secteurs ont été greffés. Deux sites receveurs
différents ont été réalisés : 'un en dissection partielle (présence du périoste et d’une
fine couche de tissu conjonctif), 'autre en pleine épaisseur (élimination compléte de
I'épithélium, du tissu conjonctif et du périoste). Le greffon a été prélevé dans une

zone non pigmentée du palais.

Résultats

La guérison s’est déroulée sans incident. Les patients ont été suivis pendant les 4
ans et demi qui ont suivi la chirurgie. Pour les 10 zones dans lesquelles le lit receveur
a été réalisé en dissection de pleine épaisseur, aucun signe de repigmentation n'a été
observé. Pour les 10 zones greffées dans lesquelles le lit receveur a été réalisé en
dissection partielle, une seule a présenté une repigmentation aprés un an.

Les résultats positifs obtenus chez 9 patients laissent a penser que lorsque la
muqueuse palatine non pigmentée est greffée, la migration des mélanocytes
contenus dans les tissus adjacents est bloquée par les couches épithéliales basales

du greffon.

En conclusion, les auteurs préconisent la greffe épithélio-conjonctive avec réalisation
d’'un lit receveur disséqué en pleine épaisseur comme moyen de traitement efficace

des pigmentations gingivales physiologiques. (Tamizi et Taheri, 1996)
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Figure 41 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique maxillaire et
mandibulaire ; b) situation post-opératoire au maxillaire immédiatement apres la greffe
épithélio-conjonctive ; c) situation post-opératoire a la mandibule immédiatement aprés la
greffe épithélio-conjonctive ; d) situation post-opératoire 4 ans et demi aprés la procédure
chirurgicale, aucun phénoméne de repigmentation gingivale par la mélanine n’est constatée.

(Tamizi et Taheri, 1996)

Tableau 13 : avantages et inconvénients de la greffe épithélio-conjonctive

Avantages

Inconvénients

- pas de repigmentation mise en évidence

aprés plusieurs années de suivi

création de deux sites chirurgicaux,
source d’inconfort supplémentaire pour le
patient

quantité de tissus disponibles limitée
aspect clinique final parfois non
esthétique, résultant des différences de

couleur et de texture entre la gencive et la

mugueuse palatine
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1.1.8. Matrice dermique acellulaire

Sur le méme principe que la greffe gingivale libre, la matrice dermique acellulaire

(ADM) va étre greffée en lieu et place de la gencive pigmentée.

L’AlloDerm®, commercialisé par LifeCell Corporation, est une matrice acellulaire
d’origine humaine obtenue a partir d’'un donneur connu et contrélé. Elle a subi un
traitement physique et chimique permettant d’éliminer toutes les cellules vivantes : le
tissu conjonctif obtenu est alors uniquement composé de protéines matricielles
extracellulaires (collagéne, élastine et protéoglycanes). Ce nouveau tissu facilement
reconnu et accepté par le corps va pouvoir se revasculariser et étre repeuplé

rapidement par les cellules. (Zannou Oké, 2011)

En 2006, Pontes et coll. utilise ce matériau lors d'un essai contr6lé randomisé

regroupant 15 patients insatisfaits de leur gencive pigmentée.

Le protocole a été le suivant :

- anesthésie locale par infiltration para-apicale.

- réalisation de deux incisions verticales avec une lame de bistouri n°15 (une
mésiale et I'autre distale par rapport au site chirurgical).

- réalisation d’une incision intrasulculaire horizontale et création d’'un lambeau
d'épaisseur partielle contenant la zone pigmentée, soulevé au-dela de la
jonction mucogingivale puis éliminé complétement par une incision horizontale
faite apicalement.

- pression réalisée sur le lit receveur avec une gaze stérile imbibée de sérum
physiologique pour contréler le saignement.

- la matrice dermique acellulaire a été hydratée conformément aux instructions
du fabricant, ajustée pour s’adapter au lit receveur, placée puis fixée par des
sutures latérales et interproximales.

- tests de la stabilité du greffon aprés suture en déplagant les lévres du patient.

- compression de la zone avec une gaze imbibée de sérum physiologique
pendant 3 a 5 minutes afin d'adapter le greffon au lit receveur.

