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INTRODUCTION 
 

Les lèvres jouent un rôle essentiel à la fois fonctionnel et esthétique 
dans la communication, l’expression faciale, l’alimentation et la phonation. 
De par leur position anatomique à la jonction entre la peau et les 
muqueuses, elles sont exposées à de nombreux facteurs internes et 
externes susceptibles d’altérer leur morphologie. L’augmentation du 
volume des lèvres, qu’elle soit localisée ou diffuse, transitoire ou 
permanente, peut être le reflet de diverses pathologies, allant de simples 
processus inflammatoires ou allergiques à des affections infectieuses, 
génétiques ou systémiques plus complexes (1,2). 

Une hypertrophie labiale est souvent source d’inconfort physique, 
d’altération de la qualité de vie, voire de stigmatisation sociale, 
constituant un motif de consultation en chirurgie dentaire, en 
dermatologie ou en stomatologie. Sa prise en charge repose sur une 
compréhension rigoureuse des mécanismes physiopathologiques, une 
approche diagnostique méthodique et une stratégie thérapeutique adaptée 
à l’étiologie (3). 

L’objectif de ce travail est d’explorer les principales étiologies de 
l’augmentation du volume des lèvres, d’en décrire les manifestations 
cliniques, les causes, les mécanismes, ainsi que les options diagnostiques 
et thérapeutiques disponibles.  

 

1 Rappels et définitions 

1.1 Définitions 

Les lèvres sont des structures anatomiques mobiles et souples 
situées à l’orifice antérieur de la cavité buccale. 

La macrochéilite comprend toutes lésions inflammatoires présentant 
une augmentation anormale, localisée, transitoire ou chronique, du 
volume d’une ou des deux lèvres.  

L’hypertrophie labiale est une augmentation du volume des lèvres 
sans forcément présenter de cause inflammatoire (4,5). 
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1.2 Epidémiologie 

Il existe très peu de données chiffrées concernant les macrochéilites 
et autres lésions hypertrophiques des lèvres. En effet, il est compliqué de 
d’avoir des valeurs épidémiologiques précises de part la très grande 
hétérogénéité d’étiologies. 

 La littérature est majoritairement centrée sur des séries cliniques ou 
des cas isolés. Il n’existe pas de données précises de prévalence globale 
dans la population générale.  

La macrochéilite peut être rencontrée dans les affections 
granulomateuses chroniques. On note que les formes idiopathiques 
(granulomatose oro-faciale primaire) et les formes systémiques (maladie 
de Crohn ou sarcoïdose) sont principalement retrouvées dans les pays 
industrialisés. Dans les régions endémiques (Afrique et Asie du Sud-Est), 
ce sont d’avantages les étiologies infectieuses des macrochéilites qui sont 
retrouvées (leishmaniose) (4,6). 

L’âge moyen d’apparition est compris entre 20 et 40 ans selon les 
études. La macrochéilite affecte autant les hommes que les femmes, bien 
qu’une légère prédominance féminine ait été notée dans certaines études 
(non statistiquement significative) (4,6).  

 

1.3 Rappels anatomo-physiologiques des lèvres 
 

1.3.1 Localisation  

Les lèvres sont composées de trois parties: 

● La lèvre blanche (partie cutanée) 
● La lèvre sèche (partie rouge visible aussi appelée le vermillon) 
● La lèvre humide (muqueuse interne) 

Les lèvres sont situées à la partie antérieure de la cavité buccale. La 
lèvre supérieure s’étend du bord inférieur du nez jusqu’au stomion. La 
lèvre inférieure s'étend du stomion jusqu’à la région mentonnière. Le 
stomion correspond au point de contact médian des lèvres, bouche 
fermée. Latéralement la lèvre supérieure s’étend jusqu’aux sillons 
naso-géniens et la lèvre inférieure jusqu’aux commissures labiales (Fig. 1) 
(7). 
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Figure 1 : Schéma anatomique des lèvres (Iconographie personnelle) 

 

1.3.2 Fonction 

Les lèvres jouent un rôle essentiel pour l’Homme. Elles servent à 
exprimer nos émotions, comme la joie, la tristesse ou la colère, grâce aux 
muscles du visage qui leur donnent une grande mobilité. Elles participent 
à l’alimentation en permettant la préhension et au maintien des aliments, 
tout en assurant la fermeture de la bouche. Leur mouvement précis est 
indispensable pour parler correctement et former les consonnes labiales : 
p, b ou m. Très sensibles, elles perçoivent le contact et la température, ce 
qui leur donne aussi une fonction protectrice. Enfin, par leur forme et leur 
couleur, elles contribuent à l’esthétique du visage et jouent un rôle 
important dans l’attractivité et le désir (2,7–9). 

 

1.3.3 Structures tissulaires 

1.3.3.1 Histologie des lèvres 

Les lèvres présentent une organisation tissulaire particulière. Au 
centre se situe le muscle orbiculaire. En superficie, la face externe est 
recouverte d’un épithélium fin kératinisé avec des follicules pileux, tandis 
que la face interne humide est tapissée d’une muqueuse orale non 
kératinisée avec de nombreuses glandes salivaires. Entre ces deux zones 
se situe le vermillon, caractérisé par un épithélium de jonction 
pavimenteux stratifié mince, peu ou non kératinisé et reposant sur un 
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tissu conjonctif richement vascularisé conférant aux lèvres leur couleur 
rouge (Fig. 2) (2,7).  

Figure 2 : Coupe sagittale histologique de la lèvre (7) 

 

 

1.3.3.2 Organisation musculaire des lèvres 

Les muscles des lèvres permettent la phonation, la mastication ainsi 
que l'ouverture et la fermeture de la bouche. Le muscle principal de la 
bouche est le muscle orbiculaire. Celui-ci joue le rôle de constricteur 
labial. De plus, autour de ce muscle s’articule les muscles dilatateurs de la 
bouche (élévateur de la lèvre supérieure, buccinateur, abaisseur de l’angle 
de la bouche, abaisseur de la lèvre inférieure, mentonnier, platysma, 
risorius, élévateur de l’angle de la bouche, grand et petit zygomatique) 
(Fig. 3). Enfin, parmi eux se trouvent les muscles peauciers, responsables 
de la mobilité fine et de l’expression faciale (élévateur et abaisseur de la 
lèvre, petit et grand zygomatique, risorius, platysma) (9).  
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Figure 3 : Schéma des muscles des lèvres (10) 

 

1.3.4 Vascularisation 

1.3.4.1 Vascularisation artérielle  

L’irrigation des lèvres est assurée par le système carotidien externe, 
principalement par l’artère faciale. Cette dernière naît au bord inférieur de 
la mandibule, en avant de l’insertion du masséter, puis poursuit un trajet 
ascendant et oblique vers l’avant. Elle chemine en profondeur par rapport 
au platysma, au risorius et aux zygomatiques, et en superficie du 
buccinateur ainsi que du muscle élévateur de l’angle de la bouche (11). 

Au cours de son trajet, l’artère faciale émet plusieurs branches dont 
l’artère submentale ainsi que les artères labiales supérieure et inférieure 
(Fig. 4). Ces dernières passent sous le muscle orbiculaire de la bouche et 
s’anastomosent avec leurs homologues controlatérales (8).  
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Figure 4 : Schéma du réseau artériel des lèvres (12) 

 

L’artère labiale supérieure prend généralement son origine à 
environ 1,1 cm en dehors et 0,9 cm au-dessus de la commissure labiale, 
avec un diamètre moyen proche de 1,6 mm. Elle irrigue non seulement la 
lèvre supérieure, mais également le septum nasal et l’aile du nez (8). 

 

L’artère labiale inférieure naît plus bas, approximativement 2,6 
cm latéralement et 1,5 cm sous la commissure. Son calibre externe varie 
entre 0,5 et 1,5 mm. Elle traverse le muscle abaisseur de l’angle de la 
bouche puis l’orbiculaire, pour vasculariser la lèvre inférieure. De plus, elle 
établit des connexions avec l’artère controlatérale et la branche 
mentonnière de l’artère alvéolaire inférieure (11). 

 

L’artère submentale, autre branche de l’artère faciale, fournit une 
perforante principale qui traverse le platysma et participe à l’irrigation du 
plexus sous-dermique péribuccal (11). 
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1.3.4.2 Vascularisation veineuse 

Le réseau veineux des lèvres reproduit globalement le trajet des 
artères correspondantes. Les veines labiales, supérieure et inférieure, 
cheminent parallèlement à leurs branches artérielles et rejoignent la veine 
faciale, principale voie de drainage veineux superficiel de la région. Cette 
dernière présente de nombreuses connexions avec les veines du massif 
facial avant de se jeter dans la veine jugulaire interne (11). 

