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Introduction

Nous avons vu, dans la premiére partie de cette thése, que les traitements anti-cancéreux

ont de multiples conséquences sur la sphére bucco-pharyngée des patients du fait de leur toxicité.

Le principe de prise en charge bucco-dentaire des adultes atteints de cancers est relativement
complet et nous est enseigné lors de notre cursus a la faculté d’odontologie.

En revanche, en ce qui concerne les mucites, méme si de nombreuses études expérimentales sur des
nouveaux traitements sont réalisées pour les adultes, a ce jour, aucun consensus n’a été trouvé pour
la prise en charge de ces lésions buccales. Nous savons quel est le protocole a suivre pour limiter leur
apparition, mais leur prise en charge, une fois qu’elles atteignent un stade Ill ou IV, reste insuffisante

et altere la qualité de vie des patients.

En ce qui concerne les enfants et les adolescents, les études sont nettement moins
nombreuses. Pourtant, le nombre de cancers diagnostiqués dans cette population augmente et elle
subit les mémes effets secondaires que ceux des adultes. Il est donc fondamental qu’un protocole de
prise en charge soit mis en place pour soulager la douleur et les effets handicapants au niveau bucco-

pharyngé.

L'objet de cette these, dans le cadre de notre stage de santé publique, au contact des
enfants soignés dans le service d’oncologie pédiatrique de I'Institut Curie, a été de réfléchir aux
améliorations qui pourraient étre préconisées.

Pour cela, une étude clinique a été réalisée pendant 3 mois sur 42 enfants et adolescents.

Cela nous a permis, dans un premier temps, de réaliser un état des lieux des connaissances sur les
protocoles d’hygiene buccale et de prise en charge bucco-dentaire transmis a cette population et d’y
apporter des modifications pour améliorer la situation.

Dans un second temps, nous nous sommes penchées sur les traitements préventifs et curatifs utilisés
ou en cours d’étude dans la prise en charge des effets secondaires chimio et radio-induits et d’en

tirer des nouvelles idées pertinentes a proposer au service d’oncologie pédiatrique.



1 : La prise en charge actuelle et ses limites

1.1 Présentation du service d’oncologie pédiatrique de I'Institut Curie

Un service d’oncologie pédiatrique doit avoir des objectifs précis et des références éthiques
clairs pour travailler dans les meilleures conditions possibles.
L'information des parents et des enfants, en individuel ou en groupe, renforce les relations de

confiance réciproque.

Figure 1 : L’équipe du département de pédiatrie

Source : Dr Daniel Orbach

Les différentes professions impliquées dans le service d’oncologie pédiatrique de I'Institut Curie

sont:

4+ e psychiatre et les psychothérapeutes regoivent dans « le bureau des secrets ». Les parents,
enfants et adolescents sont systématiquement mis au courant de la possibilité de prendre
rendez-vous s’ils le souhaitent. Les séances ne sont jamais imposées. Le psychothérapeute
détient également un rdle indispensable pour I'ensemble du personnel soignant afin de lui
assurer le soutien nécessaire dans un environnement qui peut étre parfois trés difficile a

supporter psychologiquement.



Figure 2 : Le bureau du pédopsychiatre et des psychothérapeutes

Source : Dr Daniel Orbach

- L’assistante sociale atténue les effets des contraintes matérielles et financiéres découlant du

traitement.

4 Le diététicien est I3 pour conseiller et rassurer les enfants et les parents sur les questions

d’alimentation qui sont souvent causes d’inquiétude et méme de conflits.

4+ Les enseignants contribuent a ce que I'enfant ne prenne pas de retard dans ses études. Il est
assez étonnant de voir le nombre d’adolescents qui pensent plus a leurs devoirs, qui
s’angoissent quant a leur passage en année supérieure, a la réussite de leur bac plutét qu’a la
maladie. Ils ne veulent pas que la maladie gache leur futur et c’est dans ces moments que
I’on se rend compte de la maturité de ces jeunes adolescents qui cherchent d’ores et déja a
prendre leur avenir en main comme pour s’assurer que justement, s’ils y parviennent, ils

auront eux aussi un avenir comme tous les autres adolescents de leur age. lls ne veulent pas

se sentir différents.

Figure 3 : La salle de classe




Source : Dr Daniel Orbach

Pour les jeunes enfants, les cours sont souvent collectifs tandis que chez les adolescents des

professeurs particuliers assurent des cours en chambre.

4 Des professeurs d’art et des clowns sont présents toutes les semaines, permettant de
préserver la créativité, I'imaginaire et le rire des enfants et des parents. Des activités telles
gue des cours de cuisine sont également proposées. De plus, une salle de jeu est toujours a
la disposition des enfants. Il n’est d’ailleurs pas rare d’en trouver quelques uns cachés dans la

cabane.

Figure 4 : La salle de jeux pour les enfants de 0 a 14 ans

r./i’ L >,"

Source : Dr Daniel Orbach

Tout est mis en ceuvre pour permettre aux parents, qu’ils habitent loin ou non, d’étre
présents dans de bonnes conditions.
L’équipe doit préserver sa solidarité, étre consciente de la valeur de son travail et toujours se
remettre en question pour mieux avancer et ainsi rendre le service toujours plus compétent. Les
moyens humains, matériels, financiers, organisationnels doivent étre réévalués régulierement avec

une vision d’ensemble pour éviter la confusion.



1.2 Présentation de I’étude

1.2.1. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de I'étude est d’analyser la qualité de la prise en charge bucco-dentaire et
les besoins de soins chez les enfants et adolescents atteints de cancers avant la mise en place du

traitement.

1.2.2. Matériel et méthode

1.2.2.1. Méthode

Il s’agit d’une étude observationnelle et prospective réalisée au sein du service d’oncologie

pédiatrique entre le 10 octobre 2016 et le ler janvier 2017.
Nous avons mis en place des critéres d’exclusion :

e Enfants<1,5ans

e Adultes >27 ans

e Enfants en aplasie fébrile

e Enfants non compliants

e Enfants dépressifs

e Enfants présentant une ouverture buccale < 2 cm

La population examinée est donc hétérogene au niveau de I'age, des différents types de cancers et
des milieux socio-économiques auxquels elle appartient.

Parmi la population, certains enfants et adolescents se trouvaient étre en échec de traitement initial
dans leur pays d’origine ou des DOM-TOM et étaient donc adressés a I'Institut Curie en vue d’une

prise en charge optimale.

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’'un formulaire (annexe 1) débattu et mis au point
entre les médecins du service (médecin référent) et les professeurs chirurgiens dentistes encadrant
le stage. Il se faisait systématiquement en binbme tous les mercredis matins.