- mise en place d’'un pansement parodontal Coe-Pack pour une durée de 7 a 10

jours.
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Résultats

Les résultats sont positifs, des petites zones de légére repigmentation sont
constatées a 12 mois. Des évaluations longitudinales restent malgré tout nécessaires
pour vérifier les résultats a long terme.

En conclusion, les auteurs jugent que 'ADM peut étre utilisée avec succés pour
éliminer ou réduire la pigmentation gingivale. (Novaes et coll., 2002 ; Pontes et coll.,
2006)

Figure 42 : a) situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique maxillaire ; b)
situation post-opératoire 12 mois apres la procédure chirurgicale (seule I'hémi-arcade
gauche a été greffée avec une matrice dermique acellulaire) ; c) situation pré-opératoire sur
I'hémi-arcade maxillaire gauche : hyperpigmentation gingivale physiologique visible ; d)
situation post-opératoire immédiatement aprés la greffe d’une matrice dermique acellulaire ;
e) situation post-opératoire une semaine apres la greffe ; f) situation post-opératoire 12 mois
aprés la procédure chirurgicale, aucun phénomene de repigmentation gingivale par la
meélanine n’est constatée. (source : Pontes et coll., 2006)
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Tableau 14 : avantages et inconvénients de la matrice dermique acellulaire

Avantages Inconvénients
- site chirurgical unique - expérience du praticien
- quantité de tissus disponibles illimitée - colt

- résultats esthétiques prévisibles et

satisfaisants

1.2. Méthodes chimiques
1.2.1. Solutions composées a 90% de phénol et a 95% d’alcool

La technique a été décrite en 1951 par Hirschfeld et Hirschfeld. Un premier mélange
composé a 90% de phénol puis un second contenant 95% d’alcool sont appliqués
sur la gencive pigmentée afin de détruire le tissu jusqu’a la couche basale et

légerement au-dela.

Le protocole décrit par Hirschfeld et Hirschfeld est le suivant :

- sécher et isoler la zone avec des rouleaux de coton.

- a l'aide d’une précelle, saisir une boulette de coton Iégérement imbibée d’une
solution contenant du phénol a 90% et I'appliquer un instant sur la zone
pigmentée. La surface devient blanche presque immédiatement. 20 secondes
aprés l'application, le phénol est neutralisé par I'application d’'une autre
boulette de coton imbibée d’'une solution composée a 95% d’alcool.

- rincer la bouche avec de I'eau.

- sécher a nouveau la zone et répéter la procédure une nouvelle fois.

Il est nécessaire d'étendre la destruction d'un millimetre ou deux au-dela des zones
pigmentées pour inclure les zones non pigmentées, car la cicatrisation se fait par
migration de I'épithélium depuis les bords de la plaie.

Par conséquent, les larges bandes de pigmentation sont difficiles a éliminer, tandis

que les pigmentations sous forme de macules peuvent étre éliminées facilement.
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Résultat

A vingt-quatre heures, le tissu se desquame, laissant généralement une zone rouge
vif et indolore qui guérit complétement en 7 & 10 jours. A la fin de cette période, la
gencive apparait de couleur et de texture parfaitement normales, sans aucun signe
de pigmentation. Si une repigmentation est constatée, c'est probablement que la

profondeur de destruction a été insuffisante, dans ce cas, le protocole est a répéter.

Cette technique n’est a ce jour plus mise en ceuvre, d’'une part a cause de la difficulté
a contréler la pénétration des agents chimiques dans les tissus, et d’autre part du fait
de leur haute nocivité (pouvant entrainer nécrose, ulcération et douleurs importantes
avec sensations de brQlures pendant et aprés le traitement). (Hirschfeld et
Hirschfeld, 1951; Malhotra et coll., 2014)

1.2.2. Acide ascorbique

Connu aussi sous le nom de vitamine C, I'acide ascorbique présente un potentiel
intéressant dans le traitement de la pigmentation gingivale physiologique. |l posséde
des fonctions inhibitrices qui permettent d’interrompre la mélanogenése en
supprimant I'activité de la tyrosinase et en réduisant la dopaquinone en DOPA grace

a ses propriétés anti-oxydantes.

L'acide ascorbique est une molécule réactive trés instable qui se dénature facilement
s’elle est exposée a des températures et des pH éleves, aux rayons ultraviolets, aux
ions métalliques cuivriques et ferriques et a des oxydants. |l est ainsi souvent

transformé en dérivés stables pour conserver ses propriétés.

