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A Madame la Professeur Corinne Taddéi-Gros, présidente du jury

C’est un grand honneur de que m’avez fait en acceptant de présider ce jury. Vous qui
avez tant ceuvré pour vos étudiants et votre Faculté, je ne peux que m’incliner devant
la dévotion dont vous avez toujours fait preuve. Pour tous les projets que jai eu la

chance de mettre en place a vos cétés, je vous remercie.

Pour votre patience, votre bienveillance et votre ferveur, je vous témoigne ici ma plus

profonde reconnaissance.



A Monsieur le Docteur Guillaume Reys, directeur de thése

Je n’ai jamais été votre étudiant durant mes études, mais malgré cela, je suis venu
vers vous avec mon projet au cours de ma 5™ année. Lorsque je vous I'ai présenté,
VOus m’avez regardé avec un sourire en coin en m’'annongant qu’a mon age vous aviez
eu la méme perspective de sujet. Vous m’avez alors averti sur 'ampleur du travail dans
lequel je me lancgais. Mais j'étais prét, et vous m’avez fait confiance. Vous avez su me
guider, me rediriger et me corriger, toujours avec cette rigueur chaleureuse qui vous

caractérise.

Pour tout ce temps passé sur mon projet, pour mes visites impromptues en clinique,
pour m’avoir regu chez vous un samedi aprés-midi, je vous témoigne ici ma plus

profonde reconnaissance.



A Madame le Docteur Sophie Bahi-Gross, co-directrice de thése

Vous nous avez introduits a la dermatologie buccale lors de votre enseignement, grace
a lui, il m’a permis de m’y intéresser d’avantage, et de m’apercevoir a quel point il s’agit
d’un sujet vaste et complexe. Il a véritablement été la base de ma réflexion lors de la

conception de ce projet.

Pour la qualité de I'enseignement que vous nous avez dispensé et le temps que vous
accordez a vos étudiants et toujours avec le sourire, je vous témoigne ici ma plus

profonde reconnaissance.



A Monsieur le Docteur Jean-Christophe Lutz, membre du jury

Hormis lors de vos enseignements de maxillo-facial, nous ne nous sommes rencontrés
que le temps d'une journée lors de mon stage dans votre service. Vous avez
cependant directement adhérer a mon projet. J'ai tout de suite pu mesurer 'intérét que
vous lui portiez, me permettant ainsi de Iégitimer celui-ci. Vous m’avez ensuite
largement encouragé a participer au Hacking Health Camp, qui fut l'une des

expériences les plus marquantes que j’ai pu vivre durant mes études.

Pour tous vos précieux conseils, le temps que vous m’avez accordé, et m’avoir permis
de vous assister lors de votre intervention, je vous témoigne ici ma plus profonde

reconnaissance.



Au Docteur Fabien Bornert, membre du jury
Votre expérience clinique m’ayant été profitable tout du long de mon parcours, je tenais

a ce que vous soyez présent dans ce jury.

Pour votre expérience en dermatologie orale et votre dévouement au service, je vous

témoigne ici ma plus profonde reconnaissance.



A Rocco,

Pour le nombre incalculable d’heures passées sur mon projet, pour ta disponibilité, je

te suis humblement reconnaissant.

Sache que sans toi, ce projet n’aurait certainement jamais vu le jour.



A Frédeéric,

Pour avoir cru en moi, avoir su patienter plus que de raison, pour avoir rattrapé mes
erreurs et continué a me transmettre ton expérience, je ne saurais jamais assez te

remercier.

A Alexis,

Pour ton regard critique, pour tes connaissances, pour I'intérét que tu as porté a mon

projet, je te remercie grandement.

A Fanny, Laurent, Marie-Héléne et Guillaume,

Pour m’avoir accepté au sein de vos équipes, pour m’'avoir fait découvrir ce nouvel

univers, je vous remercie grandement.



A Camille, Henri, Ludovic, Marine, Quentin et Thibaut,

Vous qui avez toujours été la pour moi, depuis tant d’années, je ne saurais me passer

de votre présence.

Aux pingouins,

Vous qui avez partagé toutes ces années d’étude avec moi, avec qui je continue a

vivre plein de moments exceptionnels, je suis fier de vous compter parmi mes amis.

A mes parents et grands-parents,

Vous qui avez toujours cru en moi, et grace a qui je suis tel qu’aujourd’hui, jespére

que vous serez fier du travail que j'ai su fournir.



A Laetitia,

Toi qui est ma source d’inspiration, de motivation et bonheur, hier, aujourd’hui comme
demain. Si différents, mais pourtant si semblables, voila ce qui fait notre force. J’ai tant

de chance de t'avoir auprés de moi.

Nemnem.
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Introduction

L’examen des muqueuses buccales fait partie intégrante de 'examen de routine de
tout professionnel de la sphére orale, il s’agit d’'une zone frontiere commune a plusieurs

spécialités : 'odontologie, la chirurgie maxillo-faciale ou la médecine.

Chacun de ces praticiens a déja été confronté a une lésion de la muqueuse buccale,
qu’elle ait été d’origine traumatique, médicamenteuse, réactionnelle ou néoplasique. Il

s’agit d’affection extrémement fréquente (1,2).

Cependant, les signes cliniques restant souvent semblables, et 'ensemble des
pathologies orales étant particulierement vaste, il est parfois complexe de poser un

diagnostic. Cette hétérogenéité de Iésions impose alors trois solutions :

- Avoir une connaissance approfondie en dermatologie buccale
- Effectuer des recherches chronophages et parfois fastidieuses
- Connaitre un praticien spécialisé dans le domaine a qui demander conseil

ou adresser le patient

Devant I'aveénement des nouvelles technologies, il nous a semblé judicieux de les
mettre a profit pour optimiser le diagnostic et la prise en charge des affections orales.
Le but de ce travail a été la réalisation d’'un logiciel sous la forme d’un site web et d’'une
application mobile d’aide au diagnostic des pathologies buccales. Il s’agissait de créer

une base de données informatique permettant :

- L’entrée de signes cliniques dans I'application afin d’obtenir une proposition
de diagnostic d’orientation la plus probable

- Et sa consultation sous forme de fiches descriptives

Le point de départ de ce travail a été un logiciel congu par le Dr Guillaume
Reys (BuccalDiag) en 1995 (3), repris par la suite par les Drs Gaélle Schram-Christen
(Patho’Logique) en 2005 (4) et Julien Dienon (XDiagR) en 2014 (5). Nous nous
sommes inspirés de leurs propres bases de données, qui ont été remises a jour grace

a une revue de la littérature plus actuelle.



La plateforme web a été choisie pour des raisons d’accessibilité et 'usage simple qu’il

peut en étre fait au sein du cabinet dentaire (disponible a l'adresse internet :

http://www.oropath.com). Cependant, dans 'optique d’'un confort d’utilisation, et pour

laisser le choix du support a l'utilisateur, une plateforme mobile a été réalisée en
paralléle : le développement de logiciels ou de sites web ayant été largement plébiscité

au cours de ces derniéres années.

Le ou les diagnostics proposés ne devront néanmoins étre considérés que comme une
orientation diagnostique, et seront toujours complété de I'expérience du praticien, de

comptes rendus anatomo-pathologiques ou d’autres examens complémentaires.

Dans ce travail, nous détaillerons tout d’abord I'historique des aides au diagnostic.
Nous poursuivrons par les étapes principales menant a un diagnostic, en examinant
les différences entre le processus diagnostic clinique et celui assisté par une aide
numeérique, puis nous continuerons par la conception du logiciel Oro’Path ainsi que
son fonctionnement, avant de discuter des limites de celui-ci et des améliorations

possibles.



. GENESE DU PROJET

A. Difficulté de diagnostic

La sphére orale est un ensemble vaste et complexe que chaque professionnel de la
santé buccale sera a méme de reconnaitre, ayant choisi d’y consacrer le travail d’'une

vie.

Longtemps délaissée voire dénigrée par les pathologistes, I'étude des affections de la
muqueuse buccale voit son attrait augmenter depuis les années 70 avec 'ouverture
de services spécialisés de dermatologie buccale, comme celui de I'hépital Saint-Louis
a Paris par le Professeur Bernard Duperrat. Depuis lors, nombres de publications ont
vu le jour, au point que les auteurs recensent fréquemment plusieurs centaines de
pathologies ayant des répercussions sur la muqueuse buccale ou exclusives a celle-
ci (6-9).

Nous sommes alors en droit de nous interroger sur la difficulté diagnostic engendrée
par un tel panel de possibilités. Etymologiquement, « diagnostic » signifie la
connaissance (gnosis) a travers des signes (dia) : cette définition nous impose donc

d'observer et de connaitre. Or, cette démarche posséde ses limites :

- Un méme signe clinique peut étre retrouvé dans plusieurs pathologies

- Une méme pathologie peut présenter différents signes cliniques, selon son
stade d’évolution ou selon la forme prise

- Une méconnaissance d’un signe par I'observateur peut étre mal interprété

- La symptomatologie peut étre différente d’un patient a l'autre

Nous comprenons alors qu’un clinicien n’ayant pas de formation approfondie en
dermatologie buccale, pourra rapidement étre pris au dépourvu face a une Iésion orale.
Le recours a la littérature semble évident, mais la plupart des ouvrages ne constituent
que des recueils non exhaustifs de pathologies (6-9). De nombreuses pages devront
étre parcourues, en espérant que la lésion observée y figure. Une seconde option
consisterait a réorienter le patient vers un(e) confrére(-sceur), formé(e) au diagnostic

des affections buccales.