Le recueil de données a pu se faire grace aux examens cliniques qui étaient réalisés, dans la majorité

des cas, directement dans la chambre du patient.



Une étudiante était chargée de s’occuper de I'entretien avec les parents tandis que I'autre prenait le
temps de créer un lien avec I'enfant afin de le rassurer, et de I'examiner dans les meilleures
conditions possibles.

Dans le cas des adolescents et jeunes adultes, les parents n’étaient pas souvent présents. Nous
réalisions donc I'examen clinique en binébme.

Le recueil du niveau de plaque est réalisé au niveau des couronnes : jusqu’a 1/3, 2/3 ou 3/3 de la
hauteur coronaire.

Ceci permettait d’évaluer le Risque Carieux Individuel (RCl) de I'enfant.

Figure 5: Evaluation de la plaque dentaire

IIB

2/3
3/3

Source : Auteur

1.2.2.2. Matériel

Les examens cliniques étaient réalisés a I'aide du matériel suivant :
e Des gants
e Un masque
e Des abaisses langues

e Une lampe frontale



Figure 6: Matériel d’observation clinique

Source : Auteur

Des échantillons de dentifrice adaptés aux différents ages des patients ainsi que des brosses a dents
a poils souples étaient distribués a la fin de la visite, aprés avoir prodigué les conseils d’hygiene

bucco-dentaire a I'enfant et aux parents.

1.2.2.3. Résultats et analyses

Les examens cliniques ont été réalisés sur une période de 3 mois, aprés 1 mois d’insertion au
sein du service.
42 enfants auraient du étre inclus dans I’étude, mais :
e Pour 3 enfants, I'examen s’est révélé impossible du fait de I'absence de compliance,
e Pour 1 adolescente, I'examen s’est révélé impossible en raison d’un trismus sévére,
secondaire a des séances de radiothérapie cervico-faciale.

38 enfants ont ainsi été examinés.



1.2.2.3.1. Caractéristiques de la population selon I’dge et le sexe

Tableau 1 : Répartition des enfants questionnés selon leur sexe

Sexe Féminin | Masculin
Nombre total 22 20
Nombre total d’enfants interviewés 42
Fréquence (%) 52,4 47,6

Source : Auteur

Graphique 1 : Répartition des enfants selon le sexe
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Au cours de I'étude, les pourcentages de garcons et de filles examinés ont été calculés afin
de déterminer s'il y avait une vraie différence, en terme de proportion, entre les deux sexes.
Au vu des résultats obtenus, nous pouvons déduire que les filles sont trés légérement plus touchées

par les cancers que les gargons.

Tableau 2 : Evaluation de I’'dge moyen des enfants et adolescents

Sexe Féminin Masculin

Moyenne d’age (années) 10,1 8,5

Source : Auteur



La moyenne d’age des enfants atteints de cancers est plus élevée pour les filles.

La moyenne d’age globale est de 9,3 ans.

Graphique 2 : Répartition des enfants et adolescents selon leur dge et leur sexe
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Les courbes ci-dessus montrent la distribution de la population examinée en fonction de
I’age et du sexe.
Les deux courbes sont superposables jusqu’a I'dge de 19 ans. Au-dela de cet age, seuls des sujets
féminins étaient présents.

Cela explique I'age moyen d’atteinte plus élevé pour les filles.

1.2.2.3.2. Fréquences de 1°" diagnostics et de rechutes

Graphique 3 : Fréquences de 1°* diagnostics et de rechutes
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Source : Auteur
Il s’agissait d’un premier diagnostic pour 66,7% et d’une rechute pour 33,3% dans la
population étudiée.
Tous les cas de rechutes que nous avons observé concernaient des enfants.

Les rechutes interviennent le plus souvent dans les 5 premiéres années aprés le traitement du

premier cancer.

1.2.2.3.3. Traitements

‘*— Fréqguence d’enfants traités par chimiothérapie, radiothérapie ou chirurgie

Graphique 4 : Fréquence d'enfants traités par chimiothérapie, radiothérapie ou chirurgie

100,0

80,0

60,0

40,0 I

N
0,0 T T

Chimiothérapie Radiothérapie Chirurgie

Source : Auteur

Nous observons que plus de 80% de la population a été traitée par une chimiothérapie tandis
que la radiothérapie et la chirurgie sont des options thérapeutiques moins fréquentes.
Cela peut s’expliquer par le fait que, de fagon quasi systématique, une chimiothérapie néo-adjuvante

est mise en place.
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‘*— Fréquence d’enfants traités par association de traitements ou non

Graphique 5 : Fréquences d'enfants traités par association ou non des différents types de traitements
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Source : Auteur

Le traitement par chimiothérapie exclusive est le plus fréquent. Puis on observe les associations
suivantes :

e Chimiothérapie + chirurgie

e Chimiothérapie + radiothérapie

e Chimiothérapie + radiothérapie + chirurgie
Par ailleurs les autres types de traitements exclusifs ou I'association radiothérapie + chirurgie sont
beaucoup moins fréquents.

Cela confirme bien les résultats obtenus dans le tableau précédent.
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1.2.2.3.4. Prise en charge bucco-dentaire

1.2.2.3.4.1. Nombre de bilans bucco-dentaires pré-traitements demandés par les oncologues

Graphique 6 : Répartition des enfants a qui un bilan bucco-dentaire pré-traitement a été demandé

Source : Auteur

Parmi les 42 enfants examinés, 40 affirment qu’aucun bilan bucco-dentaire préalable a la
mise en place du traitement n’a été réalisé.
Pour 2 d’entre eux présentant des dents temporaires séveérement atteintes, nous avons été
sollicitées pour réaliser un examen bucco-dentaire au cours de la premiére consultation. Ces 2
enfants ont d’ailleurs été adressés pour une prise en charge sous anesthésie générale (AG) a I’hopital
Necker.
Pour les adolescents devant étre exposés a une radiothérapie, la dépose des appareils

orthodontiques est systématiquement demandée.