En 2009, Shimada et coll. ont étudié I'action in vitro et in vivo de I'acide ascorbique
sur la pigmentation gingivale. In vitro, sur les cellules B16 de mélanome de souris et
sur des modeles tridimensionnels de peaux humaines, les résultats montrent que
I'acide ascorbique inhibe de maniére significative I'activité de la tyrosinase et donc la
formation de mélanine. In vivo, lors d’'un essai clinique réunissant 73 patients, une
modification significative de la pigmentation a été observée aprés 12 semaines
d'application d'un gel d’ascorbyle glucoside en comparaison a l'application d’un

placebo.
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L’étude conclue que l'acide ascorbique présente un potentiel intéressant pour
'atténuation des pigmentations gingivales, rendant éventuellement possible un

traitement a domicile. (Shimada et coll., 2009)

Figure 43 : application du gel d’ascorbyle glucoside sur le cbété gauche (au niveau des
fleches), et du placebo sur le cété droit. a) situation initiale ; b) situation aprés 12 semaines
de traitement, une légere atténuation de la pigmentation est constatée. (Shimada et coll.,
2009)

En 2015, suite a une procédure de dépigmentation gingivale utilisant la technique du
bistouri, Sheel et coll. ont appliqué localement sur la gencive une solution contenant
de Il'acide ascorbique. Des ampoules d'acide ascorbique (10%) disponibles dans le
commerce ont été utilisées et I'application sur le maxillaire a été effectuée a I'aide de
rouleaux de coton imbibés de solution, une fois par semaine le premier mois, puis
une fois par mois les neuf mois suivants. Les applications n'étaient associées a
aucun inconfort et aucune douleur.

Aucune trace de repigmentation n’est mise en évidence aprés 9 mois de suivi,
suggeérant la possibilité d’'un usage topique visant a retarder la repigmentation aprés
une quelconque procédure de dépigmentation. Cependant d’autres études sur des
échantillons de plus grande taille avec un suivi longitudinal doivent étre menées afin

de rechercher I'efficacité réelle de I'acide ascorbique. (Sheel et coll., 2015)

1.3. Recommandations post-opératoires

A la suite de toutes interventions, plusieurs recommandations sont a fournir aux
patients notamment celles de ne pas fumer, de ne pas manger trop chaud ou épicé.
Une prescription médicamenteuse pourra aussi étre faite pour la gestion des
possibles douleurs post-opératoires (PARACETAMOL 4g par jour pendant 4 jours
et/ou IBUPROFENE 1200mg par jour pendant 4 jours)
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Afin d’assurer une hygiéne correcte sur le site opéré et favoriser une cicatrisation
optimale, la réalisation de bain de bouche a la CHLORHEXIDINE 3 fois par jour
pendant 14 jours est systématique.

Certains auteurs préconisent la prescription d’antibiotiques (AMOXICILLINE 2g par
jour pendant 7 jours) afin de minimiser le risque infectieux, mais d’autres n’y ont pas

recours.

2. Complications post-opératoires

L'élimination de la pigmentation gingivale ethnique doit étre effectuée avec prudence
et les dents adjacentes doivent étre protégées. Une application inappropriée peut
provoquer des récessions gingivales, des lésions du périoste et de I'os sous-jacent,
un retard de cicatrisation, des cicatrices ou des pertes d’émail.

Les complications sont rarement évoquées dans la littérature, les suites post-
opératoires se déroulent sans probléemes notables. Néanmoins deux articles

documentent des cas de complications.

2.1. Complication suite a une procédure de dépigmentation gingivale
par cryothérapie

Ce cas clinique concerne la prise en charge d’'une femme agée de 40 ans, en bonne
santé, insatisfaite des pigmentations mélaniques sur ses gencives. La technique de
dépigmentation sélectionnée est la cryothérapie a I'azote liquide, qui a été réalisée
de canine a canine au maxillaire et a la mandibule. Immédiatement apres le
traitement, un léger cedéme et un érytheme ont été observés. Le deuxiéme jour, une
nécrose superficielle était observable au niveau mandibulaire a droite entre l'incisive
centrale et la canine. Un mois apres, un séquestre osseux est apparu, visible sous
forme d’un os blanc sans épithélium dans la gencive attachée, ce dernier a été retiré.
Un mois apres le retrait, une récession gingivale de 2 mm était observable au niveau