1.3.5 Drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique des lèvres présente une organisation 
bilatérale et asymétrique. La zone médiane de la lèvre inférieure se draine 
surtout vers les ganglions sub-mentaux, tandis que les portions latérales 
de cette lèvre et la totalité de la lèvre supérieure convergent vers les 
ganglions sub-mandibulaires. Ces territoires se connectent ensuite aux 
chaînes profondes du cou, en particulier aux ganglions jugulo-digastriques 
et jugulo-omohyoïdiens. Cette architecture explique la facilité des tumeurs 
labiales à disséminer vers les aires cervicales et souligne l’importance de 
leur exploration clinique systématique (11). 

1.3.6 Innervation 

L’innervation des lèvres est à la fois motrice et sensitive : 

L’innervation motrice est assurée par les branches temporo-faciales 
et cervico-faciales issues du nerf facial (VII) (9).  

 
 L’innervation sensitive provient du nerf trijumeau (V). La lèvre 
supérieure reçoit les fibres du nerf infra-orbitaire, branche du nerf 
maxillaire (V2). La lèvre inférieure quant-à-elle est innervée par le nerf 
mentonnier, branche du nerf mandibulaire (V3) (9). 
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2 Étiologies générales des macrochéilites et 
autres lésions hypertrophiques des lèvres 

2.1 Les macrochéilites à composante granulomateuse 
 

La macrochéilite granulomateuse a été étudiée par Miescher en 
1945. Au départ, ce terme désignait uniquement la forme idiopathique de 
la macrochéilite granulomateuse. C'est-à-dire une tuméfaction labiale 
isolée, inflammatoire et composée de granulome non caséeux (non 
nécrotique). Au fil du temps, les scientifiques ont associé à cette 
pathologie certaines causes systémiques. De ce fait, on appelle 
dorénavant, macrochéilite granulomateuse tout œdème labial, 
inflammatoire présentant une composante granulomateuse histiocytaire 
épithélioïde non caséeuse (non nécrotique). Ce phénomène est rare et 
évolue par poussée oedémateuse d’une ou des deux lèvres, généralement 
asymétrique et indolore. L'oedème est ferme, élastique et peut éverser la 
lèvre. Dans un premier temps, les poussées sont spontanément 
résolutives et surviennent par intervalles plus ou moins réguliers de 24 
heures à une dizaine de jours. Au fil du temps, la tuméfaction labiale 
devient ferme, persistante et volumineuse. Cela devient alors un vrai 
handicap tant sur le plan de la phonation, de la mastication que de 
l'esthétique (13,14). 
 

La macrochéilite granulomateuse est une pathologie dans laquelle le 
système immunitaire réagit à un agent qu’il ne peut pas éliminer 
(infection, corps étranger, réaction auto-immune). Cela forme un 
granulome, c’est-à-dire une agglomération de cellules inflammatoires 
visant à isoler l’agresseur. Plus précisément il s’agit d’un amas organisé de 
macrophages activés, souvent fusionnés en cellules géantes multinucléées 
et entourées de lymphocytes T. Les macrophages apparaissent roses et au 
cytoplasme abondant sur les coupes histologiques (Figure 5). De plus, le 
granulome se développe fréquemment au contact d’une paroi vasculaire, 
ayant pour conséquence une sténose de ces vaisseaux, notamment 
lymphatique et donc l'apparition d’un oedème labial (14,15).  
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Figure 5 : Coupe histologique d’une lèvre saine (A), coupe histologique 
d’une lèvre présentant présentant des granulomes inflammatoires du 

chorion et du muscle en profondeur (B), coupe histologique d’un 
granulome à plus fort grossissement (C) et coupe histologique d’un 

granulome péri-vasculaire, semblant comprimer la paroi d’un capillaire (D) 
(14,16) 

 

2.1.1 Sarcoïdose     
 

La sarcoïdose est une maladie granulomateuse systémique, 
caractérisée par la formation de granulomes non caséeux dans divers 
organes tels que les yeux, les poumons et la peau (17). 
 

L’atteinte orale est généralement présente chez des patients atteints 
de sarcoïdose chronique et constitue la première manifestation de la 
maladie chez environ un tiers à deux tiers des patients (18). 
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L’atteinte orofaciale peut se manifester au niveau cutané et 

muqueux.  Cette atteinte résulte de l’infiltration granulomateuse des tissus 
labiaux. Ces granulomes, non nécrosants, provoquent des oedèmes 
chroniques ou des indurations (19). 

 

L’atteinte labiale est souvent isolée ou associée à d'autres signes 
faciaux tels que des gonflements des joues, nodules, hypertrophies des 
glandes salivaires ainsi que des gencives (Fig 6.) (4,18).  

 

 
Figure 6 : Photographie exobuccale d’un patient atteint de la sarcoïdose 

présentant une macrochéilite (A) et Photographie endobuccale d’un 
patient atteint de la sarcoïdose présentant une hypertrophie gingivale (B) 

(17) 
 

 
 

2.1.2 Maladie de Crohn   

 

La maladie de Crohn fait partie des maladies inflammatoires 
chroniques de l'intestin (MICI) avec la rectocolite hémorragique. La 
maladie de Crohn se manifeste par des lésions inflammatoires 
granulomateuses non caséeuses segmentaires et transmurales du tube 
digestif.  Celles-ci pouvant aller de la bouche jusqu’à l’anus (20).  
 
 

Les manifestations labiales de la maladie de Crohn sont rares. Selon 
les études, 5% des cas de maladie de Crohn présenteraient une 
macrochéilite. Ces manifestations souvent précoces peuvent aussi 
accompagner ou suivre les symptômes digestifs (21). 
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Les patients atteints de la maladie de Crohn présentent: 
 

● une composition anormale du microbiote intestinal (dysbiose),  
● un dysfonctionnement de la barrière épithéliale,  
● un déficit de l’immunité innée,  
● une dérégulation de l'immunité adaptative (20). 

  
Les causes de la maladie de Crohn ne sont pas encore connues. 

Néanmoins les scientifiques s’accordent sur l’existence de causes 
multifactorielles (environnementales et génétiques) pour expliquer les 
dysfonctionnements observés (20). 
 

L'atteinte labiale est habituellement asymétrique, fissuraire, pouvant 
s'accompagner de perlèche et d’aphte. L'oedème est induré, épisodique 
puis peut devenir permanent (Fig. 7) (22). 

 

 
Figure 7 : Photographie exobuccale des lèvres d’une patiente atteinte de 

la maladie de Crohn (22) 
                                                    
 

2.1.3 Syndrome de Melkersson-Rosenthal      

 

Le syndrome de Melkersson-Rosenthal (SMR) se caractérise par un 
dysfonctionnement neurologique rare. Les causes sont multifactorielles et 
les répercussions se font principalement au niveau du visage et de la 
bouche.  
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Le SMR regroupe une triade de symptôme pouvant apparaître 

séparément ou simultanément:  

● Un oedème oro-facial caractérisé par (Fig. 8) :  
○ Un gonflement des lèvres avec une prédominance pour 

la lèvre supérieure. 
○ Un oedème non douloureux et non prurignieux. 
○ Un oedème pouvant devenir chronique si les crises se 

répètent (23,24). 

 

● Une langue plicaturée caractérisée par (Fig. 8) :  
○ La présence de plicatures longitudinales ou 

transversales. 
○ Une sensibilité accrue aux aliments acides mais est 

majoritairement asymptomatique (23,24). 

 

● Une paralysie faciale (Fig. 9) :  
○ Presque systématiquement unilatérale. 
○ Avec une récupération partielle ou complète entre les 

crises. 
○ Qui a tendance à récidiver (23,24). 

 

Figure 8 : Photographie exobuccale d’un patient atteint d’un SMR et 
présentant  un gonflement de la lèvre supérieure (A) et Photographie 

présentant une langue fissurée chez un patient atteint du SMR (B) (25) 
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Figure 9 : Photographie mettant en évidence une paralysie faciale droite 

chez un patient atteint du SMR (23) 

 
Le syndrome étant rare et d'étiologie encore inconnue, il n’y a pas 

de prévalence générale dans les études. Néanmoins, selon la littérature, 
une macrochéilite est présente dans 100% des cas, la langue plicaturée 
dans deux tiers des cas et la paralysie faciale dans un tiers des cas. De 
plus l’atteinte labiale est le signe précurseur du SMR dans 42% des cas 
(14,24). 
 