1.2.2.3.4.2. Besoins de soins dentaires dans la population examinée

En I'absence d’examens complémentaires disponibles, nous avons di déterminer les critéres
impliquant une prise en charge urgente pour des soins dentaires. A I'examen clinique, seules les
|ésions carieuses de classes 4, 5 ou 6, dans la classification d’International Caries Detection and

Assessment System (ICDAS), ont été considérées comme un besoin urgent de prise en charge.
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Figure 7: Classification ICDAS
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Source : ICDAS Foundation, 2017

Tableau 3 : Fréquence d’enfants nécessitant une prise en charge bucco-dentaire urgente

Besoin urgent oul NON

Fréquence (%) 44,7 55,3

Source : Auteur

Graphique 7 : Représentation de la fréquence d'enfants nécessitant une prise en charge bucco-
dentaire urgente
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Environ 300 enfants et adolescents sont traités chaque année a I’h6pital Curie.
Nous avons décidé d’exclure de nos résultats les enfants de moins d’1,5 an qui représentaient, en
2016, 60 patients.
Sachant qu’une prise en charge bucco-dentaire urgente est nécessaire chez 44,7% des patients
consultés, nous pouvons estimer qu’il faudrait examiner chaque année 107 patients a répartir dans

les différents hépitaux universitaires, voire en soigner sur place pour les cas les plus simples.
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1.2.2.3.5. Sévérité des mucites et prise en charge actuelle

6 enfants et adolescents examinés présentaient des mucites, soit une fréquence de 16% de

notre population.

Graphique 8 : Représentation du nombre d'enfants présentant des mucites en fonction du grade
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Source : Auteur

1.2.2.4. Analyse des résultats et discussion

L’étude a mis en évidence plusieurs limites ; certains enfants ont été exclus pour diverses
raisons qui ont impacté les résultats :

e Annonce récente d’un diagnostic grave

Aplasie tres importante

Absence de compliance

Trop fortes douleurs lors de I'ouverture buccale

Trismus sévere (ouverture buccale <2 cm)

Enfants dépressifs, parfois violents avec leurs parents et le personnel médical

Barriére de la langue

D’autres éléments doivent étre discutés lors de la lecture des résultats obtenus :
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e Utilité de notre passage ? Prise en compte de nos remarques par les enfants, parents,
soignants quand des soins dentaires devaient étre réalisés ?

e Conditions d’examen complexes difficiles du fait des contraintes de matériel ou encore de
I’age des patients.

e Les résultats sont probablement en sous-déclaration, notamment pour les mucites, car
certains enfants rencontrés n’avaient pas encore débuté leur traitement.

e Résultats faussés aussi en raison de la différence entre les traitements recus par chaque
enfant. En effet, certains médicaments ont des effets secondaires au niveau bucco-dentaire
plus importants que d’autres.

e D’apres les médecins, lors de la consultation d’annonce, toutes les informations et
recommandations sont fournies aux enfants et aux parents, y compris celles concernant
I’hygiéne bucco-dentaire. Les résultats de I'étude clinique démontrent le contraire (par
exemple, 40 bilans bucco-dentaires non réalisés sur un échantillon de 42 patients). Cela peut-
étre expliqué par la multitude d’informations fournies par les médecins dés les premiers
jours d’hospitalisation. Il est compréhensible que les conseils sur la santé bucco-dentaire

passent au second plan dans I'esprit des familles.

Cette étude permet de donner un instantané de la situation bucco-dentaire des enfants et
adolescents mais elle n’a aucune valeur statistique.
Les résultats ont conduit a émettre des propositions plus générales pour la collaboration nécessaire
des médecins avec les chirurgiens dentistes afin d’optimiser la prise en charge des enfants et
adolescents atteints d’un cancer.
Néanmoins, I'étude révele la nécessité d’instaurer un bilan bucco-dentaire systématique préalable
aux traitements et un suivi régulier notamment chez les enfants traités par radiothérapie et par

chimiothérapie hautes doses.

1.3 Recommandations pour la prise en charge orale et leurs limites

1.3.1. A l'Institut Curie

A I'Institut Curie, les recommandations pour la prise en charge orale des enfants sont basées

sur les fiches et brochures établies par le Réseau d’lle de France d’Hématologie-Oncologie

Pédiatrique (RIFHOP)?.

1 Réseau d’lle de France d’hématologie et d’oncologie pédiatrique, « Soins de bouche ».
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Ce réseau fait le lien entre les différents acteurs intervenant dans la prise en charge d’enfants et
d’adolescents atteints de cancers. Il accompagne le parcours de I'enfant du diagnostic jusqu’a la fin
de traitement, favorise la coordination des soins entre professionnels et participe a la recherche. Il
est financé par I’Agence Régionale de Santé lle de France.
Cing centres constituent le réseau :

e |’hopital de l'institut Curie,

e L’hopital Gustave Roussy,

e L’hopital Robert Debré,

e |’hopital Saint Louis,

e |’hopital Armand Trousseau.

Figure 7: Les 5 centres constituant le réseau RIFHOP

TERRITOIRES ET ETABLISSEMENTS DE SOINS ADHERENTS AU RIFHOP
(arwven 2016)
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Source : Réseau d’lle de France d’hématologie et d’oncologie pédiatrique, « Carte intéractive », 2015.

De plus, les 5 centres sont en étroite collaboration avec 24 équipes hospitaliéres de proximité afin
d’assurer un suivi optimal des patients. On retrouve notamment |’"Hospitalisation a Domicile de I'AP-
HP des hopitaux Louis Mourier, Robert Debré et le Kremlin Bicétre.
Par ailleurs, 5 services sont recensés comme spécialisés en oncologie pédiatrique :

e Hopital Robert Debré

o Hopital Necker

e Hopital Armand Trousseau

e Hopital du Kremlin Bicétre
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e Fondation Rothschild

Sur le site du RIFHOP, les parents et professionnels de santé ont acces a des fiches notamment sur la
prise en charge de la douleur, la vie a domicile ou encore les soins de bouche. (Annexe 2).

L'analyse de ces fiches a mis en évidence des imprécisions et I'absence de plusieurs
informations.
Les fiches RIFHOP sont validées par un comité de professionnels de santé auquel aucun chirurgien-
dentiste n’a été associé. Les informations sont « basées » sur des conseils de stomatologues
intervenant dans les services d’oncologie.
Il n’y a pas de recommandations spécifiques émanant de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur les
soins de bouche, ni de consensus (bain de bouche) entre les professionnels de santé.
En particulier, il n'y a pas de recommandations spécifiques a la suite d'un traitement par
radiothérapie.
L'utilisation de « dentifrice fluoré adapté a I'age de I’enfant » est indiquée, mais cette information est
incomplete. En effet, il est indispensable de prendre en compte le Risque Carieux Individuel (RCI) de
chaque enfant. Dans le cas d’enfants atteints de cancers, le RCI est élevé et le dosage en fluor du

dentifrice utilisé doit alors étre plus important que dans le cas d’enfants présentant un RCl faible?.