de la canine. (Ozcan et coll., 2015)
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Figure 44 : a) situation pré-opératoire : la pigmentation gingivale physiologique au maxillaire
et a la mandibule ; b) situation post-opératoire 2 jours apres lintervention : nécrose
superficielle visible a droite a la mandibule entre 41 et 43 ; c) situation post-opératoire 2
semaines apres l'intervention ; d) situation post-opératoire un mois apres l'intervention : un
séquestre osseux est visible ; e) situation post-opératoire apres le retrait du séquestre
osseux ; f) situation post-opératoire un mois apres retrait du séquestre osseux, récession
gingivale de 2mm sur 42 et 43. (source : Ozcan et coll., 2015)

2.2. Complication suite a une procédure de dépigmentation gingivale
utilisant le laser Er:YAG

Ce cas clinique concerne la prise en charge d’'une femme de 32 ans, en bonne
santé, insatisfaite des pigmentations mélaniques sur ses gencives. La technique de
dépigmentation sélectionnée est le laser Er:-YAG pour le coté droit et I'abrasion
gingivale a la fraise diamantée pour le coté gauche, réalisée au maxillaire et a la
mandibule. En raison du biotype gingival mince de la patiente et d’'une utilisation
sans doute imprudente du laser, une exposition de I'os sous-jacent était observable a
droite sur la mandibule & la fin du traitement. A une semaine, la zone présentait un
retard de cicatrisation avec une nécrose apparente. La quatrieme semaine, la
guérison de la plaie était presque compléte avec persistance tout de méme d'une

légere cicatrice. (Lee et coll., 2011)
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Figure 45 : a) situation pré-opératoire : la pigmentation gingivale physiologique sous forme
maculaire est visible au maxillaire et a la mandibule; b) situation post-opératoire
immédiatement apres lintervention : exposition de 'os alvéolaire mandibulaire (au niveau
des fleches); c) situation post-opératoire une semaine apres lintervention : retard de
cicatrisation au niveau de l'exposition osseuse ; d) situation post-opératoire 4 semaines
aprés lintervention : cicatrisation presque compléte avec persistance dune cicatrice au
niveau de 42-43. (source : Lee et coll., 2011)

3. Repigmentation

La repigmentation buccale fait référence a la réapparition de mélanine dans le tissu
gingival suite a une procédure de dépigmentation clinique.

La repigmentation des zones dépigmentées survient spontanément. Le mécanisme
exact n'est pas clairement élucidé, mais I'hypothése d’une migration des
mélanocytes contenus dans les tissus environnants semble I'expliquer. (Perlmutter et
Tal, 1986)

Les informations sur la repigmentation des tissus buccaux aprés dépigmentation sont
extrémement variables, aucune technique ne semble réellement I'éviter (Tableau
15).

Néanmoins plusieurs stratégies peuvent étre adoptées pour minimiser les risques de

repigmentation :
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comme il I'a été mentionné précédemment, I'acide ascorbique semble étre un
moyen efficace de lutter contre la repigmentation gingivale. Il pourrait étre
prescrit en usage topique sur la gencive suite a une procédure de
dépigmentation. Les études doivent cependant étre approfondies afin de

rechercher son efficacité réelle. (Sheel et coll., 2015)

il est suggéré d'éliminer les tissus gingivaux pigmentés dans leur totalité, y
compris dans la gencive libre et la papille interdentaire, car la récidive peut
survenir d’'une migration de mélanocytes en provenance de ces zones.
(Ribeiro et coll., 2014)

Une élimination adéquate des tissus peut ne pas étre possible au niveau des
marges gingivales et de la papille interdentaire en raison de la proximité
étroite avec les dents adjacentes qui peuvent étre endommagées selon le
traitement employé.