 

La macrochéilite dans ce cas est le résultat d’un oedème labial causé 
par une stase lymphatique dû à la compression de vaisseaux par des 
granulomes composés d'histiocytes épithélioïdes et entourés de 
lymphocytes ou plasmocytes (14).    

 

2.1.4 Granulomatose orofaciale 
 

  La granulomatose orofaciale (GOF) est décrite en 1985 par 
Wiesenfeld et Al. et correspond à une réaction inflammatoire chronique 
rare touchant les tissus mous de la région orofaciale. La GOF est indolore.  
Elle évolue généralement par poussées avant de devenir chronique. Des 
granulomes épithélioïdes sans nécrose caséeuse sont retrouvés au niveau 
des macrochéilites (26–29).  
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Wiesenfeld et Al. distinguent alors deux types de GOF :  

 
-La GOF primaire, isolée, correspondant à une macrochéilite 

granulomateuse sans atteinte systémique (macrochéilite idiopathique et 
SMR). Cela faisant référence à la première forme de macrochéilite 
granulomateuse (isolée) décrite par Miescher.  

 
-La GOF secondaire, regroupant toutes les macrocheilites 

granulomateuses présentant une maladie systémique sous-jacente 
(maladie de Crohn et sarcoïdose). Cette appellation correspond à 
l’évolution de la macrochéilite granulomateuse de Miescher. 
 
Cependant, il n’existe pas encore de consensus sur cette question. 
Certains scientifiques s’accordent à dire que la GOF idiopathique n’est en 
réalité que temporaire et le premier signe d’une GOF secondaire (26–29). 
 

 
La prévalence et l'étiologie de la GOF sont encore inconnues (29). 
 

2.2 Angio-œdème 
 

L’angio-œdème (ou également appelé œdème de Quincke) est causé 
par une augmentation brutale de la perméabilité vasculaire à la suite 
d’une libération importante de médiateurs chimiques, comme l’histamine 
ou la bradykinine. Cela se traduit par une tuméfaction soudaine et 
transitoire des tissus dermo-hypodermiques. Il peut toucher les lèvres, la 
cavité buccale, le cou jusqu’à engager le pronostic vital du patient (Fig. 
10) (30,31). 
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Figure 10 : Photographie de la face chez une patiente atteinte d’un 
angio-œdème (32)   

 

On distingue deux type d'œdèmes de Quincke: 

● Œdème histaminique 

Il est causé par une réaction allergique, souvent urticaire (piqûre 
d’insecte, médicament, alimentaire). L'œdème apparaît rapidement, 
accompagné d’un urticaire prurigineux. Certains cas évoluent vers le choc 
anaphylactique. L'œdème disparaît généralement entre vingt-quatre 
heures à quarante-huit heures après prise en charge (33–35). 

● Œdème bradykinique 

Il est héréditaire ou acquis. Cet œdème est lié à un excès de 
bradykinine dû à un déficit en C1 estérase inhibiteur ou secondaire à un 
traitement inhibiteur de l’enzyme de conversion. Cette pathologie est rare. 
Son apparition se fait souvent vers l’adolescence. Dans ce cas, l'œdème 
est non prurigineux, sans urticaire et évolue par poussées de deux à trois 
jours (33–35).  
              

La prévalence des œdèmes de Quincke varie selon les pays. 
Néanmoins, elle se situe généralement autour de 0,05 %. Parmi ces 
manifestations, 95 % sont histaminiques et sont rattachés à l’urticaire 
chronique. Les 5% restants sont d’origine bradykinique (33). 
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2.3 Malformations génétiques et congénitales                           
 

2.3.1 Malformation congénitale : anomalie de la double lèvre 

La double lèvre est une anomalie acquise rare et isolée qui touche 
plus fréquemment la lèvre supérieure que la lèvre inférieure. Elle se 
caractérise par la présence d’un pli de tissu hyperplasique du côté 
muqueux de la lèvre. Ce phénomène est causé par un excès de tissu 
aréolaire et d’une hyperplasie non inflammatoire des glandes salivaires 
labiales. Cette malformation peut être à l’origine de gênes esthétique et 
alimentaire (36,37). 

La double lèvre est une malformation rare. Les observations 
rapportées se font sur des cas isolés rendant le calcul de la prévalence 
compliqué. De plus, il ne semble pas exister de prédilection ethnique ou 
de genre (36,37).  
 Au cours de la période fœtale, la muqueuse de la lèvre supérieure 
est divisée en deux zones transversales : 

● La pars glabrosa, zone externe lisse proche de la peau, 
● La pars villosa, zone interne semblable à la muqueuse de la 

cavité buccale. 

La double lèvre correspond à une hyperplasie de la pars villosa, qui 
apparaîtrait entre le 2ᵉ et le 3ᵉ mois de gestation. De plus, un sillon 
horizontal exagéré entre ces deux zones est présent (Fig. 11) (37,38). 

 

Figure 11 : Photographie de la face du patient au repos (A) et 
Photographie de la face du patient souriant (B), chez un patient atteint de 

l’anomalie de la double lèvre (39) 
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2.3.2 Syndrome d’Ascher  
 

Le syndrome d’Ascher est une affection rare et de cause inconnue. 
Le syndrome doit son nom au premier médecin ayant évoqué cette 
affection : le docteur Karl Ascher en 1920 (38,40).  

Moins de 200 cas du syndrome d’Ascher sont rapportés dans la littérature 
médicale (38,40).  

 
Le syndrome d’Ascher se caractérise par une triade clinique : 

● Une hyperplasie labiale, anomalie de la double lèvre 
● Une blépharochalasis, relâchement et œdème récurrent des 

paupières, entraînant un excès cutané. 
● Un élargissement non toxique de la thyroïde (goitre 

thyroïdien) : présent seulement dans environ 50 % des cas (Fig. 
12) (38,40). 

 

 

 

  

Figure 12 : Photographie de la face chez un sujet porteur du syndrome 
d’Ascher présentant une anomalie de la lèvre double associée à une 

blépharochalasis (38) 
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2.3.3 Neurofibromatose 

 

La neurofibromatose est un groupe de maladies génétiques 
caractérisées par la formation de neurofibromes. Le neurofibrome est une 
tumeur bénigne des gaines nerveuses (cellules de Schwann, fibroblastes 
et mastocytes). Le neurofibrome peut être isolé. Cependant dans la 
majorité des cas il est associé à une neurofibromatose de type 1 (NF1). La 
NF1 est une mutation génétique à transmission autosomique dominante 
présente sur le chromosome 17. Cette mutation est à l’origine d’un défaut 
de fabrication de la neurofibromine. Cette protéine (neurofibromine) joue 
le rôle de suppresseur de tumeur (41–43). 

On distingue plusieurs formes de neurofibromes : 

● La forme diffuse, plus rare, extensive, mal limitée et s'étendant en 
nappe.  

● La forme plexiforme est quant à elle, infiltrante et d’aspect en 
“sac de vers” (41,42). 
 

L’atteinte labiale est rare. Selon les études, 85 à 97% des 
neurofibromes sont associés au NF1 et dans ces associations au NF1, 4 à 
7% des neurofibromes concernent la sphère orale (42).  

L’augmentation du volume labial résulte d’une infiltration diffuse ou 
d’une prolifération plexiforme des nerfs périphériques dans le tissu 
conjonctif labial. De cette infiltration provient une hyperplasie des tissus 
conjonctifs et nerveux, une dilatation lymphatique et vasculaire 
secondaire, pouvant être unilatérale ou diffuse, indolore de consistance 
molle mais pouvant devenir ferme avec le temps (Fig. 13). Une asymétrie 
faciale peut exister associée à une gêne esthétique et fonctionnelle 
(41,42). 
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Figure 13 : Photographie de la lèvre inférieure centrée sur un 

neurofibrome (A) et Coupe histologique du même neurofibrome 
présentant des cellules plexiforme en “sac de verre” (B) x 40 (43) 

 

2.4 Dysfonctions endocriniennes                                                        

2.4.1 Hypothyroïdie    
 

L'hypothyroïdie peut être de deux étiologies. L'hypothyroïdie  
primaire correspond à un déficit en hormones thyroïdiennes dû à une 
thyroïdite auto-immune, une carence en iode ou après une chirurgie. 
L'hypothyroïdie secondaire correspond à une insuffisance de la glande 
hypophysaire ou hypothalamique. L'hypothyroïdie est à l’origine d’un 
myxœdème généralisé. En effet, lors d’une carence en hormone 
thyroïdienne, une baisse du métabolisme  est observée et donc une 
accumulation de glycosaminoglycanes se crée dans les tissus interstitiels. 
Ces derniers retiennent l’eau et sont à l’origine d'œdèmes fermes (40). 
 