Tableau 4 : Dosage en fluor a utiliser en fonction de I’dge des enfants

Age 6 mois a 2 ans 2a6ans Plus de 6 ans

RCI faible RCI élevé RCI faible RCI élevé RCI faible RCI élevé

Dentifrice 2
1500 ppm et

Dentifrice | augmentation

Dentifrice < 500 ppm (petit pois) 1000-1500 | de la
ppm concentration
AFSSAPS
a partir de 10
2008
ans
Pas de fluor Fluor Pas de fluor Fluor Pas de fluor Fluor

systémique | systémique | systémique | systémique | systémique | systémique
0,05 0,05 0,05 mg/kg/j
mg/kg/j mg/kg/j (limité a

2 Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé « Utilisation du fluor dans la prévention de la
carie dentaire avant I'age de 18 ans ».
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1mg/j)

Source : Pr. S. Vital, D’aprés Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé « Utilisation du fluor

dans la prévention de le carie dentaire avant I'age de 18 ans » , 2008.

Ensuite, il est dit que les enfants doivent se brosser les dents « sauf si trop petits » pour le
faire. Cette information est a modifier puisque dés que des dents apparaissent en bouche, il est
nécessaire qu’elles soient nettoyées au moins une fois par jour (doigtier ou compresses).

Il est également indiqué que le brossage doit étre réalisé 2 fois par jour sans précision du moment
auquel il doit avoir lieu.

En ce qui concerne les bains de bouche, il est écrit « si votre enfant est assez grand, il peut réaliser le
bain de bouche tout seul ». Or, ce conseil reste subjectif puisque les enfants peuvent évoluer plus ou
moins rapidement. Ce qu’il faut prendre en compte ce n’est pas I’age mais bien sa capacité a cracher
(nous évaluons cette faculté a I'age de 6 ans environ). Il n’est pas spécifié que le rincage a I'aide du
bain de bouche doit étre réalisé aprés chaque repas. Pour optimiser I'efficacité des antiseptiques
contenus dans les bains de bouche, il faudrait préciser qu’un rincage a I'eau immédiatement apres
I'utilisation de ces derniers est contre-indiqué.

Enfin, les auteurs déclarent « n’avoir aucun conflit d’intérét avec des établissements produisant ou
exploitant des produits de santé ». Cependant, seule la marque Inava est retrouvée dans les fiches
« enfant > 8 ans : brosse a dent post-chirurgicale type Inava ». Un conflit d’intérét est donc bel et

bien mis en évidence.

En cas de mucite, différentes mesures sont mises en place a I'Institut Curie. Elles sont principalement
centrées sur la prise en charge de la douleur.

La prescription du bain de bouche differe en fonction de I’age du patient. Chez les enfants de moins
de 15 ans, il s’agit d’un bain de bouche contenant de la xylocaine et de la chlorhexidine. Chez les
adolescents, un bain de bouche a base de bicarbonate de sodium (1,4%) et de xylocaine est prescrit.
L'administration d’antalgiques de palier | ou Il, voire des opioides morphiniques, accompagne la
prescription de bains de bouche.

Pour ce qui est des adolescents de plus de 15 ans, en cas d’apparition d’une mucite de grade lll ou IV,

des séances de laser peuvent étre organisées a I’hopital de la Pitié Salpétriere.

1.3.2. Générales
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A ce jour, aucune recommandation, pour les enfants, concernant les soins de bouche, la prise
en charge de la douleur (mucites) et la prévention des conséquences bucco-dentaires liées aux
traitements anti-cancéreux n’est disponible.

Une synthese des différents cours d’oncologie enseignés a la faculté de chirurgie dentaire de Paris
Descartes nous ont permis d’établir des recommandations pour les adultes sous radiothérapie et/ou
chimiothérapie. Ces recommandations sont a adapter a I'oncologie pédiatrique.

Quelque soit le traitement anticancéreux mis en place, I'apparition de mucites peut étre atténuée
par des mesures de prévention générales. Avant de débuter le traitement, un bilan bucco-dentaire
doit étre réalisé par un chirurgien-dentiste. Lors de ce bilan une EHO (Education a I’'Hygiéne Orale)
est enseignée et des conseils complémentaires, comme sur |'alimentation par exemple, peuvent

étre donnés. (Annexe 3)

Idéalement, avant le traitement anti-cancéreux, la mise en état de la cavité buccale est
essentielle. Elle passe, en plus de I'Education a I’Hygieéne Orale (EHO), par I’élimination des foyers
infectieux bucco-dentaires et I'extraction des dents mobiles.

Bien souvent, faute de temps, un détartrage associé a des obturations provisoires et a la suppression
de facteurs d’irritation sont réalisés.
Il est par ailleurs conseillé d’effectuer des bains de bouche préventifs de la mucite et de se brosser
les dents a I'aide d’une brosse a dents chirurgicale (7/100).
Il est indiqué que I’éducation bucco-dentaire doit se faire de maniere pluridisciplinaire et pas
uniquement par le chirurgien dentiste. En effet, la remotivation a I’hygiéne bucco-dentaire doit étre
réalisée lors de consultation de « maintenance » chez le dentiste en dehors des périodes d’aplasie
mais aussi par le personnel soignant au cours des hospitalisations.
Toutes ces manceuvres visent aussi a diminuer le risque d’apparition de mucites.
Lorsqu’une mucite apparait chez I'adulte, il faut :

e Prendre en charge la surinfection virale, fongique, bactérienne

e Prendre en charge la douleur

e Faire des bains de bouche alcalins : solution de bicarbonates de sodium a 1,4%

e Siune xérostomie est avérée, prescrire des substituts salivaires

e Prescrire une brosse a dents chirurgicale 7/100 ou I'utilisation de compresses

e Utiliser le laser hélium-néon de basse énergie 3 a 5 fois / semaine

e Administrer de la Palifermine® qui est un facteur de croissance des kératinocytes.
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Avant de débuter une radiothérapie, une consultation visant a la réalisation de gouttiéres
thermoformées est nécessaire. En effet, des la fin du traitement, le patient devra porter ces

gouttiéres toute sa vie, imprégnées d’un gel fluoré, 20 minutes par jour.

En ce qui concerne les précautions a appliquer chez 'enfant cancéreux, Iarticle de A.El Bousaadani 3
fait une mise au point des différents moyens de prévention et de traitement des mucites car il
synthétise des articles parus sur le sujet entre 2008 et 2015.
D’aprés cet article, une étude menée par Mc Guire, permet de conclure que I'établissement d’un
plan de traitement bucco-dentaire ainsi que des séances de motivation a I’hygiéne orale constituent
une meilleure solution dans la prévention et le traitement des mucites chimio et radio-induites.
Pour le traitement des mucites, différentes options thérapeutiques peuvent étre décrites :

e Lacryothérapie

e L’apport de facteurs de croissance des kératinocytes humains (Palifermine®)

e La prescription de Benzydamine

e Le laser de faible puissance
La prise en charge de la douleur engendrée par la mucite peut conduire a la prescription de
chlorhydrate de morphine (PCA) des I'dge de 5 ans. De plus, le recours a des techniques

psychocorporelles (hypnose, relaxation, autohypnose) peut étre proposé.