Pour cela, un systéme de protection peut étre mis en place, comme une clef
en silicone recouvrant les dents ou bien, l'utilisation d’'un élévateur a périoste
anodisé, c'est-a dire noirci, positionné contre la dent (plus particulierement

pour la thérapie utilisant le laser). (Esen et coll., 2004)

Figure 46 : systeme de protection dentaire afin de faciliter la procédure de dépigmentation
gingivale sur la gencive marginale et la papille interdentaire, sans endommager les dents
adjacentes. A gauche, utilisation d’une clef en silicone et a droite, utilisation d’un élévateur a
périoste anodisé. (source : Esen et coll., 2004)
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un autre aspect susceptible d'influencer le taux de récurrence de la
pigmentation gingivale est le nombre de séances effectuées. Cela a tout
particulierement été observeé lors du recours au traitement laser. Azzeh, dans
son rapport de cas, a réalisé des séances de dépigmentation avec un laser
Er: YAG et a réitéré la procédure chez tous ses patients 4 jours plus tard afin
d’assurer de meilleurs résultats. Tal et coll., ont également effectué une
séance supplémentaire de dépigmentation avec une irradiation au laser
Er:YAG, 2 a 5 semaines apres le premier traitement. Dans I'étude de Simsek
et coll., les patients ont été traités avec un laser a diode ou un laser Er:-YAG :
apres la premiére séance, le traitement au laser a été poursuivi toutes les
semaines, selon les mémes modalités, jusqu'a ce que I'exces de pigmentation
soit éliminé et que la gencive soit complétement rose.

Selon les auteurs, le nombre total de sessions nécessaires variait en fonction
du type de laser utilisé, le laser Er: YAG nécessitant plus de sessions qu'un
laser a diode pour obtenir des résultats similaires.

Toutes ces études utilisant plusieurs séances de dépigmentation au laser ont
montré qu'aucune récidive de la pigmentation gingivale n'avait été constatée
au cours des périodes de suivi. Ainsi, le nombre d'applications laser peut
interférer sur les résultats et sur le taux de repigmentation. (Ribeiro et coll.,
2014)

en ce qui concerne le traitement au laser, les différents réglages et
parametres d’énergie laser choisis peuvent conditionner le succes de la
dépigmentation gingivale et pourrait expliquer les résultats distincts obtenus
dans les différents essais.

Selon Esen et coll., I'utilisation du laser CO, en mode super-pulsé permettrait
de minimiser la carbonisation des tissus et donc de fournir une excellente
visualisation et une vaporisation contrélée de la gencive pigmentée en une

seule séance, contrairement au mode continu.
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Figure 47 : cas de repigmentation chez un patient traité par la technique au bistouri. a)
situation pré-opératoire : pigmentation gingivale physiologique au maxillaire et a la
mandibule ; b) situation post-opératoire immédiatement apres lintervention, la gencive
pigmentée n’a pas pu étre retirée dans son intégralité au niveau des papilles interdentaires ;
c-d-e-f) situation post-opératoire a 1-3-6-12 mois apres lintervention : ré-épithélialisation
compléte mais existence de zones de repigmentation qui s’étendent et s’intensifient au
niveau des papilles interdentaires. (source : Anoop et coll., 2012)
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4. Revue de Ila littérature concernant les techniques de

dépigmentation gingivale
4.1. Présentation de la revue

Farid et coll. ont référencé, a partir de la base de données en ligne MedLine /
PubMed, les études effectuées entre 1990 et mars 2014 décrivant le traitement de la
pigmentation gingivale physiologique ainsi que la récurrence de la repigmentation et

la douleur postopératoire chez les sujets traités.

Les mots-clés utilisés étaient « meélanine », « hyperpigmentation gingivale »,

« traitement », « repigmentation » et « douleur post-opératoire ».

Les critéres d'inclusion étaient :
- les publications sur des sujets humains
- les publications en langue anglaise seulement
- les publications décrivant la gestion des pigmentations gingivales induites par

la mélanine

Les études comparant deux ou plusieurs modalités de traitement dans le temps pour
leurs résultats (repigmentation et douleur) ont été nommées « études cliniques
comparatives ». Toutes les autres étaient soit des rapports de cas, soit des séries de

cas. Le détail des études est donné dans le Tableau 15.