 

L'hypothyroïdie est une pathologie davantage retrouvée dans les 
pays développés, chez les femmes blanches, de plus de 65 ans. On estime 
entre 3 à 7 % de la population des USA et entre 3 à 5 % des européens 
atteints d'hypothyroïdie (44). 
 
 

Chez les patients atteints d’une hypothyroïdie, une augmentation du 
volume labial de consistance ferme et indolore associée à une 
macroglossie avec empreintes dentaires peut être retrouvée. Le patient 
peut également présenter une voix rauque et un débit de parole ralenti 
(44–46).                                                                   
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2.4.2 L’acromégalie  
 

L’acromégalie est une maladie chronique due à une sécrétion 
excessive d’hormone de croissance, le plus souvent due à un adénome de 
l’hypophyse antérieure. Cette hyperproduction entraîne une hypertrophie 
des tissus mous et une croissance disproportionnée des structures 
osseuses et cartilagineuses. Lors d’une atteinte oro-faciale le patient 
présente une hypertrophie labiale associée à une macroglossie, un 
prognathisme ainsi qu’un élargissement des arcades dentaires. Une 
hypertrophie du nez ainsi que des pommettes, des arcades sourcilières 
saillantes peuvent être constatées chez ces patients (47,48). 

La prévalence est de 116,9 nouveaux cas par million d’habitants par 
an avec une légère prédominance féminine. De plus, l’âge moyen de 
diagnostic est de 40 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes. Les 
chiffres sont en hausse (49). 

 
Lors d’une acromégalie oro-faciale, les lèvres présentent un aspect 

épaissi. La lèvre supérieure a un sillon marqué et plus profond qu’à la 
normale, alors que la lèvre inférieure est en protrusion, de volume 
augmenté et éversée (Fig. 14) (50). 

 
 

 
Figure 14 : Photographie centrée sur l’étage inférieur de la face d’un 

patient présentant une acromégalie (50) 
  
 

33 

https://www.zotero.org/google-docs/?jEmZYH
https://www.zotero.org/google-docs/?W6scS0
https://www.zotero.org/google-docs/?XHolAa
https://www.zotero.org/google-docs/?Yi0Lrd


 

2.5 La leishmaniose 
 

La leishmaniose se contracte par infection parasitaire, transmise par 
piqûre d'insectes. Il existe trois formes de la maladie : viscérale (la plus 
grave), cutanée et cutanéo muqueuse (qui intéresse la bouche et les 
lèvres). L’infection causée par ce parasite crée une réaction inflammatoire 
en cascade et le recrutement de nombreux macrophages afin de lutter 
contre le parasite. Ces amas de macrophages créent des granulomes 
multiples pouvant être défigurants. Cependant cette pathologie ne rentre 
pas dans les macrochéilites granulomateuses du fait de la présence de 
nécrose au sein des tissus (51,52). 
 

L’OMS estime entre 700 000 et 1 million de nouveaux cas par an 
mais seulement un quart serait rapporté. La majorité des cas est recensée 
en zone tropicale (Amérique du sud) ou en Afrique de l’est. Le Brésil, la 
Bolivie, l’Ethiopie et le Pérou concentrent environ 90% des nouveaux cas 
de leishmaniose cutanéomuqueuse. La pauvreté, la malnutrition, le 
déplacement de population et les changements environnementaux sont 
des facteurs de risques de contracter la leishmaniose (52).  
 

Lors d’une infection par la leishmaniose, le tissu affecté est infiltré 
de cellules granulomateuses (Fig 15). Cette agglomération de cellules 
hystiocitaires est à l’origine d'oedème diffus, persistant, d'évolution lente 
et mutilante (Fig. 16) (51,53). 
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Figure 15 : Coupe histologique d’une hyperplasie épithéliale montrant des 

granulomes composés de macrophages (A) et coupe histologique d’un 
granulome révélant la présence de macrophages contenant des inclusions 
intracytoplasmiques ressemblant à des formes arrondies de Leishmania 

(B) (coloration hématoxyline-éosine : encadré ×4, (A) ×10, et (B) ×100) 
(51) 

 
 

 
 

Figure 16 : Photographie exobuccale centrée sur la lèvre inférieure d’un 
patient présentant une lésion mutilante causée par la leishmaniose (51) 
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3 Étiologies locales des hypertrophies labiales 

3.1. La cellulite bactérienne 
 

La cellulite cervico-faciale correspond à une infection bactérienne 
diffuse aux tissus cellulo-adipeux de la face. Fréquemment rencontrée au 
cabinet dentaire, cette affection nécessite une prise en charge précoce 
afin de limiter son extension au larynx et engager le pronostic vital du 
patient. La cellulite peut engendrer une diffusion bactérienne aux tissus 
mous de la face, un œdème et une hypertrophie des lèvres (54,55).  
 

Selon une étude menée dans un service d’ORL sur 130 patients, on 
retrouve une prévalence masculine (57%) et un âge moyen de 31 ans. De 
plus, l'origine dentaire est mise en cause dans la grande majorité des cas 
(69%), puis les amygdales (10%), les sinus (8%), les lésions cutanées 
(6%). Certains facteurs de risques existent tels qu’une mauvaise hygiène 
bucco-dentaire, le tabac, le diabète, l'immunodépression, une prise 
d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (54,55).  
 

Lors d’une cellulite bactérienne, le patient présente généralement 
une tuméfaction, une sensation de gêne, de chaleur diffuse, de la fièvre, 
des frissons, une sudation prononcée, un trismus ainsi que des douleurs 
principalement spontanées. La cellulite bactérienne peut être causée par 
un abcès dentaire, visible en bouche (Fig. 17). On peut alors constater 
une image radioclaire à la radiographie et potentiellement une 
augmentation du volume labial (Fig. 17 et 18) (54,56). 
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Figure 17 : Photographie exobuccale d’une cellulite bactérienne de la lèvre 
supérieure (A) et Photographie endobuccale d’un abcès palatin en regard 

de l’apex de l'incisive centrale maxillaire gauche (B) (Iconographie 
personnelle) 

 
 

 
 

Figure 18 : Radiographie panoramique révélant la présence d’une lésion 
radioclaire entre les racines de l’incisive centrale et l’incisive latérale 

maxillaire gauche (A) et radiographie rétro-alvéolaire révélant la présence 
d’une lésion radioclaire à l’apex de l’incisive centrale maxillaire gauche (B) 

(Iconographie personnelle) 
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3.2 Traumatismes locaux                                                                     

3.2.1. Œdème labial   
 
Les traumatismes de la face et plus précisément des lèvres sont fréquents 
chez l’enfant. Il existe deux périodes où les traumatismes sont plus 
fréquents :  

● Entre 1 et 3 ans, lorsque l’enfant commence à découvrir son 
environnement par la marche. 

● A l’adolescence, période de l’autonomie et de la pratique de 
sport de contact (57). 

    
Lors d’un choc à la lèvre, le patient peut présenter un gonflement aigu de 
cette dernière. Cela résulte de l’apparition d’un hématome dans la zone 
lésée du à l’accumulation de sang suite à la rupture des vaisseaux (58).  
 
L’œdème labial peut être causé par un choc dentaire avec fracture 
coronaire. Un débris dentaire ou tout autre débris peut être présent dans 
la lèvre et causer l’hypertrophie de celle-ci. Lorsqu’il y a une plaie, une 
radiographie des lèvres ou des joues  doit être faite pour rechercher le 
fragment fracturé ou tout autre débris (56).  
 

3.2.2 Hyperplasie fibreuse irritative  
 

L’hyperplasie fibreuse irritative ou fibrome d’irritation résulte de 
stimuli mécaniques répétés. Ces derniers comprennent les morsures, les 
prothèses mal adaptées et les surfaces dentaires irrégulières. Lors d’un 
stimuli traumatique chronique, il se crée un processus de cicatrisation 
continu et bénin avec un excès de production de tissu conjonctif et donc 
une hyperkératose. Cliniquement, la lésion prend l’aspect d’un nodule 
sessile ou pédiculé, de consistance ferme, fibreuse, indolore ou peu 
symptomatique, de couleur légèrement plus blanchatre que la muqueuse 
saine environnante (59,60). 
 