Chacune de ces alternatives restant chronophages, soit par le temps de recherche soit
par le délai de prise de rendez-vous, un dernier choix peut intervenir pour appuyer la

réflexion du clinicien : les aides au diagnostic.

B. Origine des aides au diagnostic

Le logoscope, inventé par le Dr Nash en 1954, fit 'une des premiéres aides au
diagnostic. Le corps principal est constitué sur la droite d’'une colonne sur laquelle est
inscrit le nom des trois cents pathologies que le systéme recense et sur sa partie
gauche d'une partie creusée dans laquelle l'utilisateur insére différentes réglettes
correspondantes aux signes cliniques observés (8 maximum). Chaque réglette est
ainsi marquée de lignes noires horizontales, pointant vers chaque pathologie
possédant ce signe clinique. En insérant plusieurs réglette, il est possible a I'utilisateur
de définir quelle pathologie de la colonne rassemble le plus de signes cliniques, et il

en conclut alors qu’il s’agit de la pathologie la plus probable (10).

Figure 1 : logoscope de Firmin Nash



Depuis la prolifération des ordinateurs personnels, de nombreux logiciels ont été
développés dans différents domaines médicaux, dont on peut citer pour la

dermatologie buccale :

- BuccalDiag (1995) : logiciel d’aide au diagnostic des pathologies buccales
(3)

- LAD (2004) : logiciel d’aide au diagnostic des lésions ulcéro-érosives de la
cavité buccale (11)

- Patho’Logique (2005) : logiciel d’aide au diagnostic des pathologies de la
muqueuse buccale (4)

- Dermatologie Buccale (2017) : aide au diagnostic des Iésions nodulaires de
la muqueuse orale (12)

- Outils Diagnostic en Dermatologie Buccale (2019) : aide au diagnostic des

Iésions orales (13)

Il ressort que le concept d’aide au diagnostic en dermatologie buccale n’est pas récent
et que celui-ci continue a motiver la profession a toujours développer de nouveaux

outils, méme si ceux-ci restent peu nombreux a I'heure actuelle.

Ces travaux ont été réalisés par des étudiants dans le cadre de leur thése d’exercice,
montrant la motivation des jeunes générations pour les outils numériques et leur attrait

pour la dermatologie buccale.

C. Disponibilité des aides au diagnostic

Durant nos recherches, il nous est apparu que 'accessibilité a de tels logiciels était

trés restreinte, voire nulle selon les cas.

BuccalDiag (3) : ce logiciel étant le plus ancien, parmi ceux que nous avons pu nous

procurer, un probléme de compatibilité s’est posé : ayant été développé sur le systéme
7 de Macintosh et son logiciel HyperCard, il ne nous a pas été possible de le tester.
Son accessibilité pour la grande majorité des praticiens est donc fortement
compromise voire impossible : il repose sur un langage de programmation obsolete et

donc inutilisable sur les plateformes actuelles, n’ayant pas été mis a jour.



LAD - L’Aide au Diagnostic (11) : développé sur CD-ROM, et n'ayant pas été diffusé

Patho’Logique (4) : ayant été développé sur un support CD-ROM, et n'ayant pas

bénéficié de mise a jour, nous avons malheureusement noté que I'expérience de
l'utilisateur de 2020 était amoindrie par I'obsolescence de quelques versions

dépasseées de logiciels complémentaires.

Dermatologie Buccale (12) : a notre sens, il s’agit du logiciel le plus accessible.
Disponible en ligne depuis 2018, une simple entrée sur un moteur de recherche permet
d’y parvenir. Nous noterons cependant que Dermatologie Buccale n’a pour vocation
de n’orienter le diagnostic que vers les lésions nodulaires. Disponible a I'adresse :
http://dermatologiebuccale-nice.fr/lesions-nodulaires/aide-au-diagnostic/

Outils Diagnostic en Dermatologie Buccale (13) : il s’agit du logiciel le plus complet

auquel nous avons pu avoir acces, mais ce dernier ne recensant uniquement les
pathologies de la muqueuse buccale les plus fréquentes. Cependant, bien que l'outil
soit disponible en ligne, son référencement auprés des moteurs de recherche étant
trés faible, un utilisateur ne connaissant pas son existence, ne pourra pas découvrir
cet outil sans un effort considérable de recherche. Disponible a I'adresse :

http://outildiagnosticdermatobuccale.fr/

Notre travail souhaitant étre accessible au plus grand nombre, le support physique
(disquette, CD-ROM, clef-USB, ...) a été immédiatement écarté. Notre choix s’est donc

naturellement porté sur le développement d’'une plateforme disponible en ligne.

Nous remarquons que la population délaisse de plus en plus l'usage des sites web
pour se focaliser sur les applications disponibles sur smartphone (14), bien que cette
pratique ne se soit pas encore répandue au monde médical. La plupart des praticiens
possédant un smartphone, nous avons opté pour le développement de notre outil sur
cette nouvelle plateforme, laissant ainsi le choix a l'utilisateur d’employer le support

qu’il jugera le plus confortable pour son usage.



Skindiag (15) : Application mobile développée par I'entreprise Pierre Fabre, il s’agit

d’'un outil mettant en relation un praticien avec un spécialiste en dermatologie (le
professeur Nicolas Meyer en Europe) afin de lui faire parvenir une photographie de la
Iésion et d’obtenir son avis. S’éloignant grandement de notre objectif, I'idée ne sera

pas retenue.
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. LE PROCESSUS DIAGNOSTIC

Le processus diagnostic consiste en une série d’étapes intellectuelles successives que

le clinicien suit dans le but d’obtenir une réponse a un probléme clinique.

Il doit étre protocolisé afin de n‘'omettre aucun élément qui pourrait étre décisif dans
I'établissement du diagnostic, dépendant en grande partie des observations faites par
le clinicien, qui seront mis en relation avec les signes décrits par le patient. Ce

cheminement est décrit par Forest en 1994 (16) :

Collecte des données :

— Interrogatoire médical

— Examen clinique exo-buccal
— Examen clinique endo-buccal
— Examen complémentaire

Analyse des données : hiérarchisation des informations

Synthése des faits : discrimination des diagnostics différentiels

Etablissement du diagnostic

Aprés un rappel de l'interrogatoire médical, puis de 'examen clinique dermatologique,
nous distinguerons la démarche diagnostique classique de la démarche diagnostique

numerique.

A. Interrogatoire médical

Il s’agit d’'une étape clef du processus diagnostic, et débute dés le premier contact
avec le patient, se déroulant principalement a 'oral. Le patient déversant bien souvent
une multitude d’informations, le praticien devra rediriger l'interrogatoire afin d’obtenir

les renseignements omis.
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De cette premiere approche, le clinicien cherche a mieux connaitre son patient ainsi
que sa pathologie. Le but étant d’arriver a savoir quels sont ses antécédents médico-
chirurgicaux, son age, son environnement socio-professionnel, ses habitudes de vie,
la date d’apparition de la pathologie, son évolution, et de quantifier une douleur

éventuelle ou une altération de I'état général.

De ces informations, le praticien identifiera I'historique de la pathologie ainsi que
différents facteurs de risques auxquels le patient est sujet, avant de poursuivre par

'examen clinique.

B. Examen clinigue

L’examen clinique décrira de fagon précise la pathologie observée, tant exo-buccal

gu’endo-buccal, par une inspection puis une palpation des tissus.

1. Examen Exo-buccal

L’examen exo-buccal débute par l'inspection du patient, non seulement de la région
cervico-faciale, mais de la totalité du revétement cutané, a la recherche d’autres

localisations corporelles possibles.

Une palpation des lésions, des régions avoisinantes et des aires ganglionnaires
proches est effectuée afin de déceler une induration, d’autres localisations profondes,

une atteinte des structures osseuses ou des adénopathies.
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2. Examen Endo-buccal

La sphére orale possédant de nombreux replis muqueux, une attention toute

particuliére y sera faite lors de I'inspection.

Nous proposerons une technique circulaire en trois temps, des zones latérales vers

les zones médianes, pour n‘'omettre aucune structure :

- Temps externe : levre supérieure, vestibule supérieur droit, joue droite,

By

vestibule inférieur de droite a gauche et lévre inférieure, joue gauche,
vestibule supérieur gauche et médian

- Temps médian : palais dur de gauche a droite, créte alvéolaire droite,

plancher buccal, créte alvéolaire gauche, bord latéral gauche de la langue,
dos de la langue, bord latéral droit de la langue, ventre lingual

- Temps postérieur : pilier pharyngien gauche, amygdale gauche, voile du

palais, amygdale droite, pilier pharyngien droit

Figure 2a et 2b : schéma d’inspection de la sphere orale

L’inspection sera toujours effectuée sous un bon éclairage, et au besoin, 'observateur
utilisera un miroir, un abaisse-langue ou une compresse pour repousser ou tracter les

différentes structures, voire une aide optique.
La palpation sera ensuite entreprise selon le méme modele.
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Une attention sera enfin apportée aux glandes salivaires principales. Au nombre de
six et symétriques, elles seront palpées et leurs ostiums seront inspectés. Situées en
arriere des joues (glande parotide), sous lI'angle de la mandibule (glande sous-

mandibulaire) et sous la langue (glande sublinguale), leurs canaux s’abouchent :

- Sur la face interne des joues pour la parotide

- Sous la langue pour les glandes sous-mandibulaires et sublinguales

Une description claire et précise de la Iésion pourra alors étre établie, permettant au
praticien de mettre I'interrogatoire médical en relation avec I'examen clinique et de

procéder a I'analyse des données acquises.