3 El Bousaadani et al., « Prevention and treatment of mucositis in children with oral cancers ».
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Figure 8: Recommandations de bonnes pratiques pour la prise en charge de la mucite chez I'enfant
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Source : A. El Boussaadini

1.3.3. Discussion

Aprés analyse des recommandations, dans la prise en charge orale des enfants et

adolescents atteints de cancers, a I'Institut Curie, dans les cours qui nous sont enseignés et dans la

littérature, nous avons mis en évidence plusieurs limites.

Peu d’études concernent la prise en charge de la mucite chez I'enfant car cette population est « trop

faible », et ne permet donc pas un investissement financier par les laboratoires pharmaceutiques.
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Ensuite, les fiches RIFHOP sont validées par un comité pluridisciplinaire de médecins qui n’a pas
associé de chirurgien-dentiste.

Les cours de cancérologie enseignés a la faculté sont uniquement dédiés a la prise en charge des
adultes. Nous avons donc cherché a les étendre aux enfants et adolescents. Pour cela, n’ayant
aucune information disponible aupres de la HAS ou 'ANSM (Agence Nationale de Sécurité des
Médicaments), nous n’avons pu nous baser que sur les résultats d’articles récents qui ne sont pas
toujours significatifs.

Nous sommes conscientes que les recommandations proposées dans cette thése représentent un
« idéal » de prise en charge des enfants cancéreux. Celles-ci varient et nécessitent une adaptation en
fonction du type et de la sévérité de la pathologie, de I'état général de I'enfant et de la compliance

du patient et de ses parents.
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2. Préconisations pour une prise en charge spécifique

Le but de notre étude est d’analyser la situation actuelle de prise en charge bucco-dentaire
des enfants et adolescents présentant des cancers a I'Institut Curie et de proposer des solutions qui
permettraient I'amélioration de la prise en charge de ces enfants. Ceci dans I'objectif d’assurer la
conservation d’un maximum de leurs dents (dans un but esthétique et fonctionnel) et de prévenir au

mieux des effets secondaires douloureux dus aux traitements.

Dans un premier temps nous aborderons la thématique de la conservation des dents chez ces

patients, puis, dans un second temps, la prise en charge de la douleur bucco-dentaire.

2.1 Conservation des dents

2.1.1. Bilan pré-traitement

2.1.1.1. Intéréts

Dans le but de conserver au mieux les dents des jeunes patients, une détection des Iésions
carieuses existantes avant tout traitement de chimiothérapie et/ou de radiothérapie est
fondamentale car ces derniers entrainent une déminéralisation avec accentuation des caries
existantes pouvant aller jusqu’a une situation inévitable d’extraction. lls entrainent également une
difficulté de maintien de I'hygiéne correcte en créant des inflammations gingivales, éventuellement

des surinfections fongiques voire un trismus dans le cas de la radiothérapie.

2.1.1.2. Situation actuelle

A ce jour, nous n‘avons pu que constater, au service d’oncologie pédiatrique de I'Institut
Curie, qu’aucun bilan bucco-dentaire n’était prévu, sauf dans les cas de détériorations tres flagrantes
des dents. En effet, le personnel soignant n’est pas vraiment informé des risques encourus (fiches
RIFHOP insuffisantes), ni formé au dépistage des lésions éventuelles.
Au mieux, lorsque les Iésions carieuses sont détectées car visiblement trés avancées, les jeunes

patients sont adressés pour une prise en charge sous anesthésie générale. Avant l'intervention, le
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score ASA*de I'enfant est évalué. Il s’agit d’un score qui a été mis au point par la société
d’anesthésistes American Society of Anesthesiologists. Ce score correspond a I’état de santé général

du patient. Il évolue de 1 a 6, le score 1 correspondant a un patient sain.

Figure 9: Les scores ASA

Source : Auteur, D’apres, Société francaise d’anesthésie et de réanimation, 1993

Les hopitaux ne disposant pas de service de réanimation pédiatrique ne peuvent pas traiter
les enfants présentant un ASA supérieur a 2. C'est d’ailleurs le cas a I’hdpital Louis-Mourier réputé

pour la prise en charge des soins bucco-dentaires sous anesthésie générale.

D’autres hopitaux tels que Necker ou Robert Debré traitent tous les enfants. Cette prise en
charge n’est réalisée que par des stomatologues et non par des pédodontistes. Les extractions étant
donc « les soins » de base (peu ou pas de soins conservateurs). De plus, les délais d’attente y sont
malheureusement trés souvent importants et impactent donc la date de début de traitement avec
une notion de perte de chance de réussite pour I'enfant.

Dans le cas ol une radiothérapie est envisagée, rien n’est prévu en prévention bucco-dentaire.

4 American society of anesthésiologists, « ASA Physical status classification system. ».
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2.1.1.3. Propositions optimales

Chaque patient devrait bénéficier sur place d’'un examen oral avec des examens
complémentaires si besoin,
Les soins dentaires urgents devraient étre réalisés sur place éventuellement pendant la
période des examens complémentaires,
D’ol la nécessité de la création d’'un poste de pédodontiste formé au MEOPA avec le
matériel afférent ie :

o Local avec radiographie panoramique

o Fauteuil dentaire avec appareil de radiographie rétro-alvéolaire

o Unit avec matériel de soins de base

o Matériel pour MEOPA

Figure 10: Matériel nécessaire pour une observation clinique optimale

Source : Auteur

Cela permettrait de soigner les dents dans un laps de temps trés court et de pouvoir assurer un

suivi durant le traitement.

En cas de nécessité d’extractions et soins multiples sous anesthésie générale, il serait
souhaitable d’avoir un accés privilégié dans les hopitaux qui pratiquent cette activité.

En cas de radiothérapie prévue, dés la fin des soins, des empreintes permettant la fabrication
de gouttieres ajustées devront étre effectuées pour des applications fluorées. Pour que celle-
ci soit la plus efficace possible, le chirurgien-dentiste confectionne des gouttiéres en vinyle

thermoformées. Leur adaptation tres précise est garante d’une bonne répartition du gel sur
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I’ensemble des surfaces dentaires, notamment au niveau des collets. Le patient devra, dés la
fin de son traitement par radiothérapie, les porter quotidiennement pendant 20 minutes, et

ce avie.