Les fibromes traumatiques comptent parmi les lésions les plus 
fréquentes des tissus mous buccaux. Ils représentent environ 4,5 % de 
toutes les lésions de la muqueuse orale. De plus, le site labial représente 
environ 12,9 % des localisations des fibromes oraux (61,62).  
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Le traumatisme répété de la lèvre induit un processus de réparation 

excessif engendrant l'accumulation de collagène et de tissu conjonctif (Fig. 
19) (59,60).  

 
 

 
 

Figure 19 : Photographie d’un fibrome sur le versant interne de la 
commissure labiale gauche (63) 

  

3.2.3 Diapneusie  
 

La diapneusie est une lésion bénigne, épithélio-conjonctive de la 
muqueuse buccale causée par un phénomène de succion et/ou  
d’aspiration de cette même muqueuse au travers d’un espace créé par une 
malposition dentaire ou une absence dentaire. La lésion apparaît le plus 
souvent, unique, lisse, arrondie, de couleur et d’aspect identique à la 
muqueuse labiale, indolore. La lésion est de consistance souple et molle 
mais pouvant devenir dure et pseudo-pédiculée au long terme. Le nodule 
mesure quelques millimètres et dépasse rarement un centimètre (Fig. 20). 
Enfin la lésion ne présente que peu, voire aucun recrutement de cellules 
inflammatoires (64–66).    
 

La diapneusie est une pathologie fréquemment rencontrée au 
cabinet dentaire. Cette lésion apparaît fréquemment sur la face interne de 
la muqueuse labiale. Une étude menée sur 234 patients et 256 lésions de 
la muqueuse orale biopsiées montre que 16% des lésions sont des 
diapneusies. Cela représente la première lésion en terme de prévalence 
dans cette étude (67). 
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La diapneusie crée une lésion hyperplasique bénigne de la 

muqueuse labiale (65,66). 
 

 
Figure 20 : Photographie d’une diapneusie sur le versant interne de la 

lèvre inférieure (64) 
 

 
 
                                                                                                                

3.4 Tumeurs locales                                                               

3.4.1 Hémangiome infantile 
 

L’hémangiome infantile (HI) situé sur la lèvre (principalement la 
lèvre inférieure) est une tumeur hypervascularisée bénigne, rouge 
violacée, chaude, fluctuante et de consistance élastique. La lésion est le 
plus souvent unique. On distingue généralement trois phases 
(prolifération, stabilisation et involution) (68,69).  
 

L’HI est la tumeur vasculaire bénigne la plus fréquente chez le 
nourrisson. Cette pathologie touche en moyenne 4 à 5% des enfants. Il 
existe une forte prédisposition féminine (un ratio de 4 femmes pour 1 
homme). Une naissance prématurée ainsi qu’un nouveau-né de faible 
poids augmentent le risque d’avoir un HI (70,71). 
  

Il est fréquent que l’HI prenne localisation au niveau des lèvres et 
crée des tuméfactions défigurantes (Fig. 21). Ces déformations labiales 
peuvent entraîner de graves complications notamment au niveau de 
l’alimentation, de l’élocution et de la formule dentaire (68,69).  
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Figure 21 : Photographies comparant trois types d’HI selon leur 
profondeur : superficiel (A), mixte (B), profond (C) (69) 

    
 

3.4.2 La Mucocèle                                                                  
 

La mucocèle labiale est une tumeur bénigne des glandes salivaires 
accessoires causée par une accumulation de mucus dans le tissu 
conjonctif environnant. Il existe deux formes de mucocèles :  
  

● Mucocèle par extravasation : pseudo-kyste lié à la rupture d’un 
canal salivaire permettant le passage de salive dans les tissus 
extra-glandulaires. 

● Kyste de rétention : vrai kyste dû à une sténose du canal 
excréteur par prolifération épithéliale.  

 
Les mucocèles sont généralement asymptomatiques. Toutefois, 

lorsqu’elles sont multiples ou récidivantes, elles peuvent devenir 
douloureuses. Cliniquement, une mucocèle se présente comme une 
tuméfaction arrondie de taille variable (ne dépassant généralement pas 
2cm), initialement molle, bleutée ou translucide (Fig. 22). Avec le temps, 
elle devient plus ferme (72). Celle-ci provoque une asymétrie labiale et 
peut gêner lors de la mastication. De plus, la mucocèle peut altérer la 
mobilité labiale, perturber la dynamique du sourire et avoir un 
retentissement psychosocial. En cas de récidives, il est possible d’observer 
une fibrose tissulaire, responsable d’une induration labiale (72,73). 
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Les mucocèles sont retrouvées dans 80 à 90% des cas au niveau de 

la lèvre inférieure. De plus, les mucocèles par extravasation concernent 
entre 80 et 90% de ces lésions, contre 10 à 20 % pour les kystes de 
rétention. Ces lésions impactent indifféremment les hommes et les 
femmes. Cependant on retrouve plus de cas chez les patients jeunes, 
entre vingt et trente ans (72,73). 

 

 
 

Figure 22 : Photographie centrée sur la cavité buccale d’un patient 
présentant une mucocèle sur la lèvre inférieure gauche (Iconographie 

personnelle) 
 

3.5 Injections par produits de comblements                         

 

Les produits de comblement sont des substances injectables 
utilisées à des fins esthétiques pour augmenter le volume des lèvres, 
corriger des asymétries ou restaurer la tonicité tissulaire perdue avec 
l’âge. L’agent le plus fréquemment utilisé est l’acide hyaluronique, en 
raison de sa biocompatibilité, biodégradabilité et réversibilité. Ces 
substances augmentent le volume des lèvres par rétention d’eau. 
Cependant, nombreuses sont les complications. Sur une étude de 
cinquante trois patients ayant eu des complications, les scientifiques ont 
rapporté plus de 82 complications différentes (nodule, granulome, 
migration des produits de comblements, oedème et hématome) (74,75). 
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On distingue trois types de complications :  
 

● Immédiates, qui disparaissent généralement en 3 jours 
(oedème, érythème, ecchymose, douleur, prurit) (Fig. 23).  

● Semi-immédiates, qui apparaissent après quelques jours et 
durent généralement une quinzaine de jours (abcès, 
hématome, asymétrie labiale, paresthésie, réaction 
allergique). 

● Retardées, qui apparaissent plusieurs semaines après 
l’injection et prennent plusieurs mois à se résorber (érythème 
intense et induré, granulome non spécifique violacé, nodule, 
migration de produit) (Fig. 23).  

● Retardées et irréversibles (granulomes persistants, 
défigurants, asymétriques) (76). 

 
 

 
 
Figure 23 : Photographie exobuccale d’une patiente présentant un oedème 

de la lèvre inférieure, d’apparition immédiate (A) et photographie 
exobuccale d’une patiente présentant des nodules au niveau de la lèvre 

supérieure, d’apparition retardée (B) (77) 
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4 Diagnostic et prise en charge médicale                                  

4.1. Anamnèse 

4.1.1. Définition 
 

L’anamnèse constitue la première étape du processus de diagnostic. 
Elle repose sur un questionnement structuré mené par le chirurgien 
dentiste afin de reconstituer les antécédents médicaux du patient ainsi 
que l’historique de la pathologie actuelle. Cette démarche permet 
d’évaluer l’état général du patient tout en appréhendant son profil 
psychologique. Ces éléments donnent généralement des indices sur le 
diagnostic (78). 

 

4.1.1.2 Interrogatoire général  
 

L’anamnèse débute toujours par le recueil des données générales 
d’identifications du patient :  
 

● Nom et prénom(s), 
● Sexe (certaines pathologies ont des prédominances de sexes), 
● Date de naissance (il existe des facteurs de risques selon 

l'âge), 
● Adresse, 
● Numéro de téléphone, 
● Profession,  
● Origine ethnique, 
● Voyages (le patient a pu être exposé à un risque), 
● Poids, taille, Indice de Masse Corporelle (IMC),  
● Coordonnées du médecin traitant et spécialistes (importance 

de la relation interdisciplinaire pour le partage et recueil 
d’informations) (78,79). 
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4.1.1.3 Interrogatoire médical  
 

L’interrogatoire a une importance majeure. Comme énoncé 
précédemment, une hypertrophie labiale peut être le reflet d’un problème 
systémique sous-jacent. De ce fait, lors de l’interrogatoire médical, le 
chirurgien dentiste va récolter le plus d’information possible sur l'état 
général du patient afin de pouvoir faire des liens avec les lésions 
présentes en bouche. L’interrogatoire va se porter sur :  
 

● Les antécédents médico-chirurgicaux individuels et familiaux,  
● Les pathologies médicales,  
● Les traitements en cours,  
● Les allergies,  
● Les antécédents dentaires,  
● L'état général et les habitudes de vie (78,79). 