C. Approche classique

Nous décrirons ici la procédure classique d’établissement d’un diagnostic, celle que

tout praticien meéne au sein de son cabinet sans aide au diagnostic.

1. Analyse des données

L’analyse des données permet au clinicien de hiérarchiser les informations. Elle est le
fruit d’'un empirisme clinique associé a des connaissances acquises, afin d’obtenir une

synthése claire et précise de la pathologie.

Le praticien exclura les signes parasites pour ne resserrer la description qu’a
I'essentiel et I'utile. Il est alors en présence d’un faisceau de preuves, de signes, qui
convergent le plus souvent vers différentes pathologies : c’est ce que I'on appelle les
diagnostics différentiels. Ceux-ci seront éventuellement étoffés par I'apport d’un

confrere spécialiste ou par une revue de la littérature.
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2. Diagnostic

L’établissement du diagnostic repose sur I'élimination un a un des diagnostics

différentiels pour ne conserver qu’une seule pathologie : le diagnostic.

Cette discrimination peut s’avérer complexe tant certaines pathologies sont
cliniquement proches. Le praticien pourra avoir recours, a différents examens
complémentaires pour exclure I'un ou lautre des diagnostics différentiels. Ces
examens pourront étre de nature radiologique, sérologique ou biologique, et
interviendront toujours dans un second temps, lorsque l'orientation diagnostique est

donnée.

Cependant, la distinction entre plusieurs pathologies peut ne pas étre faite. Le
praticien pourra s’orienter alors vers la théorie probabiliste en classant les pathologies
restantes selon leur prévalence (nombre de patient atteint par une pathologie a un

instant donné) et retenant naturellement la pathologie la plus probable.

D. Approche numérigue

Nous décrirons ici la procédure d’établissement de diagnostic avec un outil numérique.

1. Entrée des données

Le clinicien s’appuie sur sa description clinique pour démarrer le processus
d’acquisition des données. Le plus souvent, il s’agit de remplir un formulaire de cases

a cocher ou de répondre a une question posée par l'interface (figure 3).
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Topographie
Leyres (g)
Joues{1)
Gencives (5)
Langue (4) Figure 3: Formulaire de réponses du site

Plancher Bucesl (1) . .
e dermatologiebuccale-nice.fr

Palais (2}
Taille
=5 mm(0)
540 mm (8]
>10mm (3]
Consistance
Molte [1)
Ferme (8]
Dure (0}
Couleur

Rosée (5]

Rougestre (1)

2. Propositions de diagnostic

Le logiciel compile alors les données entrées et a pour role de rechercher chaque
pathologie dans une base de données avant d’éliminer toutes celles ne correspondant
pas a la description faite par I'observateur. Ces pathologies restantes sont appelées

résultats. Ceux-ci sont alors présentés a I'utilisateur (figure 4)

Titre Extrait Len
Dafmition Letermede « pranulome3 corps Srsniper s corfesponc & une fEaction tesuiaine inflammastaire Lirsfiche
Granulome a corps étranger(s) histiccytaire / macrophagique, tradulsant un type de réponse tissulaire & un éiément emgéne ou endogéne

Thiologie Inclusion de_

Définition Tumneur £pithélizle bémpne; mimant un carcinome épidermoide.  Elislogie Incennue, un lien svec Lire-ficha
Kératoacanthome exposition su soieil £ £t2 Svogué Pour certaing |e kéretoacanthome ==t un carcinamie sbarti®  Signes cliniquss
Nodule en..
ynonyme - névrome d'smputsticn  Dsfinition Prelifération résctionnelle de faiecaaux ce fibres nenveuses 8 s re fiche
5 : tat i&finition Freliférstion réact le de f: filn | Lare fich
Névrome traumatique suits de s section d'un nerf Eticlopie Traumstigue & iz suite de différentes Interventions iostEetomies; extractions
dedents.
Synaonymes - nodule dispneusioue - nodule d'hyperplasie fitro-€pithelisle BEfinitan Lasion pe=udotumarsle Lire ficha
Diapneusie bénigne liée & une hernie de le mugueuse Elle estla plus fréquenie dex |8sions des mugueusss bordentes.

Etiolagie Elle_

Diefinition Tumeurs Epithélisies Bénignes de fa.cavits buccsle dont la'surface rappelle celleo™un Tehou-Reur™ Lirsfiche
Papillome buccal [ Condylome acuming [ Verrue Etialogie Papillomavirus humain {HPY), il en axiste plus de 100 types différents, dont certaink sant oncozéniques
vulgaire [HFY.

Figure 4 : page de résultat du site dermatologiebuccale-nice.fr
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E. Erreurs possibles

Le processus diagnostic est une démarche complexe ou de nombreux facteurs entrent

en jeu et ou autant d’erreurs ou d’approximations peuvent interférer. Il est soumis a

notre appréciation personnelle. Cette subjectivité repose sur I'expérience clinique de

chacun et sur ses connaissances théoriques initiales.

Méconnaissance des signes cliniques : orientant vers I'exclusion de

pathologies pertinentes ou vers l'inclusion de pathologies inadéquates

Conclusions hatives (17) : prises par habitude

Manque de connaissances théoriques : n’incluant pas la pathologie véritable

dans la liste des diagnostics différentiels

Manque d’expérience clinique : ne permettant pas une description

suffisamment précise pour discriminer les diagnostics différentiels

lll. CONCEPTION DU LOGICIEL ORO’PATH

Lors de sa conception, le logiciel Oro’Path devait répondre a plusieurs critéres, qui ont

eté amenés a évoluer au fur et a mesure de 'avancement de nos travaux. Les objectifs

ont cependant toujours été de :

Disposer d’'une base de données de pathologies la plus large possible
Concevoir la base de données afin que chaque pathologie puisse étre
décrite au mieux

Elaborer une méthode efficace de discrimination des pathologies

Orienter la réflexion de I'utilisateur sans se soustraire a son expérience
clinique

Etre simple d’utilisation
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A. Elaboration de la base de données

Le logiciel Microsoft Excel a été arbitrairement choisi pour la réalisation de la base de

données.

1. Premieére esquisse

Une premiére revue de la littérature a été effectuée afin de catégoriser les différents
signes cliniques décrits par les auteurs (6-9). Quatorze catégories sont alors

proposeées :

- Lésion élémentaire : kératose, érosion, ...

- Localisation : jugale, labiale, ...

- Etendue de la lésion : diffuse, localisée

- Délimitation de la Iésion : limite floue, bien délimité
- Aspect général : pale, sous-muqueux, brillant, ...

- Etat des bords : surélevé, sain, ...

- Etat du fond : érythémateux, inflammatoire, ...

- Etat du centre : nécrotique, sain, enduit fibrineux, ...
- Induration : induré, mou

- Nombre de Iésions

- Signes associés : douleur, prurit, ...

- Particularités de la pathologie : épisodique annuel, cicatrices fibreuses, ...
- Age d’apparition

- Potentiel malin

Au terme d’'une seconde revue de la littérature, et suivant le modéle cité ci-dessus,
une premiére base de données de plus de 150 pathologies a été créée. Certaines

cellules du tableau ayant été laissées libres, faute de données explicites.
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Lésion $lémentaire

Nécrose épithéliale par caustique kératosigue localisée
Hamartome spongieux mugueux kératosique jugale, linguale, labiale diffuse
Leuccedeme kératosique _jugale, linguale diffuse
Maladie de Darier papulaire palais, linguale diffuse
Dyskératome verrugueux nodulaire palais, gingivale maxillaire

Linea alba hypertrophigue keratosique jugale localisée
Leucoplasie villeuse keratosique linguale .

Lichen plan buccal keratosique _jugale, linguale diffuse
Lichen plan buccal érythémateux erythémateuse jugale, linguale diffuse
Lichen plan buccal érosif érosive jugale, linguale diffuse
Lichen plan buccal bulleux bulleuse _jugale, linguale diffuse
Lichen plan buccal nigricans keratosique iugale, linguale diffuse
Lichen plan buccal atrophique atrophigue jugale, linguale diffuse
Lichen plan buecal hyperkératosique kératosique jugale, linguale diffuse
Lichen plan buccal hypertrophique kératosique jugale, linguale diffuse
Toxidermie lichénoide keratosique jugale, linguale diffuse
Réaction fichénoide de contact kératosique |localisée
Lichen plan greffon cantre I'héte papulaire jugale, linguale

Aphte vulgaire ulcération localisée
Aphte géant ulcération localisée
Aphte miliaire ulcération diffuse
Bulle de cause locale bulleuse localisée
Impétigo bulleuse ‘péri-buccale, labiale  diffuse
Epidermolyse staphylococcique aigué bulleuse péri-buccale diffuse
Epidermolyse bulleuse simple bulleuse labiale localisée
Epidermolyse bulleuse jonctionnel bulleuse Iabial, buccal, tube dige diffuse
Epidermolvse bulleuse dvstrophigue bulleuse buccale diffuse

Figure 5 : premiere esquisse de la base de données

Ce modele s’est rapidement révélé étre inefficace et inadapté a notre travail. Chaque
auteur possédant sa propre méthode de description d’'une lésion, certaines catégories
ont été d’emblée inadaptée : le potentiel malin par exemple, n’a pas lieu d’étre décrite

dans notre base de données, n’étant utile que pour un suivi et non un diagnostic.