Ces études ont permis d’élaborer les différents protocoles opératoires et de tirer des

conclusions sur les techniques mentionnées dans ce travail.
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Tableau 15 : revue des différentes études cliniques sur le prise en charge esthétique de la pigmentation gingivale
physiologique (d'aprés : Farid et coll., 2017)

Taille des - Repigmentation au
Auteurs et Types < . Périodes . —_— Douleurs post- o
" )2 échantil- e Techniques utilisées . . terme de la période
années d’étude lons de suivi opératoires de suivi
- laser Nd:YAG sur une lus de douleurs du cété lri?r%rf\fézlsgr:ﬁ:zta;ons
Ribeiro et coll., | étude clinique : : hémi-arcade maxillaire pius I hni tient
2014 comparative 11 patients | 6 mois - bistouri sur I'autre hémi- tr_alte par la technique au patients,
d illai bistouri indépendamment de la
arcade maxiliaire technique utilisée
- cryothérapie : . ) présence de sites
tétrafluoroéthane au g‘o'lns vorre a:qune repigmentés chez 1
Kumar et coll., | étude clinique | .o . 24 moi maxillaire ou eﬁ.r avecila . . | patient
2013 comparative patients mois cryochirurgie comparee a - 4o si
- abrasion 2 la fraise I'abrasion a la fraise pre_sencet’e S|hes |
diamantée a la mandibule | diamantée repigmentes chez 1es
10 patients
PETE cas clinique 3 patients | 3 mois = Tt as de douleurs as de repigmentation
2013 9 P - électrochirurgie P P P19
_ - laser Er:YAG (sur un site 10 sur 35 sites
35 patients par patient) repigmentés
(4 sites laser CO; (sur un site par 8 sur 35 sites
Hedge et coll., | étude clinique | sont . e 2 . . . : .
2013 comparative | évalués 6 mois patient) Er:'YAG < CO, < bistouri | repigmentés
par - bistouri (sur les 2 sites 15 sur 70 sites
patient) controlatéraux de ceux

traités par lasers)

repigmentés
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Simsek et coll.,

étude clinique

- diode laser (10 patients)

2012 comparative 20 patients | 24 mois - Ia_ser Er:YAG (10 pas de douleurs pas de repigmentation
patients)
pigmentations trés
. i e légéres jugées non
Shirazi et coll., cas cliniques | 15 patients | 24 mois .cryotheraple - azote pas de douleurs significatives par
2012 liquide . AR
rapport a la situation
pré-opératoire
] . : C sites légerement
- électrochirurgie légéres douleurs : )
y ot repigmentes
C(.;s\”sagzggqlze série de cas | 3 patients | 12 mois - bistouri
h - abrasion a la fraise pas de douleurs pas de repigmentation
diamantée
Talebi et coll., . . . - cryothérapie : azote , .
cas clinique 1 patient 12 mois - pas de douleurs pas de repigmentation
2012 liquide
_ bistouri sites légerement
Thangaveluet | . : : repigmentes
série de cas | 3 patients | 3 mois - . : pas de douleurs
coll., 2012 - électrochirurgie ) ,
: pas de repigmentation
- diode laser
- bistouri
Murthy et coll., série de cas | 3 patients | 3 mois - abrasion a la fraise pas de douleurs as de repigmentation
2012 P diamantée P P19
- diode laser non rapportée
Bhusari et étude clinique 3 patients 1 - électrochirurgie d’un c6té | Iégeres voire aucune non rapportée
Kasat, 2011 comparative P semaine | - bistouri de l'autre c6té douleurs PP
Gupta, 2011 cas clinique 1 patient 15 mois - diode laser pas de douleurs pas de repigmentation
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- laser Er:YAG sur le coté
droit

légéres douleurs avec les
deux techniques.

Lee et coll., étude clinique : 4 D : oo . :
. 2 patients . - abrasion a la fraise Plus sensible a la pas de repigmentation
2011 comparative semaines | . ; s . ,
diamantée sur le cote mandibule qu’au
gauche maxillaire.
_laser Nd:YAG 2 la site legerement
Ko et coll étude clinique mandibule douleurs moyennes pour repigments chez un
X ) 3 patients | 1 mois oY patient
2010 comparative — : les 2 techniques
- abrasion a la fraise as de repigmentation
diamantée au maxillaire P P19
Shimada et étude clinique 73 patients 12 - gel d’acide ascorbique vs non rapportée non rapportée
coll., 2009 comparative P semaines | placebo PP PP
légéres repigmentation
Arikan et série de cas | 21 patients | 30 mois - cryothérapie - as de douleurs en bordure de zones
Gurkan, 2007 P tétrafluoroéthane P traitées chez 2 patients
(fumeurs importants)
Azzeh, 2007 série de cas | 6 patients | 18 mois - laser Er:YAG pas de douleurs pas de repigmentation
Rosa et coll légéres douleurs pour 3 SEEEEE
" série de cas | 5 patients | 3 mois - laser Er:YAG ) . repigmentations chez
2007 patients 24 heures apres .
un patient
- greffe matrice dermique 8 sur 15 sites
] . acellulaire repigmentés
Pontes et coll., | étude clinique 15 patients | 12 mois non rapportée " | " "
2006 comparative - abrasion 3 la fraise ous 1es srtes son
. . repigmentes, plus
diamantée . .
intensément
Esen et coll - : , légéres douleurs pour 2 2 cas préseptant un
N série de cas | 10 patients | 24 mois | - laser CO2 ) repigmentation
2004 patients