Figure 11: Gouttiére fluorée post-radiothérapie

Source : Auteur

2.1.1.4. Propositions ajustées

L’Institut Curie ne dispose pas d’un espace pour l'installation d’un fauteuil dentaire. Les soins
ne peuvent donc pas étre réalisés sur place. La mise en place d’'un partenariat avec les hopitaux
universitaires pourrait donc étre une option. Les enfants seraient orientés en fonction de leur

nombre et de la meilleure proximité géographique.
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Figure 12: Hépitaux prenant en charge les enfants sous AG et centres hospitalo-universitaires Paris
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Un bindbme d’étudiants serait affecté chaque semaine au bilan radiologique et aux soins de
ces enfants. lls réaliseraient aussi les empreintes pour la fabrication des gouttiéres de fluoration, si
nécessaire.

Un bindbme affecté en stage de santé publique a I'Institut Curie serait chargé de la motivation et de
I’éducation a I'hygiéne dentaire auprés du personnel soignant, des parents, des enfants et des

adolescents. Il pourrait s’appuyer sur les fiches que nous avons réalisées (Annexe 4).
2.1.1.5. Suivi

Une maintenance réguliere aprés les premiers soins devra étre mise en place.

2.1.2. Bilan per-traitement

Certains enfants et adolescents arrivent a I'Institut Curie a un stade de la maladie trop
avancé pour qu’ils puissent bénéficier d’'un bilan bucco-dentaire et de soins buccaux avant leur

traitement. Dans ces cas, les soins éventuellement nécessaires ne pourront étre réalisés qu’en
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dehors des périodes d’aplasie. L'idéal serait donc de les voir en consultation juste aprés une cure de
chimiothérapie et/ou radiothérapie ou bien, encore plus idéalement, juste avant la cure suivante.
Dans le cas de la radiothérapie, si des extractions doivent étre réalisées entre deux séances pour
éliminer des foyers infectieux, il sera fondamental de mettre le patient sous antibioprophylaxie a
visée thérapeutique jusqu’a la cicatrisation compléte de la muqueuse, pour prévenir autant que
possible d’éventuelles ostéo-radionécroses. A ce moment-la seulement, une nouvelle séance pourra
étre envisagée. Malheureusement, cela pourra entrainer des retards dans le planning du traitement.
A la suite de ces soins, une maintenance soutenue sera mise en place comme pour les autres

patients.

2.1.3. Suivi post-traitement

Apres la fin du traitement, les effets secondaires perdurent pendant plusieurs années. Il
faudra donc les inciter a :

e Avoir une hygiéne bucco-dentaire trés stricte

= Brossage atraumatique pour la muqueuse a l'aide d’'une brosse a dents a
poils souples

= Utilisation d’un dentifrice fortement concentré en fluor (cf. tableau 4)

e Faire au minimum 3 visites de contréle par an chez un dentiste

e Continuer la fluoration par gouttiéres a vie, pour les patients ayant subi une radiothérapie,

en réadaptant les gouttieres en fonction de leur usure et de I'évolution des maxillaires.

Aprés la fin du traitement de radiothérapie, si des extractions dans la zone irradiée doivent
étre envisagées, le praticien veillera a n’extraire qu’une seule dent a la fois, de la fagon la plus
atraumatique possible, avec le méme protocole d’antibioprophylaxie a visée thérapeutique décrit
précédemment. Il devra également prendre soin de d’obtenir un recouvrement osseux avec des
sutures sans tension. Il faudra attendre la cicatrisation muqueuse complete avant d’envisager une
nouvelle extraction.

Dans le cas oU les extractions a réaliser ne sont pas situées dans le secteur irradié, aucune précaution

particuliere n’est a prendre.
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2.2 Prévention et traitement des effets secondaires génants et/ou

douloureux

La chimiothérapie et la radiothérapie entrainent des effets secondaires au niveau de la cavité
buccale (en plus des caries dentaires), immédiats et retardés, pouvant provoquer génes et/ou

douleurs.

2.2.1. La dysgueusie

Une dysgueusie transitoire incite le patient a consommer une alimentation plus sucrée ou

salée pour retrouver du go(t.

2.2.2. Le trismus

Un trismus transitoire peut survenir lors d’un traitement par radiothérapie de la sphére oro-
faciale. Des séances de kinésithérapie maxillo-faciale accompagnées d’exercices quotidiens

permettent d’améliorer I'ouverture buccale.

2.2.3. L’hyposialie

Une hyposialie transitoire ou définitive peut apparaitre en fonction de la localisation de
I'irradiation et de la dose recue, voire une xérostomie. Celle-ci peut engendrer :
o Des sensations de brdlures
o Une géne a la phonation
o Une géne a l'alimentation
o Des troubles de la déglutition avec risque de :
=  Fausses routes
=  Pneumopathie d’inhalation
Une bonne hydratation, la prescription de médicaments sialogogues et de substituts salivaires

améliorent la qualité de vie du patient.
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2.2.4. La mucite

Les mucites constituent la principale complication de la chimiothérapie et de Ia
radiothérapie. Les douleurs associées, dans la plus grande majorité des cas, réfractaires aux
antalgiques de palier | ou Il. Elles peuvent alors nécessiter le recours a des antalgiques puissants de

type morphinique et ainsi entrainer a la fois des hospitalisations prolongées et une dénutrition.

Les conséquences des mucites peuvent étre trés importantes et méme parfois engager le pronostic
vital du patient : risque d’infections plus sévéres, retard dans le traitement oncologique de la maladie

sous-jacente.

2.2.4.1. Les facteurs de risque

Outre le traitement de chimiothérapie instauré ou de la dose de rayons délivrée au cours
d’une radiothérapie, d’autres facteurs favorisent I'apparition de mucites:
e Les antécédents de Iésions buccales et tout particulierement de mucites lors d’un éventuel
traitement antérieur (cas de rechute)
e Le diabete de type loull
e Les maladies cardio-pulmonaires, les insuffisances rénales et hépatiques

e Une déficience en acide folique, vitamine B12 ou déhydropyrimidine déhydrogénase

2.2.4.2. Les traitements médicamenteux

2.2.4.2.1. La Palifermine®

La plupart des cellules épithéliales buccales sont détruites par les chimiothérapies et les
radiothérapies. Le KGF est un facteur soluble endogene dont I'action a pour but de stimuler la
prolifération et la différentiation des cellules épithéliales in-vivo. La Képivance-Palifermine® est un
analogue au KGF humain. Ce médicament a montré une efficacité dans la prévention des mucites

chimio et radio-induites chez I’adulte®.