Mais la principale raison ayant fait abandonner cette méthode a été le manque
d’'information qu’elle fournissait. Nous souhaitions concevoir une base de données
décrivant au mieux chaque pathologie. Chacune des pathologies étant alors
référencée selon les signes cliniques présents et absents.

Par exemple : la kératose tabagique n’est pas une bulle, il ne faut pas pouvoir la

retrouver en recherchant une lésion bulleuse.
Toutefois, nous avons pris le parti de ne permettre la description que d’'une seule

pathologie a la fois. La coexistence de deux pathologies pouvant alors fortement

perturber les résultats obtenus.
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Nous avons alors choisit d’établir une nouvelle base de donnée, pouvant étre
complétée selon la description de n’importe quelle auteur et intégrant 'absence de
signes cliniques. De plus, nous décrirons désormais toute pathologie ayant une

répercussion dans la sphére orale, afin de couvrir un maximum de pathologies.

2. Choix des mots-clefs

Lors de cette seconde phase de développement, une revue compléte des catégories
et de chaque signe clinique a été effectuée. Ainsi, 102 signes cliniques différents ont
retenu notre attention. Lors du processus, certaines expressions au sens jugé trop
approchant ou les différentes nuances de couleurs ont été regroupé sous un méme
intitulé. Ainsi, nous avons par exemple regroupé la leucoplasie et la kératose, ne
possédant une distinction clinique que trés faible, ou toutes les nuances de rouge

(rouge clair, rouge sang, ...) sous le terme « rougeétre ».

Chaque signe clinique a immédiatement été définit dans la base de donnée, afin que
I'utilisateur-futur puisse consulter la définition a tout moment lors de 'usage du logiciel
(18-20). Chacune a été rédigée pour faciliter la compréhension de l'utilisateur et

correspondre a I'observation menée.

Les signes ont été classés par catégories : |ésion élémentaire, localisation, symétrie,
etendue, délimitation, induration, aspect, couleur, bords, centre, nombre, age

d’apparition, genre, apparition, terrain et taille.
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La liste a été arrétée ainsi :

- Lésion élémentaire :

— Atrophie : qualifie une cellule, un tissu ou un organe ayant diminué

de taille

Figure 6 : atrophie des bords linguaux lors d’'un

syndrome de Melkerson-Rosenthal

— Bulle: élevure de la muqueuse de forme plus ou moins
hémisphérique contenant une sérosité claire ou hématique. Dans la
bouche, le toit se rompt rapidement laissant place a une érosion ou

une ulcération

Figure 7 : Bulle a contenu hémorragique

lors d’une angine bulleuse hémorragique
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— Erosion : perte de substance circonscrite et superficielle n’intéressant

que I'épithélium de revétement et la partie superficiel du derme ou du

chorion

Figure 8 : Erosion postvésiculeuses du voile

du palais lors d’un herpes

— Erythéme : apparition d’'une couleur rouge plus ou moins marquee,

disparaissant généralement a la vitropression

Figure 9 : Erytheme médio-palatin lors d’une

prise prolongé de corticoide

— Hyperplasie : augmentation de volume d’un tissu ou d’un organe, due

a 'augmentation du nombre de ses cellules

Figure 10 : Hyperplasie gingivale d’origine

médicamenteuse
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— Kératose/leucoplasie :  kératinisation  soit  superficielle  soit

interstitielle. Les kératoses superficielles se traduisent cliniquement

par une couleur blanchatre ou opaline

Figure 11: leucoplasie verruqueuse

proliférative

— Macule : tache cutanée circonscrite, sans relief ni infiltration, résultant

d'une simple modification de la couleur de la peau ou de la muqueuse

Figure 12 : Tatouage traumatique par mine

de graphite de crayon a papier

— Nodule : masse plus ou moins bien limitée et plus ou moins ronde,

superficielle ou profonde

Figure 13 : Diapneusie linguale médiane
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— Papillomateux : surface formée de multiples projections papillaires

exophytiques rappelant celles du papillome

Figure 14 : Papillome palatin

— Papule : petite Iésion cutanée de quelques millimétres de diamétre,
bien délimitée, en relief, faisant donc salillie sur le t¢gument avoisinant
normal, ferme, ne contenant pas de liquide, présente soit a I'état isolé
soit groupée avec d'autres éléments identiques pour former des

plaques ou des nappes papuleuses

Figure 15: Multiples papules lors d’une

maladie de Heck

— Pustule/vésicule : petite cavité contenant du pus ou un liquide claire,

traduite cliniquement par une petite élevure transparente ou jaunatre

Figure 16 : vésicule herpétique labiale
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— Télangiectasie : dilatation des capillaires de la peau ou des

muqueuses, formant de fins réseaux ou des plaques circonscrites
plus ou moins importantes réalisant un chevelu capillaire ou une

étoile vasculaire (angiomes stellaires) et s'effagant a la vitropression

Figure 17 : Télangiectasie hémorragique

héréditaire palatine

— Tuméfaction : augmentation de volume déformant un organe ou une

partie du corps

Figure 18 : Macrochéilie inférieure

— Ulcération : perte de substance plus ou moins profonde, intéressant
I'épithélium de surface et les tissus sous-jacents

Figure 19 : Ulcération médicamenteuse du bord

lingual
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_)

Verruqueux :

petite excroissance épidermique d'aspect corné,

généralement sans rapport avec une verrue virale

- Localisation :

\

N I 2 2 2 2 2 2 2 O

Commissure labiale

Lévre inférieure

Lévre supérieure

Gencive adhérente

Gencive libre

Collet gingival

Créte alvéolaire

Vestibule

Palais dur
Palais mou

Joue

Langue bord

Langue dos
Lanque ventre

Plancher buccal

Figure 20 : Lichen plan verruqueux

hyperkératosique

) ) P
L ey /RN
Wy . )
XL Lévre et pourtour cutané \_’ ’

Lévre et gencive supéneure

a

—

Schéma central de la bouche

fue latérale droite de la langue Vue latérale gauche de la langue

Plancher et muqueuse pelvilinguale

Figure 21 : schéma de la muqueuse buccale
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- Symétrie
— Bilatérale : une Iésion bilatérale est séparée de part et d’autre par une

zone non pathologique traversant la ligne médiane

Figure 22 : Lésions syphilitiques bilatérales

— Unilatérale : une lésion médiane est considérée comme unilatérale

Figure 23 : Glossite losangique médiane

- Etendue

— Diffuse : extension a plusieurs localisations

Figure 24 : Keératose buccal avec atteinte

labiale et gingivale
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— Localisée : extension limitée a une seule localisation

Figure 25 : Gingivite limitée aux collets gingivaux

- Délimitation :
— Délimitée : dont les contours de la ou les Iésions sont nets et faciles

a distinguer

Figure 26 : Grains de Fordyce labiaux

— Limite floue : dont les contours de la ou les lésions sont difficiles a

distinguer

Figure 27 : Candidose chronique
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- Induration :
— Indurée : ferme a la palpation

— Molle/dépressible : dépressible a la palpation

- Aspect:
— Dépigmenté : perte de la pigmentation mélanique normale plus ou

moins marquée de la muqueuse

Figure 28 : Vitiligo buccal

— Aréolé : zone rougeatre de forme circulaire délimitant une Iésion

Figure 29 : Aphtose labiale

— Crodte : formation dure, recouvrant une plaie, facilement détachable
en bloc d'un coup de curette, résultant de la dessiccation d'un exsudat

séreux, hémorragique ou purulent

1, Figure 30 : kératoacanthome
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— Dépapillé : perte des papilles filiformes, puis fongiformes de la langue

Figure 31 : langue géographique

— Homogéne : dont le contenu ou l'aspect est identique en tout point

Figure 33 : lipome du bord de la langue

— Inhomogeéne : dont le contenu ou I'aspect n'est pas identique en tout

point

Figure 34 : carcinome épidermoide de la langue
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— Linéaire : formant une ligne

Figure 35 : linea alba

— Lisse : dont la muqueuse ne présente pas d’aspérité

Figure 36 : Tori palatin d’aspect lisse

— Pédiculé : partie rétrécie, mettant un organe ou une tumeur en

communication avec le reste de |'organisme

— Sessile : sans pédicule apparent

Figure 38 : kyste mucoide
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— Pulsatil : qui présente des pulsations, tel un coeur

