
85J. TUN ORL - No  45 MARS  2021 

Une tumeur gingivale noirâtre
A blackish gingival tumor
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OBSERVATION
Un patient de 55 ans a été reçu pour une tuméfaction 
cervicale droite évoluant depuis 2 mois. Le patient 
n’avait pas d’antécédents pathologiques particuliers. 
L’examen clinique à l’admission notait des adénopathies 
cervicales droites fixées. L’examen de la cavité 
buccale retrouvait une lésion noirâtre de la gencive 
intermaxillaire droite (figure 1). 

Quel est votre diagnostic ?

RÉPONSE
L’examen anatomopathologique d’une biopsie de la 
lésion gingivale a objectivé une prolifération cellulaire 
maligne d’architecture massive ou lobulaire, constituée 
de mélanocytes atypiques (figures 2 et 3). Le diagnostic 
de mélanome muqueux de la cavité buccale a été 
retenu. 
L’évolution a été marquée par le décès du patient une 
semaine après le diagnostic.

Figure 1 : (a) : adénopathies cervicales droites; (b) : lésion 
gingivale noirâtre 

Figure 2 : au faible grossissement, plages de mélanocytes 
tumoraux avec production de pigment mélanique (coloration 
hématéine-éosine).
(:    ) : plages de mélanocyte, (    ): zone de production de 
pigment mélanique noirâtre  

Figure 3 : Au fort grossissement, prolifération maligne de 
mélanocytes tumoraux munis de noyaux atypiques, arrondis 
ou allongés avec présence de pigment mélanique dans le 
cytoplasme (coloration hématéine-éosine)

Mé lanocy tes 
tumoraux

DISCUSSION
Les mélanomes des voies aérodigestives supérieures 
sont des tumeurs rares et agressives. Ils représentent 
environ 1% des cancers de la tête et du cou et moins 
de 2% de l’ensemble des mélanomes. C’est une 
pathologie du sujet âgé entre 40 et 70 ans, sans 
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prédominance de sexe. Le siège le plus fréquent des 
mélanomes des voies aérodigestives supérieures est 
le palais dur, suivi de la gencive [1, 2, 3, 4, 5]. 
Les facteurs étiologiques des mélanomes cutanés 
sont bien établis. Cependant ces facteurs ne sont pas 
impliqués (exposition solaire), ou ne sont pas assez 
étudiés (histoire familiale, facteurs génétiques) dans les 
mélanomes de la muqueuse orale [6]. La pathogenèse 
des mélanomes muqueux demeure inconnue. La 
fonction des mélanocytes muqueux est non élucidée, 
mais en situations pathologiques,  ils sont capables 
de produire une quantité substantielle de mélanine. 
La tumeur peut survenir de novo ou sur des lésions 
mélaniques précancéreuses [3, 6]. 
Des études récentes ont mis en évidence une 
association entre certaines mutations oncogènes 
des gènes NRAS, CKIT, BRAF et la survenue des 
mélanomes. La caractérisation de ces gènes a permis 
le développement de thérapies moléculaires dans les 
mélanomes cutanés métastatiques [4]. 
Le mélanome muqueux demeure un challenge pour 
plusieurs raisons. En effet, le diagnostic clinique n’est 
habituellement pas confirmé avant que la maladie ne 
soit symptomatique. En outre, les aspects habituels de 
la classification clinique des mélanomes cutanés ne sont 
pas applicables et le diagnostic histologique peut être 
difficile en raison de sa rareté et de ses aspects variables 
[7]. Les facteurs histologiques prédictifs standards d’un 
mauvais pronostic du mélanome cutané, n’ont pas 
démontré une influence sur le devenir des patients 
atteints de mélanome muqueux. Le mélanome muqueux 
tend à métastaser ou à envahir localement les tissus 
plus facilement que les autres tumeurs de la région orale 
[3]. La classification TNM des carcinomes de la tête et 
du cou, dans laquelle les mélanomes muqueux sont 
classés comme leurs homologues squameux basés sur 
le site d’origine notamment pour la cavité nasale et les 
sinus, semble avoir une bonne valeur pronostique [5].

Cliniquement, le mélanome muqueux peut se 
présenter comme une macule, un nodule ou une large 
lésion exophytique. Les lésions ont des pigmentations 
marron, violettes ou noires et des bords irréguliers. Elles 
sont de croissance lente et sont asymptomatiques ou 
peuvent apparaitre comme des tumeurs augmentant 
rapidement de volume avec des ulcérations [3, 5, 8]. 
Sur le plan histologique, les mélanomes muqueux 
présentent des cellules fusiformes, epithélioïdes et des 
plasmocytes sans maturation. Les  noyaux sont volumineux 
hyperchromiques avec des nucléoles proéminants. Ces 
mélanomes ont une activité mitotique élevée et des 
caractéristiques d’invasion de la sous-muqueuse avec une 
destruction des tissus avoisinants [3].
La chirurgie en marge saine est la première option 
thérapeutique [9]. Elle peut être difficile en raison de 
la proximité des structures vitales. Une radiothérapie 
en première intention peut être proposée en cas 
de mélanome non résécable ou pour les patients 
inopérables. Plus de 25% des patients atteints d’un 
mélanome de la cavité buccale ont des métastases 
ganglionnaires. Un curage systématique est justifié 
ce d’autant que le taux de récidive ganglionnaire est 
élevé, environ 40%. La chimiothérapie adjuvante 
pourrait améliorer la survie [3, 5]. En dépit des 
progrès des classifications cliniques, des modalités 
de reconstruction et des thérapies adjuvantes, les 
mélanomes muqueux de la tête et du cou ont un 
mauvais pronostic et un faible taux de survie, avec 
les métastases à distance comme principal facteur 
clinique. La survie à 5 ans est de 15% et la médiane de 
survie est d’environ 25 mois  [1, 3, 10]. 
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