5Vadhan-Raj et al., « Single-dose palifermin prevents severe oral mucositis during multicycle chemotherapy in
patients with cancer ».
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Une seule étude réalisée en 2006 sur des enfants® montre une efficacité de la Palifermine®
comparable a celle retrouvée chez I'adulte. Cependant, I'échantillon de patients inclus étant trop
faible, les résultats ne peuvent pas étre considérés comme significatifs.

En conclusion, la Palifermine® semble étre un médicament efficace et peu toxique dans la prévention
des mucites chimio et radio-induites. D’autres études en pédiatrie sur des échantillons plus
importants sont attendues pour justifier I'intérét de ce médicament dans la prise en charge des

mucites.
2.2.4.2.2. La Benzydamine

Il s’agit d’un anti-inflammatoire non stéroidien topique présentant des propriétés
analgésique, anesthésique et anti-microbienne. Son action consiste en I'inhibition de la production
de cytokines inflammatoires et de la biosynthése des prostaglandines. Elle réduit ainsi la libération de
radicaux libres’.

Elle est recommandée chez I'adulte en bain de bouche avant, pendant et aprés un traitement par
radiothérapie (dose d’environ 50 a 55 Gy)2.
Son efficacité n’a pas été prouvée lors d’une radiothérapie accélérée ni lors de chimiothérapie. De

plus, d’autres études sur des enfants sont nécessaires pour évaluer son efficacité.
2.2.4.3. La cryothérapie

Son but est de provoquer une vasoconstriction des vaisseaux muqueux pour réduire la
pénétration des molécules de la chimiothérapie dans la cellule. L'objectif est de diminuer
I'inflammation des muqueuses orales.

La cryothérapie dure en général 45 minutes et débute quelques minutes avant le lancement de la
séance de chimiothérapie par intraveineuse. Ainsi, quand la cryothérapie prend fin, il reste peu de
molécules circulantes dans le sang. Elle est indiquée lorsque le traitement anti-cancéreux comprend

des molécules de demi-vie courte®.

Indications et contre-indications :

Il s’agit d’'une thérapie indiquée en cours de traitement de chimiothérapie et, en raison de

son caractére non invasif, il n’y a pas de contre-indication absolue.

5 Czyzewski et al., « Palifermin in children undergoing autologous stem cell transplantation »..

7 Hashemi et al., « Mouth-rinses for the prevention of chemotherapy induced oral mucositis in children ».
8 Bensadoun et al., « Radiation-induced mucositis of the aerodigestive tract ».

9 Sibaud et Vigarios, « Toxicité orale des thérapies ciblées anticancéreuses ».
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Le traitement par cryothérapie est plus efficace dans le cas de chimiothérapie a base de molécules a
la durée de vie courte telles que le 5-fluoro-uracile (5-FU) (15 a 20 minutes) ou encore le melphalan
(60 a 80 minutes).

Les études sur la cryothérapie ont prouvé sa simplicité et son efficacité chez les adultes. Les résultats

sont moins satisfaisants chez les enfants.

2.2.4.4. Le laser

Figure 13: Laser

Source : Dr A. Wertz

2.2.4.4.1. Généralités

La technologie laser est utilisée depuis plus de 20 ans en dermatologie pour améliorer la
cicatrisation cutanée, et I'on a démontré plus récemment son efficacité dans le traitement des
lésions de mucite chez les adultes souffrant de mucites induites par la chimiothérapie et la

radiothérapie.
2.2.4.4.2. Technologie

Le laser thérapie, au moyen d’un faisceau laser athermique de faible puissance, est I'un des
moyens thérapeutiques proposés dans la prise en charge de mucites aiglies oro-pharyngées chez les

adultes. Son utilisation repose sur ses propriétés antalgique, anti-inflammatoire et cicatrisante'®.

2.2.4.4.3. Chez I'adulte

Les effets d’un traitement par laser sont la résultante :

e d’une stimulation directe du systéme énergétique mitochondrial !

10 Migliorati O.-E. and Schubert, « The role of alternative and natural agents, cryotherapy, and/or laser for
management of alimentary mucositis ».

32



e d’une sécrétion locale d’endorphines et d’enképhalines a I'origine d’'une modification de la
nociception 12
e d’une activation de la transformation des fibroblastes en myofibroblastes
e d’une diminution locale de la production de radicaux libres
e d’un blocage du message nociceptif (gate-control par blocage des fibres C, et recrutement
des fibres A alpha cheminant par la corne postérieure de la moelle épiniere dans la substance
gélatineuse de Rolando).
Il s’agit d’une technique antalgique non médicamenteuse utilisée depuis les années 1990, mais dont
I'utilisation s’est généralisée depuis les années 2000*3.
Les études montrent un niveau de preuve maintenant acquis pour les adultes, mais celui-ci reste
encore insuffisant pour la population pédiatrique®.
Une méta-analyse publiée en 2014, incluant 1144 patients essentiellement des adultes, a mis en
évidence une efficacité du laser en prophylaxie sur le risque global de mucite sévere (incidence des
mucites de grade 3-4, moyenne des grades, durée de la mucite, traitement antalgique)*°.
Les associations Multinational Association of Supportive Care in Cancer and International Society of
Oral Oncology (MASCC/ISOO) ont proposé des recommandations en 2014 sur |'utilisation du laser
(longueur d’onde 650nm, puissance 40mW) pour la prévention de la survenue de mucite chez les
patients recevant des chimiothérapies a haute dose avec support de cellules souches
hématopoiétiques aprés une revue systématique de 24 études dont la plus robuste est un essai
clinique de phase lll randomisé en double aveugle laser (2 longueurs d’onde 650 nm et 780 nm)

contre placebo chez des patients adultes recevant de la chimiothérapie haute dose a Seattle'® 17

11 Eells et al., « Mitochondrial signal transduction in accelerated wound and retinal healing by near-Infrared
light therapy. ».

12 Laakso and Cabot, « Nociceptive scores and endorphin-containing cells reduced by low-level laser therapy
(LLLT) in inflamed paws of wistar rat ».

13 Ciais et al., « Laser therapy in the prevention and treatment of mucositis caused by anticancer chemotherapy
».

14 Elad et al., « Basic oral care for hematology-oncology patients and hematopoietic stem cell transplantation
recipients ».

15 Oberoi et al., « Effect of prophylactic low level laser therapy on oral mucositis ».

16 Lalla et al., « MASCC/ISOO clinical practice guidelines for the management of mucositis secondary to cancer
therapy ».