— Réticulé : formant un réseau

Figure 39 : Lichen plan buccal

— Sain

— Sous-mugqueux : palpable mais non décelable visuellement

— Scarlatiforme : éruption cutanée caractérisée par des placards

érythémateux, rouge foncé, sans intervalle de peau saine,
disparaissant habituellement a la vitro-pression et eévoluant
secondairement vers la desquamation. Les nappes rouges sont
parsemées d'un piqueté maculo-papuleux procurant une sensation

de granité au toucher

Figure 40 : Langue scarlatiforme lors de la maladie
de Kawasaki

— Séreux : empli d’'une substance qui présente les caractéristiques de
la sérosité, du sérum, ou ayant I'apparence du sérum

— Vasculaire : vascularisation sanguine importante
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-  Couleur

— Bleuatre
Brunatre
Grisatre
Jaunatre
Noiratre

Rougeatre

N
N
N
N
N
— Verdatre

- Bords:

— Bords différents du centre

v

Figure 41 : Aphtose linguale

Figure 42 : Naevus naevocellulaire palatin a

centre péle et bords pigmentés

— Surélevés
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Centre :

—

Enduit/purulent : recouvert d’'une plage de couleur variable, pouvant

étre éliminée facilement au grattage

Erythémateux : apparition d’une couleur rouge plus ou moins

marquée, disparaissant a la vitropression

— Kératosique

—>

%

Nécrotique
Sain

Nombre :
— Unique
— Multiple

%

_)

Croissant
Stable

Age d’apparition :

—>

%

N

<5 ans : jeune enfant
<10 ans : enfant

<20 ans : adulescent
<30 ans : jeune adulte
<40 ans : adulte

<50 ans : adulte mar
<60 ans

>60 ans : personne agée

Genre :

_)

%

Homme

Femme

Apparition :
— Rapide
— Progressive
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- Terrain:

— Douleur

— Prurit : sensation subjective localisée au tégument, presque toujours
définie par la réaction motrice qu'elle déclenche chez le sujet, c'est-
a-dire le grattage
Tabac/Alcool
Grossesse

Altération de I'état général : asthénie, anorexie, amaigrissement, ...

Ll

Atteinte extra-orale : atteinte d’un autre organe (derme, conjonctive,

muqueuse génitale, ...)
Traumatisme

Virologie EBV
Virologie HPV

Vel

Exposition solaire (UV)

- Taille :

3. Création de la base de données

Une fois la trame de notre base de données établie, chaque cellule du fichier a été
remplie en prenant appui sur la description de la pathologie que les auteurs donnaient.
Afin de retranscrire en langage informatique, les données ont été saisies selon les

regles suivantes :

- Le signe est présent : la cellule est complétée parun « 1 »
- Le signe est absent : la cellule est complétée par un « 0 »

- Le signe n’est pas mentionné par l'auteur : la cellule est laissée vide
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Cette démarche a été utilisée dans un premier temps, et a servi de base pour notre
premiére méthode de discrimination des pathologies (cf section III.B.1. Comparaison

en binaire).

Cependant, au fil de nos recherches et lectures, cette démarche fut considérée comme
trop restrictive. La dichotomie intégrée a notre base de données (présent/absent) ne
permettait pas une description fidéle de chaque pathologie. En effet, nous savons
gqu'une méme lésion orale peut prendre différentes formes chez différents sujets,
atteindre différentes localisations ou connaitre différents stades d’évolution.
Par exemple, la récurrence herpétique est retrouvée tant sur la levre supérieure
gu’inférieure, voire sur les deux, la lIésion peut étre unique ou multiple, et se traduit par
une macule prurigineuse avant d’évoluer vers un bouquet de vésicules séreuses et un

crolte jaunatre ou brunatre.

Cette disparité des signes cliniques est fort bien retranscrite dans les ouvrages au
moyen du champ lexical de la probabilité. Les auteurs usent régulierement de ces mots
exprimant la fréquence pour qualifier cette discontinuité dans la description que I'on

peut faire d’'une méme Iésion.

La difficulté repose sur le discernement des différents synonymes. « Fréquent » et
« parfois » sont-ils €gaux au méme pourcentage mathématique ? « Inconstant » est-il

plus rare que « peu fréquent » ?

En 1991, pour répondre a ces questions, Hay et coll. proposent une corrélation entre
le vocabulaire littéraire et les indices de fréquence mathématique (21). Cette table de
correspondance a pu étre utilisée dans notre travail pour renseigner précisément

chaque cellule (figure 43).
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Jamais 0
Presque jamais 5
Rare 10
Peu fréquent, parfois 20
Inconstant 30
Volontiers 60
Souvent, fréquent, courant 70
Habituel 75
La plupart du temps 80
Quasi constant 95
Toujours 100

Figure 43 : Table de Hay de corrélation entre vocabulaire en pourcentage

Selon cette table, un signe « parfois présent » peut donc étre considéré comme absent
dans 80% des cas. Nous avons cependant noté deux termes fréquemment utilisés par
les auteurs mais non décrits par I'étude de Hay et coll. Il s’agissait de « exceptionnel »
et de « possible », que nous avons alors arbitrairement placé a « 1% » et « 50% »
dans la table de Hay, selon notre subjectivité personnelle. De plus, lorsque deux
auteurs ne notifiaient pas la méme fréquence d’apparition pour un méme signe

clinique, la valeur moyenne fut prise en considération.

Au terme de cette premiére phase, notre base de données comptait 291 pathologies
et pres de 26 000 signes cliniques recensés. La seconde partie de notre travail
consistait désormais a élaborer une méthode de discrimination des différentes

pathologies.
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B. Elaboration du systéme de discrimination des pathologies

La seconde étape de notre travail consista en I'élaboration d’'une procédure fiable et
répétitive de discrimination des pathologies selon les signes entrées par l'utilisateur,

celle-ci fut amenée a étre modifiée plusieurs fois au cours de notre avancement.

1. Méthode 1 : Comparaison en binaire

Cette premiere méthode a été congue et utilisée lors de la premiére phase de création
de la base de données, alors que chaque signe n’était notifié que par sa présence ou
son absence. |l s’agissait d’attribuer a chaque pathologie une valeur en systéme
binaire et de la faire correspondre avec la valeur de la pathologie décrite par

I'utilisateur.

Le systéme binaire est un systéme de numeération en base 2, utilisée notamment pour
le chiffrement informatique (22), qui s’'oppose a notre systéme décimal classique
(décimal signifiant « en base 10 »). A l'instar de notre systéme habituel dans lequel il
y a 10 chiffres différents d’unité (de 0 a 9), le systéme binaire ne possede que 2 chiffres

d’unités (de 0 a 1). Chaque nombre décimal peut étre écrit en binaire (figure 44).

0 0

1

2 10
3 11

4 100
5 101
10 1000

Figure 44 : correspondance systeme décimal et binaire
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Notre base de données étant composée de 0 et de 1 (signe absent ou présent), il était
possible grace a une simple lecture de chaque ligne, d’y attribuer un nombre binaire a
chacune d’entre elle, et de le faire correspondre au nombre binaire attribué a la

pathologie observée chez le patient (figure 45).

Base de données

Pathologie 1 1 0 1 101
Pathologie 2 0 0 1 001
Pathologie 3 1 0 0 100

Observation de l'utilisateur
Observation 1 0 1 101

Figure 45 : Exemple de comparaison grace a la méthode binaire

Dans cet exemple, la présence d'un signe clinique est notée par un « 1 » et son
absence par un « 0 ». En lisant chacune des lignes, un nombre binaire est obtenu.
Aprés l'observation menée par l'utilisateur, un nombre binaire apparait pour la

pathologie observée. Celui-ci est ensuite compareé a ceux de la base de données.

Ainsi nous comprenons aisément que I'observateur se trouve face a la pathologie 1.
Cette méthode de discrimination s’avéra trés efficace pour exclure toute pathologie ne
correspondant pas aux signes observés. Mais sa force fut également le principal
facteur de notre abandon de cette méthode : elle se révéla excellente pour obtenir les
diagnostics différentiels, mais ne proposa aucune solution pour éliminer ceux-ci. Pour
plusieurs pathologies semblables cliniquement, aucune distinction n’était possible via
cette méthode. || manquait cette notion de probabilité de présence de chaque signe

clinique évoquée dans la section I1.A.3.
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2. Méthode 2 : Systeme multiplicatif

Aprés lintégration des fréquences d’apparition des signes cliniques a notre base de
données, une nouvelle méthode de discrimination fut mise au point. Elle consistait a
multiplier les différentes fréquences de chaque signe présent entre-elles, puis de ne

retenir que les pathologies ayant la valeur la plus élevée (figure 46).

Pathologie 1 0,60 0,50 0,75 0,225
Pathologie 2 0,20 0,50 0,60 0,06
Pathologie 3 0,45 0,33 0,85 0,126
Observation 1 1 1

Figure 46 : Exemple de comparaison grace a la méthode multiplicative

Dans cet exemple, l'utilisateur observe la présence de chacun des trois signes
cliniques. Ainsi, aprés multiplication des différentes cellules de chaque ligne entre-
elles, ce raisonnement nous permet d’affirmer que selon les observations menées par
I'utilisateur, la pathologie 1 est |la plus probable, suivie de la Pathologie 3, la pathologie
2 étant la moins probable. Aucune des trois n’est exclue, mais l'utilisateur est informé
que parmi ces différents diagnostics, certains sont plus @ méme de correspondre a la

Iésion que d’autres.