 

4.1.1.4 Motif de consultation 
 

Il est essentiel pour le chirurgien dentiste de connaître le motif de 
consultation du patient afin d'orienter son diagnostic. Le patient consulte 
soit pour un simple examen de routine, soit pour une demande spécifique. 
 

Dans les deux cas, quand le professionnel de santé constate une 
lésion, ce dernier se doit de poser les questions suivantes afin d’aiguiller 
son diagnostic :  
 

● Présence ou absence de douleurs ( localisées, diffuses, 
continues, aiguës, chroniques), 

● Date d’apparition , 
● Localisation, 
● Evolution de la lésion, 
● Facteurs déclenchants ou favorisants,  
● Symptômes associés (voir si il faut détailler), 
● Antécédents,  
● Gêne esthétique, phonatoire, masticatoire, respiratoire 

(78,79). 
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4.2 Examen clinique exobuccal 
 

4.2.1 Inspection 
 

L’examen exobuccal débute par l’observation des lèvres et de la face 
à la recherche de signes évocateurs d’une pathologie. Celui-ci est bilatéral 
et symétrique. 
 
Face à une lésion le chirurgien dentiste décrit les éléments suivants :  
 

● Localisation, 
● Taille, 
● Forme,  
● Couleur, 
● Aspect de surface,  
● Présence ou non d’une paralysie faciale, 
● Atteinte d’une ou des deux lèvres, 
● Trismus, 
● Tuméfaction, 
● Effacement ou exagération du sillon labial (78,79). 

 
 

4.2.2 Palpation 
 

La palpation permet de préciser les éléments constatés à 
l’inspection.  

 
Plusieurs éléments feront l’objet d’une palpation :  
 

● Les aires ganglionnaires sous maxillaires, sous digastriques, 
sous mentales et la chaîne jugulaire antérieure (nombre, 
taille, consistance, adhérence, sensibilité, symétrie ou non). 

● La tuméfaction (aspect de surface, consistance, limite, 
douleur, mobilité, fluctuation) 

● Les glandes salivaires (taille, consistance, douleur, mobilité) 
(78,79). 
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4.3 Examen clinique endobuccal 
 

4.3.1 Inspection 
 

L’inspection endobuccale reprend les éléments déjà mentionnés 
dans les paragraphes précédents en y ajoutant l’inspection de la denture, 
du parodonte et des éléments prothétiques. 
 
Le chirurgien dentiste inspecte :  

● La denture (édentements, denture ou appareillage 
traumatique, soins débordants, parodontopathie) 

● Les muqueuses (présence de lésions ou non ailleurs que sur 
les lèvres) (78,79). 

 

4.3.2 Palpation 
 

La palpation labiale endobuccale se fait du stomion jusqu’au fond du 
vestibule permettant d’évaluer l’aspect, la consistance, la mobilité, la 
fluctuation ou non, les limites des muqueuses endobuccales (78,79). 
 
 

4.4 Examens complémentaires 
 

Les examens complémentaires ont pour but de vérifier ou 
rechercher une pathologie suspectée à l’examen clinique. 
 
Plusieurs examens permettent d'étayer le diagnostic :  
 

● Examen radiographique (orthopantomogramme, radiographie 
rétroalvéolaire, CBCT, IRM, échographie) 

● Examen biologique (biopsie + analyse anatomopathologique, 
bilan biologique sanguin, mise en culture de bactérie, test 
génétique, test allergologique) (78,79). 
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4.5 Diagnostic et prise en charge pluridisciplinaire 
 

Au cours de la prise en charge d’une macrochéilite ou autre lésion 
non inflammatoire augmentant le volume des lèvres, le chirurgien dentiste 
peut intervenir à différents stades.  
 

Tout d’abord le chirurgien dentiste de par sa spécialité est un des 
professionnels de santé vers lequel le patient se tourne de prime abord en 
cas de problèmes oraux. Ce dernier joue alors un rôle clé dans la 
détection de la pathologie. En effet, étant possiblement le premier maillon 
de la chaîne de soin, le chirurgien dentiste est amené à détecter et aider à 
poser un diagnostic sur la pathologie rencontrée. Ce dernier peut être 
amené à réaliser des examens complémentaires (radiographie, examen 
biologique). 
 

Ensuite, le chirurgien dentiste peut être amené à entreprendre 
certains soins (exérèse de nodules simples, soins prothétiques et 
dentaires causaux, prescription médicamenteuse).  
 

De plus, le chirurgien dentiste a un rôle d’adressage. La 
pluridisciplinarité est essentielle face à la diversité des étiologies 
rencontrées. En effet, la prise en charge de ces lésions fait intervenir le 
chirurgien dentiste mais peut également faire appel à un chirurgien oral, 
un chirurgien maxillo-facial, un dermatologue, un endocrinologue ainsi 
que  d’autres professions médicales. La bonne connaissance des 
pathologies orales par le chirurgien dentiste permet un gain de temps et 
donc un gain de chance pour le patient afin d'être rapidement pris en 
charge et orienté vers le bon spécialiste. De surcroît, il faut garder à 
l’esprit que la découverte d’une lésion hypertrophique des lèvres peut 
cacher une pathologie systémique sous-jacente. 
 

Enfin le chirurgien dentiste a un rôle dans le suivi de ces pathologies 
pour analyser leur évolution, leur guérison, l’éventuelle récidive ou enfin la 
stabilité de la lésion. 
 
 

Afin d’aider les chirurgiens dentistes et les étudiants en chirurgie 
dentaire dans leur prise en charge, des tableaux récapitulatifs ont été 
réalisés pour la prise en charge des différentes pathologies augmentant le 
volume des lèvres en fonction de leur étiologie.  
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Après un examen clinique exobuccal et endobuccal approfondi fait 

par le chirurgien dentiste, le praticien va orienter son patient vers des 
spécialistes afin de réaliser des examens plus généraux.  
Des signes généraux pourront être mis en évidence et des examens 
complémentaires (analyses anatomopathologiques et radiologiques plus 
larges) seront réalisés afin de poser le diagnostic de la pathologie à 
l’origine de l’augmentation du volume labial. Les traitements seront de 
différents niveaux, systémiques ou locaux. 
 

Les tableaux suivants présentent de manière synthétique les 
principaux éléments du diagnostic et du traitement en intégrant les 
contributions des différentes spécialités impliquées. Ils permettent une 
lecture claire et comparative des signes cliniques, des examens 
complémentaires recommandés et des options thérapeutiques adaptées à 
chaque situations. Cette présentation vise à faciliter la synthèse des 
données cliniques et à orienter la stratégie de prise en charge la plus 
adaptée à chaque patient (Tab. 1,2,3,4,5,6,7,8,9).  
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Tableau 1 :  Diagnostic et prise en charge des macrochéilites à 

composante granulomateuse (4,14,17-29,50,80,81) 
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Tableau 2 : Diagnostic et prise en charge des angio-œdèmes (30,83,84) 
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Tableau 3 : Diagnostic et prise en charge des malformations génétiques et 

congénitales (36-43) 
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Tableau 4 : Diagnostic et prise en charge des pathologies endocriniennes 
(44-50) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

53 



 
Tableau 5 : Diagnostic et prise en charge de la leishmaniose (51-53) 

 

 

 

Tableau 6 : Diagnostic et prise en charge de la cellulite bactérienne 
(54-56) 
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Tableau 7 : DIagnostic et prise en charge des lésions traumatiques 

(59-67) 
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Tableau 8 : Diagnostic et prise en charge des tumeurs locales (68-73) 
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Tableau 9 : Diagnostic et prise en charge des injections par produit 

de comblement (74-76)  
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5 Cas cliniques  

5.1 Cas clinique n°1  

5.1.1 Anamnèse, motif de consultation et antécédents 
médico-chirurgicaux 

 
Le patient âgé de 8 ans et 3 mois (25 Kg) se présente à la consultation 
accompagné de sa maman. Il ne présente ni problème de santé ni 
d’allergie. Il  a pour habitude de s’endormir avec un biberon de lait près 
de lui et n’est pas très assidu sur le brossage.  
 