partielle
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Tal et coll., série de cas 10 patients | 6 mois - laser Er:YAG Ieger(.a‘s douleurs la pas de repigmentation
2003 premiére semaine
Almas et - : : : . . :
Sadig, 2002 cas clinique 1 patient 6 mois - bistouri pas de douleurs pas de repigmentation
Atsawasuwan série de cas | 4 patients 11-13 - laser Nd:YAG as de douleurs as de repigmentation
et coll., 2000 P mois ' P P Pig
légeres douleurs pour
Ozbayrak et - : : deux patients, : .
coll., 2000 série de cas | 8 patients | 18 mois - laser CO2 particulierement lors des pas de repigmentation
repas
Yeh, 1998 série de cas | 20 patients | 24 mois l-igl?i/é)éheraple : azote pas de douleurs pas de repigmentation
retour de la
TamIZ.I et étude clln_lque 10 patients | 4.5 ans - grgffe gplthello- non rapportée plgmentatlon che‘z un
Taheri, 1996 comparative conjonctive patient un an apreés la

chirurgie
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4.2. Discussion des résultats

Le succes d’une procédure de dépigmentation gingivale dépend essentiellement du
résultat final, c’est-a-dire de I'obtention d’une gencive rose corail sur le court terme et
sans trace de repigmentation sur le long terme. Pour la grande majorité des études
présentées dans le tableau 15, cet objectif est atteint.

Néanmoins, pour chacune des techniques, des cas de repigmentation sont décrits.
C’est le cas pour Ribeiro et coll. qui utilisent le laser Nd:YAG et la technique du
bistouri, Hedge et coll. qui utilisent le laser Er:-YAG et le laser CO,, Kumar et coll.
avec la cryothérapie et I'abrasion a la fraise diamantée ou encore Pontes et coll.

avec la greffe d’'une matrice dermique acellulaire.

Les différents articles présentent les techniques de dépigmentation gingivale comme
engendrant peu voire aucune douleur post-opératoire.

Dans les études cliniques comparatives, les douleurs post-opératoires sont plus
importantes avec [Iutilisation du bistouri, comme [|'observe Ribeiro et coll.
(comparaison avec le laser Nd:YAG) et Hedge et coll. (comparaison avec le laser
Er:YAG et le laser CO,). Bhusari et Kasat tirent les mémes conclusions dans leur
étude comparant I'électrochirurgie et la technique au bistouri.

Aucune des études ne décrit de douleurs avec la cryothérapie (tétrafluoroéthane et

azote liquide).

Il reste difficile de tirer des conclusions précises a partir de ces articles, la plupart des
études sont réalisées de maniére indépendante et se limitent généralement a des
rapports de cas.

Les échantillons de patients sont de taille extrémement variable, ainsi que les
criteres d’inclusion et d’exclusion, qui ne sont pas les mémes d’une étude a l'autre
(certaines incluent notamment les patients fumeurs, un critére non négligeable lors
d’un suivi sur le long terme).

Concernant la douleur post-opératoire, certaines études ne définissent pas
clairement comment s’effectue le recueil des données ou bien n’utilisent pas le
méme systéme d’évaluation (I'Echelle Visuelle Analogue ou le McGill Pain
Questionnaire). A noter que la douleur reste une donnée difficile & quantifier qui

repose essentiellement sur le ressenti du patient.
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Concernant plus particulierement la thérapie laser, les protocoles présentés sont
rarement les mémes, notamment concernant le réglage de la puissance du laser, la
durée d’irradiation ou le nombre de séances effectuées. Bien que les résultats quant
a l'utilisation du laser pour la dépigmentation gingivale soient trés convaincants, une
standardisation du protocole serait intéressante a mettre en place afin d’obtenir des
données comparables et permettre ainsi une évaluation plus fine de la technique.