Cependant, cette méthode posséde également sa faille : comment gérer 'absence de
connaissance de la fréquence d’'un signe clinique ? Dans notre exemple précédent,
pour la pathologie 2, si le signe 1 n’était pas renseigné (absence de description de la
part des auteurs), la valeur passerait a 0,5*0,6 = 0,30, la plagant en premiére position
en terme de probabilité. Ce biais flagrant nous a poussés a concevoir une derniere

méthode plus fiable et permettant la gestion des cellules vacantes.
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3. Méthode 3 : Systéme de moyenne inclusive ou exclusive

Cette méthode fut la derniére élaborée par nos soins afin de satisfaire a chacune de

nos exigences : fiabilité, gestion des fréquences, gestion des cellules vacantes.

Pour cela, nous nous sommes apergus que malgré la présence d’'une définition précise
de chaque signe clinique, l'utilisateur n’était pas toujours certains de ce qu’il observait
et que cela engendrait des erreurs pouvant conduire a I'exclusion de la pathologie

recherchée.

Nous avons opté pour I‘adjonction aux réponses déja existantes « oui » et « non »,
des nouvelles options « plutdt oui » et « plutét non », laissant alors la place au doute
de l'utilisateur. Selon la réponse donnée, une valeur est attribuée a celle-ci, puis la

somme des valeurs est calculée, avant d’étre divisée par le nombre total de questions

auxquelles I'observateur aura répondu : il s’agira d’'une moyenne que I'on nommera

« intermédiaire ». (Figure 47)

Somme des valeurs des cellules

Moyenne intermédiare = -
y Nombre total de questions posées

Figure 47 : Equation de la moyenne intermédiaire
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Détails du calcul selon chacune des réponses :

Si la réponse est "oui" :

Si la valeur de la cellule est différente de 0 : on additionne la valeur de la

cellule a la somme des valeurs, et la question est considérée comme posée

Si la valeur de la cellule est égale a 0 : le signe n’est jamais présent dans

cette pathologie, et I'utilisateur est sir de lui, on peut donc I'éliminer

Si la cellule est vide : la question n’est pas considérée comme posée mais

on n’exclue pas cette pathologie

Si "plutoét oui " :

Si la valeur de la cellule est différente de 0 : on additionne la valeur de la

case a la somme des valeurs, et la question est considérée comme posée

Si la valeur de la cellule est égale a O : le signe n’est jamais présent dans

cette pathologie, mais l'utilisateur n’est pas sir de Iui, on n’exclue donc pas
cette pathologie

Si la cellule est vide : la question n’est pas considérée comme posée mais

on n’exclue pas cette pathologie

Si "plutét non " :

Si la cellule posséde une valeur : on additionne "1- la valeur de la cellule" a

la somme des valeurs, et la question est considérée comme posée

Si la cellule est vide : la question n'est pas considérée comme posée mais

on n’exclue pas cette pathologie

Si "non" :

Si la valeur de la cellule est différente de 1 : on additionne "1- la valeur de la

cellule" a la somme des valeurs, et la question est considérée comme posée

Si la valeur de la cellule est égale a 1 : le signe est toujours présent dans

cette pathologie, et I'utilisateur est sar de lui, on élimine donc la pathologie

Si la cellule est vide : la question n’est pas considérée comme posée mais

on n’exclue pas cette pathologie
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Oui Plutot oui

Valeur =0 Valeur #0 Valeur # 0 Cellule vide Cellule vide Valeur #1 Valeur =1
Cellule avec
Cellule vide Valeur =0 une valeur Cellule vide

On additionne la
valeur de la cellule a
la somme des
valeurs, et la question
est considérée
comme posée

La pathologie
est éliminée

Plutot non Non

On additionne "1- la
valeur de la cellule"
a la somme des
valeurs, et la question
est considérée comme
posée

La question est
considéréee comme
posée, mais on
n'exclue donc pas
cette pathologie

La question n'est pas
considérée comme
posée mais on
Nn'exclue pas la
pathologie
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Pathologie 1 0,60 0,50 0,75 0,8
Pathologie 2 0,20 0,50 1 0,5
Pathologie 3 0,45 0,33 0,85 0,5
Pathologie 4 0,60 0,50 0,75

Pathologie 5 0,60 0,50 0,75 0,1
Observation Oui Plutot non Non Oui

Figure 48 : Exemple de comparaison grace a la méthode des moyennes

Dans cet exemple, le logiciel pose successivement 4 questions pour 4 signes cliniques

différents. L'observateur répond tel qu’indiqué dans la ligne « observation », puis le

logiciel calcul en fonction des données qu’il posséde pour chacune des cellules et 'on

obtient les résultats suivants :

Pathologie 1 : Moyenne = (0,6+0,5+0,25+0,8) / 4 = 0,5375
Pathologie 2 : est exclu car le signe 3 doit forcément étre présent
Pathologie 3 : Moyenne = (0,45+0,66+0,15+0,5) / 4 = 0,44
Pathologie 4 : Moyenne = (0,6+0,5+0,25) / 3 = 0,45

Pathologie 5 : Moyenne = (0,6+0,5+0,25+0,1) / 4 = 0,3625

Détail du calcul de la pathologie 1 :

Signe 1 : 'observateur a répondu « oui », le logiciel additionne la valeur de
la cellule et la question est considérée comme posée

Moyenne = 0,6 / 1

Signe 2 : 'observateur a répondu « plutdt non », le logiciel additionne « 1-la
valeur de la cellule » (1-0,5=0,5) et la question est considérée comme posée
Moyenne = (0,6 + 0,5) / (1+1)

Signe 3 : 'observateur a répondu « non », le logiciel additionne « 1-la valeur
de la cellule » (1-0,75=0,25) et la question est considérée comme posée
Moyenne = (0,6 + 0,5 + 0,25) / (1+1+1)

Signe 4 : 'observateur a répondu « oui », le logiciel additionne la valeur de
la cellule et la question est considérée comme posée

Moyenne = (0,6 + 0,5+ 0,25+ 0,8) / (1+1+1+1)
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La pathologie 1 est donc dans cet exemple étre la plus probable face aux observations
de l'utilisateur. Nous remarquons é€galement que la discrimination de cette méthode
semble plus pertinente que les méthodologies précédentes. En effet, les pathologies
1, 4 et 5 sont en tous points identiques cliniquement, ne différant que par le signe 4
qui n’est pas renseigné dans la pathologie 4 et ne posséde que 10% de chance d’étre

présent dans la pathologie 5. Il est donc beaucoup plus fréquent de ne pas observer

ce signe dans la pathologie 5, qui est donc considérée comme la moins probable par
notre calcul, par rapport a la pathologie 1 ou ce signe est présent dans 80% des cas.
La pathologie 4 prend alors une place intermédiaire par 'absence de valeur pour la

cellule du signe 4.

Nous nommons cette méthode « inclusive ou exclusive » par la possibilité laissée a
I'utilisateur d’étre sar ou non de son choix : une réponse douteuse inclura plus de
pathologie dans les diagnostics différentiels, tandis qu'une réponse de certitude en

exclura un maximum.

C. Elaboration des fiches de pathologie

Afin de fournir des informations a l'utilisateur quant aux résultats obtenus, une fiche de

description non exhaustive a été réalisée pour chacune des 291 pathologies.

Toutes les données acquises dans le logiciel n'y sont pas reprises afin de ne pas
surcharger I'utilisateur par des informations non essentielles car n’ayant pas pour but

de se substituer a un ouvrage de référence. Chaque fiche est réalisée sur le modéle :

- Description clinique

- Localisations possibles

- Examens complémentaires

- Cause : lorsque celle-ci est identifiable
- Traitements

- Diagnostics différentiels
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Description

Toujours douloureuy, il s'agit d'une
ulcération a fond nécrotique
jaunatre avec aréole éryhtémateuse
marquée, de 2mm a Tcm. Il n'est
pas hémorragique. Pédominance
féminine.

Plusieurs lésions peuvent étre
concomitantes en cas d'aphtose
buccal récidivante.

NFS recommandée pour exclure
une affection hématologique

Localisations possibles

Fréquent : lévres, vestibules, joues,
bord et ventre lingual, plancher
buccal, voile du palais

Parfois : dos de la langue

Rare : palais dur, gencives

Examens complémentaires

Histologique : nécrose ischémique
de I'épithélium et du chorion
superficiel, la base de l'ulcération
étant formée par un infiltrat
inflammatoire polymorphe trés
compact et dépourvu de lumiére
vasculaire. Sur les cotés, les
vasiseaux prennent un aspect de
vasculite, marque apr un infiltrat
lymphomonocytaire mélé de
polyculéaire a noyau picnotique,
entourant la paroi vascuclaire.