La maman consulte car son fils présente un accroissement de la lèvre 
supérieure, des douleurs aiguës et continues ainsi qu’une “boule au niveau 
de la gencive” selon ses dires. 
 
Le patient présente des douleurs nasogéniennes depuis 3 jours et une 
tuméfaction labiale supérieure. Il a, de plus, une altération de l'état 
général (fièvre, asthénie).  

5.1.2 Examen clinique 
 
A l’examen exobuccal, le patient présente :  

● Une tuméfaction diffuse nasogénienne. 
● Une augmentation du volume de la lèvre supérieure. 
● Une consistance ferme, non fluctuante et douloureuse à la palpation 

de la lèvre supérieure (Fig. 24). 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 24 : Photographie exobuccale centrée sur les étages moyen et 
inférieur de la face (Iconographie personnelle) 
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A l’examen endobuccal, l’hygiène bucco-dentaire est inexistante, une 
inflammation gingivale, des pertes de substances sur les incisives 
maxillaires lactéales sont observées. La palpation endobuccale permet 
d’objectiver une collection fluctuante en regard de l'incisive centrale 
maxillaire gauche lactéale. 
Des tests de sensibilité, de percussions axiale et latérale et de palpation 
des tables osseuses sont réalisés. Les résultats sont répertoriés dans le 
tableau suivant (Tab. 10)(Fig. 25). 

 
 

Tableau 10 : Résultats des tests de sensibilité, de percussions 
axiale et latérale, de palpation des tables osseuses des incisives 

maxillaires lactéales (Tableau personnel) 
 

  Incisive 
latérale 

maxillaire 
droite lactéale 

(52) 

Incisive 
centrale 

maxillaire 
droite lactéale 

(51) 

Incisive 
centrale 

maxillaire 
gauche 

lactéale (61) 

Incisive 
latérale 

maxillaire 
gauche 

lactéale (62) 

Test 
Sensibilité 

- - - - 

Percussion 
axiale 

+ + +++ + 

Percussion 
latérale 

+ + + + 

Palpation 
vestibulaire 

- - +++ - 

Palpation 
palatine 

- - - - 
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Figure 25 : Photographie endobuccale centrée sur le secteur antérieur 

maxillaire (Iconographie personnelle) 
 

 

5.1.3 Examen complémentaire 
 

Une radiographie rétro alvéolaire centrée sur l’incisive centrale maxillaire 
gauche lactéale est réalisée. Celle-ci met en évidence une radioclarté à 
l’apex (Fig. 26). 

  
Figure 26 : Radiographie rétroalvéolaire centrée sur l’incisive maxillaire 

gauche  lactéale (Iconographie personnelle) 
 

5.1.4. Diagnostic  
 
Suite aux examens cliniques sont mises en évidence les nécroses 
pulpaires sur les quatres incisives maxillaires lactéales. Suite à l’examen 
complémentaire, un abcès apical aigu sur l’incisive centrale maxillaire 
gauche lactéale est causal de la cellulite séreuse nasogénienne. 
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5.1.5 Plan de traitement 
● A court terme, prise en charge de l’urgence :  

○ Prescription d’augmentin à raison de trois doses pipettes/poids 
par jour pendant 7 Jours (100mg/12,5mg/ml), soit 1 pipette 
de 25 doses de suspension buvable matin midi et soir pendant 
7 jours.     

○ Prescription de paracétamol pour les douleurs (60mg/kg/J), 
soit 1 sachet de poudre pour suspension buvable de 300 mg, à 
renouveler toutes les 4 heures si besoin sans jamais dépasser 
6 sachets par jour. 

○ Conseils d’appliquer des poches de glaces afin de faire réduire 
l'oedème 

 
● A Moyen terme: 

○ A J+7 (et donc la fin du traitement antibiotique) l’avulsion des 
quatres incisives antérieures maxillaires lactéales a été 
réalisée (Fig. 27). 

  
 

 
Figure 27 : Photographie endobuccale centrée sur le secteur antérieur 

maxillaire après avulsions (Iconographie personnelle) 
 

○ Quinze jours après les avulsions, le contrôle de la cicatrisation 
des sites d’avulsion ainsi que l’aspect des lèvres a été réalisé 
(Fig. 28). Le patient ne présente plus aucune douleur. Les 
sites opératoires sont en excellente voie de cicatrisation. La 
lèvre supérieure a retrouvé son volume initial (Fig. 29). Des 
empreintes afin de confectionner un appareil amovible 
provisoire pour remplacer 52 51 61 62 ont été prises.  
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Figure 28 : Photographie endobuccale centrée sur le secteur maxillaire 
antérieur quinze jours après les avulsions (Iconographie personnelle) 

 
 
 

 

Figure 29 : Photographie de la face quinze jours après les avulsions 
(Iconographie personnelle) 
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5.2 Cas clinique n°2  
 

5.2.1  Anamnèse, motif de consultation 
 
Le patient âgé de 10 ans (40 kg) se présente à la consultation 
accompagné de sa maman. Il ne présente ni problème de santé ni 
d’allergie.  
 
La maman consulte car son fils présente un accroissement de la lèvre 
inférieure gauche. Le patient décrit comme une gêne à ce niveau, 
indolore, et présente depuis 1 mois sur laquelle il a tendance à se 
mordiller. 
 
Il ne présente aucune altération de l'état général. 
 

5.2.2 Examen clinique 
 
A l’examen exobuccal, il n’a pas d’adénopathie, pas de limitation de 
l’ouverture buccale (Fig. 30). A l’examen endobuccal, une lésion ronde 
volumineuse hypertrophique au niveau de la lèvre inférieure gauche de 1 
cm de diamètre recouverte d’une muqueuse saine en regard d’une glande 
salivaire accessoire est constatée (Fig. 31). L’hygiène bucco-dentaire est 
correcte.  

 
Figure 30 : Photographie exobuccale centrée sur les lèvres mettant en 

évidence une lésion hypertrophique de la lèvre inférieure gauche 
(Iconographie personnelle) 
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Figure 31 : Photographie du versant interne de la lèvre inférieure gauche 

hypertrophiée (Iconographie personnelle) 

5.2.3 Traitement réalisé au cabinet dentaire 
 
Suite aux examens exobuccal et endobuccal, l’hypothèse diagnostique 
retenue  a été celle de la mucocèle. L’exérèse a donc été réalisée au 
cabinet dentaire pour envoyer la pièce en analyse anatomopathologique 
suivant les étapes suivantes :  

● Anesthésie de la zone (Fig. 32). 
● Incision à la lame froide (n°15). 
● Dissection des tissus avec l’aide de ciseaux (Fig. 33). 
● Mise en évidence de la glande salivaire accessoire (Fig. 34). 
● Exérèse de la glande salivaire accessoire causale. 
● Curetage, nettoyage du site au sérum physiologique (Fig. 35). 
● Hémostase réalisée à l’aide de deux points de suture simples au fil 

résorbable 4.0 et compression avec des compresses du site 
opératoire (Fig.36). 

● Envoi de la pièce anatomique fixée au formol en analyse 
anatomopathologique.  

64 



 

 

 
Figure 32 : Photographie endobuccale montrant les points d’anesthésie 

autour du site opératoire (Iconographie personnelle) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 33 : Photographie endobuccale la dissection des tissus à l’aide des 
ciseaux (Iconographie personnelle) 

 

 
Figure 34 : Photographie endobuccale du prélèvement de la glande 

salivaire (Iconographie personnelle) 
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Figure 35 : Photographie endobuccale du site opératoire après exérèse de 

la glande salivaire  (Iconographie personnelle) 

 
Figure 36 : Photographie endobuccale après fermeture du site opératoire 

(Iconographie personnelle) 

5.2.4 Diagnostic positif  
 
Suite à la réception des résultats du laboratoire; le diagnostic d’une 
mucocèle a été retenu. 
 

5.2.5 Suivi  
 
Le patient à été revu en consultation post-opératoire à 3 semaines pour 
annoncer les résultats de l’analyse anatomopathologique. A l’examen, la 
lèvre inférieure a retrouvé son volume normal (Fig. 37). Le patient a été 
informé du risque de récidive. 
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Figure 37 : Photographie endobuccale à J+21 postopératoire 

(Iconographie personnelle) 
 

 

5.3 Cas clinique n°3 

5.3.1 Anamnèse, motif de consultation 
 
Le patient âgé de 15 ans se présente à la consultation accompagné de sa 
maman. Il ne présente ni problème de santé ni d’allergie connue. 
 