Le dernier point concerne la période de suivi des patients, extrémement variable
d’'une étude a l'autre (de 1 semaine a 4,5 ans). Certaines conclusions concernant
'absence de repigmentation peuvent paraitre hatives lorsqu’elles sont données
aprés une période de suivi relativement courte. Un suivi a long terme permettrait

d’obtenir des résultats plus fiables.
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CONCLUSION

La présence plus ou moins abondante de mélanine dans les tissus buccaux
est a l'origine de pigmentations physiologiques de forme et d’intensité extrémement
variables. Généralement diffuses, bien délimitées, symétriques et localisées sur la
gencive vestibulaire, elles peuvent néanmoins étre retrouvées sous des formes plus

éparses avec un aspect maculaire.

La cavité buccale est le site d’apparition privilégié de certaines lésions
dermatologiques, en lien avec de grands syndromes ou résultant de facteurs
exogénes ou endogénes. Qu’elles soient d’origine mélanique ou non, elles sont a
différencier de la pigmentation gingivale physiologique. L’examen clinique, en
présence de pigmentations buccales, doit ainsi étre mené rigoureusement afin d’en
assurer le caractére bénin et permettre dans le cas contraire une prise en charge

adaptée pour améliorer le pronostic des patients.

Aujourd’hui, les images sans cesse veéhiculées par les médias ne reflétent pas
la diversité de la société actuelle et tendent a imposer un idéal de beauté auquel se
conformer devient une préoccupation. Le sourire n’échappe pas a la régle et dans
cette quéte du sourire parfait, la pigmentation gingivale physiologique devient pour

certain un élément indésirable faisant I'objet d’'une demande esthétique.

De nombreuses techniques de dépigmentation ont été expérimentées et
permettent a ce jour de répondre a cette demande.
Les particularités inhérentes a chaque pratique ont pu étre résumées dans le tableau
16 afin de les présenter de maniére simplifiée et ainsi faciliter le choix pour 'une ou
I'autre des techniques.
Bien que la technique idéale n’existe pas, les résultats toutefois tres satisfaisants
pour chacune permettent d’élargir le champ des possibles et laissent au chirurgien-
dentiste le choix d’'une option thérapeutique en adéquation avec la situation clinique.
L’utilisation combinée de plusieurs techniques peut méme étre envisagée afin

d’optimiser les avantages de chacune et améliorer les résultats.
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Tableau 16

: tableau de synthése des différentes techniques chirurgicales de dépigmentation gingivale

Technique Abrasion Electro- Radio- Greffe Matrice
chirurgicale au gingivale a la chirurgie chirurgie Cryothérapie Lasers épithélio- dermique
bistouri fraise diamantée conjonctive | acellulaire
Technique invasive invasive micro-invasive | micro-invasive | micro-invasive | micro-invasive invasive invasive
o contrble de la L
Complexités ‘s : . : attention a la : L .
lide a la dextérité du vitesse et de la connaissance du | connaissance durée connaissance | expérience du | expérience
. praticien pression de la mateériel du matériel , e du matériel praticien du praticien
technique . d’application
fraise
basique (TFE),
Matériel basique basique spécifique spécifique spécifique (azote spécifique spécifique spécifique
liquide)
Anesthésie : . . pas néces- pas néces- pas néces- : .
. ouli oui ouli : ; ; oui oui
para-apicale sairement sairement sairement
Saignement oui oui non non non non oui oui
LIl OIC eu eu eu eu eu recommand
biotype P ’ peu recommandée P . P . P ; P . recommandée .
s . recommandée recommandée | recommandée | recommandée | recommandée ée
gingival fin
Accés ala
région
papillaire et difficile difficile possible possible possible possible oui oui
a la gencive
marginale
Pansement . , . . . , . , . . . . sur le site pas
nécessaire nécessaire nécessaire pas nécessaire | pas nécessaire | pas nécessaire N . :
parodontal prélevé nécessaire
Cout faible faible élevé élevé faible élevé élevé élevé
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