Traitement

Local : gel de lydocaine 2%, 3 fois
par jour appliqué durant Tmin
Colchicine systémique : 2mg/jour
sur 3 jours, puis Tmg/jour durant 3
mois

— Diagnostic différentiel

Aphtoses : stomatite aphteuse
récidivante, maladie de Behget
Erosions post-bulleuses :
pemphigus, érythéme polymorphe
Infections : chancre syphilitique,
pyodermite chancriforme, primo-
infection au VIH

Erosions post vésiculeuses :
herpés, herpangine

Hématologie : agranulocytose,
syndrome hyperéosinophilique
Autres : lichen plan érosif,
ulcération traumatique, toxidermie,
aphte de Bednar, lupus
érythémateux, syndrome de Sweet,
syndrome de Fiessinger-Leroy-
Reiter

Figure 49 : Fiche descriptive de I'aphte vulgaire
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IV. LELOGICIEL ORO’PATH

Le logiciel Oro’Path a été développé en tant que « web-app », c’est-a-dire que la
conception a été réalisé afin qu’il soit disponible sur navigateur internet et sous forme
d’application mobile. Le choix d’utilisation est donc laissé libre, selon les préférences

du praticien.
Oro’Path fonctionne selon un principe simple :

- Une premiére série de question est posée
- Une page de résultat intermédiaire est affichée
- Un choix est donné : arréter le processus ou affiner les résultats grace a une

autre série de question

A. Ecran d’accueil

Il ne s’agira ici que d’'une simple page de présentation (figure 50), le bouton central
permettant la mise en route du processus. Celle-ci est néanmoins nécessaire a

I'utilisateur pour savoir quand débute sa démarche diagnostique.

ORO'PATH

L'aide au diagnotic des Pathologies Orales.

Figure 50 : Ecran d’accueil du logiciel Oro’Path
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B. Ecran d’examen clinique

L’utilisateur exécutera son examen clinique de la Iésion buccale comme a son

habitude, puis lance le logiciel Oro’Path afin d’obtenir une aide pour son diagnostic.

1. Questions posées

Au lancement du logiciel, une premiére série de question est posée. Celles-ci ont pour
objectif de sélectionner un maximum de pathologies de la base de données. Elles
portent ainsi sur : la localisation, la |ésion élémentaire observée, sa couleur, sa taille
et 'dge du patient (figure 51).
ORO'PATH
L'aide au diagnostic des Pathologies Orales
Toestinals

La lésion est-ele sitnée sur 13 commissure labiale?

La lésion est-elle située sur la levre inférieure?

La l12sion est-elle située sur 1a lévre supéneure?

La l€sion est-elle située sur la gencive adhérente?

Figure 51 : Premier écran de questions du logiciel Oro’path
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2. Boutons de réponse

Chaque réponse est obligatoire et comporte quatre choix :

- Oui : l'utilisateur est sr de la présence de ce signe clinique
- Plutét oui : l'utilisateur n’est pas sar de la présence de ce signe clinique
- Plutét non : I'utilisateur n’est pas sr de I'absence de ce signe clinique

- Non : 'utilisateur est sir de I'absence de ce signe clinique

Aprés sélection de la réponse par un simple clic, la question disparait, laissant place
a la suivante. Chaque réponse pourra cependant étre corrigée via I'option affichage

de la question précédente.

Lorsque la totalité des réponses aux questions de la premiére série est acquise, le
logiciel Oro’Path effectue le calcul des probabilités selon la méthode des moyennes

décrite dans la section 111.B.3

C. Calcul et comparaison des moyennes

Le calcul s’effectuera en arriere-plan sans impacter I'expérience de l'utilisateur. La
moyenne intermédiaire (décrite en section I11.B.3) est calculé pour chaque pathologie,
et toutes celles ne correspondant pas aux signes cliniques entrés par le praticien se

verront exclues des résultats.

La moyenne est dite intermédiaire a ce niveau-ci, car une fois calculée, deux nouveaux

facteurs y sont intégrés :

- La prévalence de la pathologie au sein de la population générale

- Lafréquence des signes oraux dans cette pathologie

Ces deux facteurs viennent pondérer les moyennes intermédiaires pour parvenir a une
« moyenne définitive ». Ce seront ces moyennes définitives qui seront comparées les
unes aux autres afin de classer les pathologies selon leur probabilité de

correspondance a la Iésion observée.
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Pathologie 1 0,30 0,30 0,30 1/200
Pathologie 2 0,80 0,80 0,8 1 1/10000
Observation Oui Plutot oui Oui

Figure 52 : Calcul simplifié des moyennes définitives

Dans cet exemple, nous calculons :

- Les moyennes intermédiaires :
— Pathologie 1 =(0,3"0,3%0,3)/3=10,3
— Pathologie 2 = (0,8*0,8*0,8) / 3=10,8
- Les moyennes définitives :
— Pathologie 1 = 0,3*1*(1/200) = 0,0015
— Pathologie 2 = 0,8*1*(1/10000) = 0,00008

En comparant les résultats des pathologies 1 et 2, bien que similaires, il y a presque
20 fois plus de chance que la pathologie observée soit la pathologie 1, grace a sa

prévalence forte, malgré que chaque signe soit plus faiblement présent.

D. Ecran de résultats

Toute les pathologies non exclues sont alors ordonnées par ordre décroissant des
moyennes définitives, puis présentées a I'utilisateur sous forme de liste. Chacune des
réponses fournies par le logiciel permet, par un simple clic, d’ouvrir un menu déroulant
dévoilant la fiche descriptive de la pathologie (figure 53). Il s’agira d’'une page de

résultat intermédiaire.
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Aphte vulgaire - 0.0033660800 Aphte vulgaire - 0.0033660800

Erytheme polymorphe - Erythéme polymorphe -

Erythéme pigmenté fixe - Erythéme pigmenté fixe -

N N N
P N A N N

Aphte géant - 0.0006532500 Aphte géant - 0.0006532500

Impétigo - 0.0005970000

Aphte miliaire - 0.0005025000

—— Description
Lichen plan buccal bulleux simple -

Large ulcération creusante a fond
nécrotique jaunatre avec aréole
érythémateuse marquée ou non,
parfois située au sommet d'un
nodule. Douleurs vives et toujours

Lichen plan buccal bulleux

Epidermolyse staphylococcique

Ao AT AN AN AN g BN AN N

— Nt N N N N N XT N NT NN

Pemphigus vulgaire - 0.0002100000 j présentes. Plusieurs lésions
peuvent coexister.
Bulle de cause locale - j Résolution en plusieurs mois, voire

Figure 53 : Ecran de résultat du logiciel Oro’Path

Chaque pathologie ayant été décrite comme potentiellement maligne, a été relevé
dans notre travail, et sera retranscrit dans cette liste de résultat par une surbrillance
en rouge, permettant ainsi a I'utilisateur d’éviter d’'omettre une pathologie pouvant avoir

de grave conséquences pour le patient.
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ORO'PATH

Laide au diagnostic des Pathologies s ) o
Orales L'utilisateur est alors libre de consulter les différents

résultats émis par le logiciel. Si le nombre de diagnostics

_ différentiels est jugée trop grand (trop peu de
=TT
pathologies exclue) ou si l'utilisateur juge les réponses

Mes réponses (cliquez ici) J

insuffisamment précises, une nouvelle option lui est

Gingivite ulcéreuse - 0.2857142857 J

alors permise : « affiner les résultats » (figure 54).

Gingivite chronique hypertrophique
-0.1432620000

( Gingivite érythémateuse chronique - j

Figure 54 : Option « affiner les résultats »

Une nouvelle page s’affiche alors avec de nouvelles questions. Celles-ci portent sur
chaque signe clinique observé mais non encore entré dans le logiciel. Chaque
question est posée une par une, et I'ordre varie afin d’avoir le plus de chance d’éliminer
un maximum de pathologie de la page de résultat. Les questions défilent les unes
apres les autres, mais l'utilisateur a le choix de relancer le diagnostic a tout moment
grace a l'option « lancer le diagnostic » (figure 55). Chaque réponse pourra étre

corrigée a chaque étape grace a I'option « précédent ».

OROPATH
L'aide au diagnostic des Pathologies Orales

Le nombre de [ésions est-il croissant?

PLUTOT OUIL

PLUTOT NON

LANCER LE DIAGNOSTIC

Figure 55 : Second écran de question du logiciel Oro’Path
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V. LIMITES ET AMELIORATIONS

A. Limites numériques

Le support numérique n’est qu’un outil, et a ce titre, il ne peut qu’exécuter les ordres
que I'on lui a préalablement écrits. De ce fait, malgré I'attention portée a la conception
du logiciel Oro’Path, de nombreuses critiques peuvent étre soulevées, de nombreuses

améliorations pourraient y étre ajoutées.

Précision de la base de données : malgré le soin apporté a la complétion de celle-ci,

de nombreuses cellules restent vacantes, faute de description dans la littérature. De
plus certaines valeurs de présences de signes cliniques ont di étre estimées par une

moyenne lorsque plusieurs auteurs se contredisaient.

Une plus large revue de la littérature permettrait de s’affranchir de ces approximations,

et améliorerait considérablement la fiabilité du logiciel.

Nombre de pathologie disponible : au nombre de 291, d’aucuns diront que ce chiffre

est honorable, mais il n’en reste pas moins non exhaustifs. De nombreuses
pathologies n’ont pu étre intégrées faute de données claires, tandis que de nouvelles
pathologies sont identifiées régulierement. De plus, bien que certaines aient été
incluses grace a des cas en Europe, de nombreuses pathologies tropicales n'ont pas

été retenues lors de nos recherches.