Le motif de consultation du patient selon ses dires est le suivant : “mes 
gencives recouvrent mes dents”. Cette anomalie gingivale est apparue 
après un an de traitement orthodontique. L’appareil a été déposé il y a 6 
mois. 
 

5.3.2 Examen clinique 
 
A l’examen clinique exobuccal, aucune adénopathie ni limitation de 
l’ouverture buccale n’est constatée. 

 
 
L’examen clinique endobuccal met en évidence une hypertrophie gingivale 
généralisée, localement en “feuillet”, ferme à la palpation avec évolution 
strictement vestibulaire (apparition il y a 6 mois) ainsi qu’une 
inflammation gingivale généralisée superficielle à modérée corrélée à un 
indice de plaque de 40% (Fig. 38).  
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Figure 38 : Photographie endobuccale du patient (Courtoisie du Docteur 

Pertseva) 
 

 

5.3.3 Examen complémentaire 
 
Une radiographie panoramique est réalisée. Cet examen met en évidence 
la présence des germes des dents de sagesse et ne révèle aucune atteinte 
des tissus durs (Fig. 39). 
 

 
Figure 39 : Radiographie panoramique du patient (Courtoisie du Docteur 

Pertseva) 
 

5.3.3 Traitement réalisé 
 
L’hypothèse diagnostique retenue est une hypertrophie gingivale induite 
par la plaque et exacerbée par un facteur local (appareil orthodontique). 
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Le plan de traitement repose sur la prise en charge parodontale suivante :  
 

● Thérapeutique initiale parodontale : révision des méthodes de 
prophylaxie orale, séance d'assainissement parodontale non 
chirurgicale, sondage. L’objectif est de diminuer l’inflammation 
gingivale et limiter la phase chirurgicale aux sites réfractaires. 

 
● Réévaluation parodontale à 6mois :  nette diminution de 

l’inflammation et de l’étendue de l’hypertrophie gingivale. 
Retour à une situation presque normale à la mandibule et 
dans les secteurs postérieurs maxillaires. Une hypertrophie en 
regard du secteur antérieur maxillaire persiste. Des 
déplacements dentaires sont constatés (peut-être dus à 
l’hypertrophie ou à la croissance) (Fig. 40) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 40 : Photographie endobuccale du patient après 6 mois de 

traitement parodontal initial (Courtoisie du Docteur Pertseva) 
 

 
 

● Phase Chirurgicale : Gingivectomie à biseau externe réalisée de 14 à 
23. L’objectif est d’éliminer le tissu pathologique, redonner un 
sourire esthétique, faciliter le brossage (Fig. 41.42.43.44) 
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Figure 41 : Photographie endobuccale montrant le tracé de l’incision  

(Courtoisie du Docteur Pertseva) 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 42 : Photographie endobuccale de la vue post-opératoire 

immédiate (Courtoisie du Dr Pertseva) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 43 : Photographie endobuccale une semaine après la gingivectomie 
(Courtoisie du Dr Pertseva) 
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Figure 44 : Photographies endobuccales 3 semaines après la 
gingivectomie (Courtoisie du Dr Pertseva) 

 
Lors du contrôle post-opératoire à 3 semaines, la persistance de l'œdème 
et une légère récidive au niveau papillaire sont observées. Il a été décidé 
de réintervenir et de faire une analyse anatomopathologique. 
 
L’hypothèse diagnostique de départ est remise en cause due à :  

● la récidive de l’hypertrophie gingivale avec un aspect pathologique 
● l’apparition d’une macrochéilite (Fig. 45) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 45 : Photographie exobuccale du patient centrée sur le secteur 
labial montrant une macrochéilite (Courtoisie du Dr Pertseva)  

 
Suite à l’apparition de cette macrochéilite, la question du trouble 
systémique se pose. Une prescription de la numération de la formule 
sanguine est faite ainsi que l’analyse anatomopathologique de la gencive 
excisée. 
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Les résultats de l’analyse anatomopathologique sont les suivants :  

● Fragment surmonté d’un épithélium hyperplasique, parakératosique, 
avec une exocytose inflammatoire modérée.  

● Au niveau du chorion, un infiltrat inflammatoire polymorphe, 
composé de lymphocytes, d’hystiocytes, de plasmocytes avec un 
contingent épithélioïde réalisant de multiples granulomes 
parfois centrés par quelques cellules géantes plurinucléées.  

● Il n’a pas été observé de nécrose caséeuse  
● L’aspect histologique en accord avec une granulomatose à 

confronter avec la clinique  
 
Les hypothèses diagnostiques compatibles avec les données cliniques et 
les résultats anatomopathologiques sont orientées vers la mise en 
évidence d’une pathologie systémique parmi les suivantes :  

● Maladie de Crohn (granulomatose) 
● Macrochéilite granulomatose orofaciale primaire  
● Syndrome de Melkerson-Rosenthal  
● Sarcoïdose 

 
Le patient a été adressé chez nos confrères médecins afin de réaliser des 
examens complémentaires et de ce fait préciser le diagnostic pour avoir 
une prise en charge globale adaptée. 
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6 Conclusion 
 
Les macrochéilites et autres lésions non inflammatoires augmentant le 
volume des lèvres ont un large spectre d’étiologies différentes. On 
énumère notamment les étiologies inflammatoires granulomateuses 
(macrochéilite de Miescher, granulomatose orofaciale), les maladies 
systémiques (maladie de Crohn, sarcoïdose), les étiologies infectieuses 
(leishmaniose, cellulite bactérienne), les causes dysimmunitaires et 
allergiques (angio-œdèmes), les malformations génétiques et congénitales 
(anomalie de la double lèvre, syndrome d’Ascher, neurofibromatose), les 
causes endocriniennes (hypothyroïdie, acromégalie), traumatiques 
(œdème labial, hyperplasie irritative, diapneusie), tumorales locales (HI, 
mucocèle) ou les effets néfastes des injections de produits de 
comblement. Cette diversité clinique et histopathologique impose au 
chirurgien dentiste d’avoir une démarche diagnostique rigoureuse.  

En tant que professionnel de santé travaillant dans la cavité buccale, le 
chirurgien dentiste occupe une position centrale dans le dépistage précoce 
des anomalies labiales. Il lui revient d’assurer une prise en charge initiale 
adaptée, de réaliser des examens complémentaires, de soigner quand il 
en est en mesure, d’orienter le patient ainsi que de participer au suivi à 
long terme.  

De part une bonne connaissance de la dermatologie buccale et des 
anomalies labiales plus générales, le chirurgien dentiste est en capacité de 
faire gagner un temps précieux dans la prise en charge du patient. 

L’exploration de ces lésions nécessite majoritairement une approche 
pluridisciplinaire, impliquant le dermatologue, le gastro-entérologue, le 
médecin généraliste, l’allergologue, l’anatomopathologiste, le chirurgien 
maxillo-facial et autres professionnels de santé. Cette collaboration est 
indispensable pour identifier l’étiologie précise, éviter les diagnostics 
d’exclusion hâtifs, et adapter le traitement à la nature de la lésion. 

La compréhension de ces diverses étiologies, la vigilance clinique du 
chirurgien-dentiste et la concertation pluridisciplinaire constituent les 
piliers d’une prise en charge optimale. 
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Résumé de la thèse en français 

 

 

Les lèvres sont des structures anatomiques ayant des fonctions à la fois esthétiques et physiologiques. 
Toutefois, elles peuvent parfois présenter une augmentation de volume secondaire à des processus 
inflammatoires, infectieux, dysimmunitaires, génétiques, endocriniens, traumatiques ou iatrogènes. 
Cette hypertrophie labiale, potentiellement invalidante sur le plan fonctionnel et psychosocial, requiert 
une démarche diagnostique structurée. Le chirurgien-dentiste est un acteur clé du dépistage 
oro-facial. Ce dernier assure l’identification précoce des anomalies, l’orientation thérapeutique et le 
suivi évolutif. La collaboration pluridisciplinaire avec les autres spécialistes est indispensable. Celle-ci 
permet d’établir des diagnostics complets et de proposer la meilleure prise en charge possible. Une 
approche précoce et coordonnée demeure essentielle pour améliorer la qualité de vie du patient. 
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