De méme que le point précédent, une plus large revue de la littérature permettrait

d’enrichir la base de données.
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Pathologies coexistantes : la conception globale du logiciel ne permet pas de

distinguer si [l'utilisateur décrit plusieurs pathologies coexistantes. Une telle

observation fausserait grandement les résultats obtenus.

Un remaniement profond de la méthode de calcul et de la base de données serait a
envisager pour permettre cette distinction. A I'heure actuelle, c’est au praticien de
définir si les différents signes cliniques observés sont liés a une méme pathologie ou

a plusieurs différentes.

Contenu des fiches des pathologies : chacune des fiches a été remplie de maniére

succincte, dans un seul but d’orientation, elles ne se substituent pas a un ouvrage de

référence.

Une fiche descriptive claire et exhaustive de chacune des pathologies agrémentées
de schémas et de photographies, revue par un comité scientifique, permettrait a

I'utilisateur de s’affranchir enti€rement d’'un ouvrage complémentaire.

Fiabilité de la méthode de calcul : notre méthode de calcul a été mise au point en

interne. Bien que fonctionnelle lors des tests menés jusqu’ici, sa fiabilité reste a étre

éprouver sur le long cours.

En analyse statistique, le théoreme de Bayes et notamment son extension nommeée
« réseau Bayésien » est largement plébiscité pour sa fiabilité lors de calcul de
probabilités conditionnelles (probabilité d'un événement sachant qu'un autre
événement a eu lieu) (23-24). Lors d’'une démarche diagnostique, c’est exactement le
cas que nous appliquons : nous cherchons a connaitre la probabilité de telle pathologie

en sachant que le patient posséde tels signes cliniques.

Le réseau bayésien serait de toute évidence la meilleure méthode de calcul possible
pour notre analyse diagnostique, mais il implique de connaitre la fréquence de chaque
signe clinique et la prévalence de chaque pathologie, sans aucune exception. A I'’heure
actuelle, et selon notre base de donnée, cette méthode est impossible a mettre en
place, chaque cellule vacante faisant obstacle. Nous comprenons alors qu’une
complétion totale de la base de données serait une grande avancée dans la fiabilité

de calcul.
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Une amélioration globale de notre base de données et de notre méthode de calcul ont
d’ores et déja été prévues lors de la conception du logiciel, des mises a jour réguliéres

sont possibles.

Accessibilité du logiciel Oro’Path : grace a un développement simultané sur site web

et sur application mobile, nous souhaitions élargir au maximum l'accessibilité de la
plateforme. Cependant, seule la version mobile compatible avec Android® a pu étre
mise au point a ce jour. Ce systeme d’exploitation a été privilégié, car plus largement
représenté dans le panel numérique (25). Les utilisateurs d’appareils de la marque
Apple® sont donc actuellement dans l'incapacité de faire fonctionner I'application

Oro’Path sur leur smartphone, le site web étant leur seul option pour le moment.

Une version iOS d’Oro’Path serait la suite logique de notre volonté d’accessibilité

maximale a notre travail.

Prise en charge des pathologies osseuses des maxillaires : aucune pathologie a

diagnostic radiologique n’a été incluse par le logiciel Oro’Path, ne décrivant que les

lésions muqueuses.

Effectuée par le logiciel XDiagR du Dr Julien Dienon en 2014 (5), I'inclusion d’Oro’Path
a ce logiciel déja existant pourrait étre une perspective d’avenir pour un outil complet

des lésions osseuses et muqueuses.

55



B. Limites humaines

Telle la machine, 'humain n’est pas infaillible. L’utilisateur a un grand réle a jouer dans

la fiabilité du logiciel : de sa manipulation dépend la qualité du résultat.

Précision du recueil des données : I'observation de I'utilisateur est primordiale. Une

mauvaise interprétation des signes entrainerait I'inclusion de diagnostics faux positifs
(affichés par le logiciel alors qu’erronés) ou de faux négatifs (non affichés alors qu'’il

devrait I'étre).

Une bonne connaissance des signes cliniques et de la démarche diagnostic des

|ésions orales est nécessaire a l'utilisation du logiciel Oro’Path.

Précision _de l'entrée des données: le maniement du logiciel en lui-méme est

également un point important. Une bonne prise en main et compréhension de son

fonctionnement sont des facteurs clefs d’une utilisation optimale d’Oro’Path.

Des tests préalables devraient étre réalisés par le praticien afin de ne pas découvrir le

logiciel et son fonctionnement lors d’'un besoin d’aide au diagnostic.

Un apprentissage de l'utilisateur, tant au niveau théorique qu’au niveau pratique est
donc nécessaire au maniement du logiciel. Une amélioration de I'ergonomie générale

d’Oro’Path permettrait de réduire ce temps d’apprentissage.
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Conclusions

La dermatologie buccale est une des nombreuses facettes de I'exercice du clinicien
de la sphére orale. Méme le clinicien le plus aguerri peut se retrouver désarmé devant
une lésion hors de son domaine de connaissance. C’est pourquoi de nombreux outils
tendent a voir le jour ces derniéres années, afin de conforter le praticien dans ses choix

et 'aider a appréhender au mieux ces lésions orales.

Ainsi, les aides au diagnostic ont démontré un certain intérét dans ce domaine si
particulier. De I'outil analogique de Nash en 1954, fait de réglettes en bois, aux outils
numériques actuels, I'aide au diagnostic a longuement évolué pour répondre a des

besoins théoriques, pratiques ou d’accessibilité.

Ce travail reprend cette notion de maniére approfondie. Réunissant un panel de fiches
descriptives de pathologies, il propose surtout une orientation diagnostique et des
pistes de stratégies thérapeutiques. Congu pour une utilisation par tout professionnel
de la sphére orale, ce logiciel n’a pas la prétention de se substituer a la réflexion du
clinicien : afin d’en tirer pleinement parti, ce logiciel demande des notions de
dermatologie buccale bien acquises, n’étant qu’un support sur lequel s’appuyer en cas

de doute ou pour confirmer un choix.

L’intérét de ce travail réside dans sa base de données que nous avons voulue la plus
large possible : fort de 291 pathologies recensées et de plus de 26 000 signes
cliniques décrits, ce logiciel permet la discrimination de chacune d’entre-elles au
moyen d’une méthode de calcul mise au point en interne. Bien qu’améliorable, elle
donne accés a un ensemble de diagnostics différentiels cohérents avec les entrées de

I'utilisateur, puis a des fiches descriptives pour chacune des pathologies.

Mais ce logiciel ne présente pas seulement un intérét en termes de conception : son

plus grand potentiel pourrait se situer dans son accessibilité.
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A I'ére du numérique, chaque cabinet dentaire, ou plus largement chaque cabinet
médical voire plateau hospitalier, est équipé d'un ordinateur. Chaque praticien
posséde son propre smartphone. Ce travail permet a chacun de disposer du logiciel
de la maniére qui lui serait la plus confortable. Le développement s’est alors effectué
en paralléle sur la plateforme web et Android® pour satisfaire cet objectif, seul le

systéme d’exploitation iOS d’Apple® n’est pas supporté pour le moment.

En définitif, tout outil quel qu’il soit, se doit d’abord d’étre éprouvé et validé avant d’étre
utilisé. C’est pourquoi, avant de devenir concret, ce travail devrait étre porté a la fois a
la connaissance d’un collége de dermatologie buccal pour juger de la qualité de la
base de données, et a la fois a un collége d’analyse statistique pour jauger de la qualité
de la méthode de discrimination utilisée. Une étude comparative pourrait ensuite étre
réalisée entre le logiciel et les démarches diagnostiques classiques, pour évaluer la
pertinence des résultats et son efficacité. Passé cela, la diffusion du logiciel pourrait
étre entreprise afin de statuer de son utilité auprés des différentes professions de la
sphére orale (chirurgie-dentaire, chirurgie maxillo-faciale, dermatologie, médecine

générale, médecine-ORL, orthopédie-dento-faciale, ...).

Cela ménerait a légitimer ce travail et lui permettre d’étre utile au plus grand nombre
dans un but commun : soigner sereinement nos patients, avec la rigueur et la

bienveillance qui leur sont dues.
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Résumé : Le but de ce travail a été la réalisation d’un logiciel sous la forme d’un site

web (disponible a I'adresse internet : http://www.oropath.com) et d’'une application

mobile d’aide au diagnostic des pathologies buccales. Il s’agissait de créer une base
de données informatique permettant :

- L’entrée de signes cliniques dans [lapplication afin d’obtenir une

proposition de diagnostic d’orientation la plus probable

- Et sa consultation sous forme de fiches descriptives
Le point de départ de ce travail a été un logiciel congu par le Dr Guillaume
Reys (BuccalDiag) en 1995 (3), repris par la suite par les Drs Gaélle Schram-
Christen (Patho’Logique) en 2005 (4) et Julien Dienon (XDiagR) en 2014 (5). Nous
nous sommes inspirés de leurs propres bases de données, qui ont été remises a

jour grace a une revue de la littérature plus actuelle.
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