17 Schubert et al., « A Phase lll randomized double-blind placebo-controlled clinical trial to determine the
efficacy of low level laser therapy for the prevention of oral mucositis in patients undergoing hematopoietic cell
transplantation ».
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Depuis ces recommandations, plusieurs publications ont confirmé le bénéfice du laser dans cette

population?® 1°,

2.2.4.4.4. Chez I’enfant

Son efficacité chez I'enfant n’a, quant a elle, pas été démontrée pour 'instant par une étude
clinique suffisamment significative (le nombre de patients inclus dans les études étant faible), mais
plusieurs équipes I'utilisent et rapportent une amélioration des douleurs et une diminution de la
durée des mucites.

En pédiatrie, les études disponibles sont des essais non randomisés, portant sur des petits effectifs et
de faible niveau de preuve scientifique. La faisabilité de I'utilisation du laser chez I'enfant a

maintenant été démontrée?® 21,

Dans la littérature, les études sur I'utilisation de laser de faible intensité dans la prévention des

mucites chez les enfants sont trés peu nombreuses et combinent souvent traitement préventif et

curatif?2 23 24 25,

La longueur d’onde est un facteur important pour pouvoir mettre en évidence une efficacité. Un

traitement avec une longueur d’onde de 660nm a révélé une meilleure efficacité que I'utilisation du

laser a une longueur d’onde de 830nm?%%7.

18 F, da Motta Silveira and de Orange, « Low-level laser therapy prevents severe oral mucositis in patients
submitted to hematopoietic stem cell transplantation ».

¥ |bid.

20 Eduardo et al., « Oral mucositis in pediatric patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation ».
21 Chermetz et al., « Class IV laser therapy as treatment for chemotherapy-induced oral mucositis in onco-
haematological paediatric patients ».

22 5oto et al., « Pilot study on the efficacy of combined intraoral and extraoral low-level laser therapy for
prevention of oral mucositis in pediatric patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation ».

23 Jaguar et al., « Low-energy laser therapy for prevention of oral mucositis in hematopoietic stem cell
transplantation ».

24 de Castro et al., « Low-level laser in prevention and treatment of oral mucositis in pediatric patients with
acute lymphoblastic leukemia ».

25 Schubert et al., « A phase lll randomized double-blind placebo-controlled clinical trial to determine the
efficacy of low level laser therapy for the prevention of oral mucositis in patients undergoing hematopoietic cell
transplantation ».

26 de Castro et al., « Low-level laser in prevention and treatment of oral mucositis in pediatric patients with
acute lymphoblastic leukemia ».

27 Cruz et al., « Influence of low-energy laser in the prevention of oral mucositis in children with cancer
receiving chemotherapy ».
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En France, les résultats d’un essai clinique randomisé portant sur Il'utilisation du chewing-gum
comme traitement préventif des mucites induites par la chimiothérapie, mené au sein des centres
d’oncologie pédiatrique de la Société Francaise de lutte contre les Cancers et leucémies de I'Enfant et
de I'adolescent (SFCE) ont été publiés en 2007%,

Les patients recevaient différentes cures de chimiothérapie cytotoxique associées a un risque de
développer une mucite grade 3-4 d’au moins 30% (tableau n°1). L’Institut Curie s’est inspiré du
design de cette étude pour définir les cures de chimiothérapie les plus a risque d’induire une mucite
sévere.

Deux équipes (Nice et Lyon) ont déja mené des études préliminaires sur 'utilisation et I'efficacité du
laser chez les enfants en cours de traitement oncologique par chimiothérapie et/ou radiothérapie. La
premiere menée dans le service d’onco-hématologie pédiatrique du CHU de Nice par I'équipe du Pr
Nicolas Sirvent était une étude pilote testant la faisabilité chez I'enfant d’une laser thérapie par laser
athermique de faible puissance en traitement préventif et/ou en traitement curatif.

La laser thérapie était réalisée en intra-buccal, avec le faisceau ciblant les Iésions en curatif, ou les
zones les plus a risques de lésions en préventif ; la laser thérapie était aussi réalisée a travers la peau
au niveau pharyngé. Ce travail a confirmé la faisabilité du laser chez I'enfant. Seul le paramétre
douleur évalué par I'échelle d’Hétéro-Evaluation de la Douleur de I'Enfant (HEDEN) mucite était

significativement diminué dans le groupe préventif.

Tableau 5 : Echelle HEDEN

Signes de
8 0 1 2
douleur
. Plainte avec
Plaintes T . .
. Aucune Se plaint d’avoir mal geignements, cris,
somatiques .
sanglots ou supplications
A L’enfant s’adresse a son Perte d’enthousiasme, Inhibition totale, apathie,
Intérét pour le . A o . pepes
L. environnement intérét pour activité eny indifférent et se
monde extérieur , , .
étant poussé désintéresse de tout
e Quvre la bouche e Limitation de
sans difficulté I'ouverture de la
PP e Tirelalangue bouche
Réaction a . P
, facilement e Refuse I'abaisse Ouverture de la bouche
I’examen de la . . .
s e Accepte langue ou soins de impossible
cavité buccale .
I'abaisse langue bouche
ou les soins de
bouche
Attitude e Parle e Economise ses e Ne parle pas
antalgique dans e Déglutit sa salive mots e Ne déglutit plus

28 Gandemer et al., « Multicenter randomized trial of chewing gum for preventing oral mucositis in children
receiving chemotherapy ».

35




les mouvements normalement e Prononciation sa salive

de la bouche e Prend sa sucette altérée e Bave et crache
ou son pouce e Déglutit sa salive e Ne prend plus ni
plus rarement tétine ni pouce

Accepte de manger
certains aliments mixés ou
liquides

Prise alimentaire
impossible

Comportement Alimentation solide
alimentaire possible

Source : Marec-Bérard, et al. « L’échelle d’évaluation de la douleur HEDEN comme simplification de
I’échelle DEGR, 2005
L'efficacité réelle du traitement préventif par laser était difficile a évaluer car les patients présentant
une mucite bénéficiaient également d’un traitement curatif par laser lors de la survenue de la

mucite. De plus, les effectifs étaient faibles.

2.2.4.4.5. Objectifs de la nouvelle étude

L'objectif est de montrer un effet bénéfique de I'utilisation préventive du laser athermique
de faible puissance sur la sévérité de la mucite dans la prise en charge des patients recevant un
traitement antinéoplasique par chimiothérapie mucinogéne.

e L'objectif principal est la réduction des mucites de grade 3-4 dans le groupe de patients
randomisés pour recevoir des séances de laser en préventif.

e Les objectifs secondaires sont la diminution de la douleur, du retentissement de la mucite, de
la consommation d’antalgiques, ainsi que la diminution du nombre d’hospitalisations pour
mucite dans ce groupe.

A terme, si I’étude montre une efficacité, les industriels pourraient solliciter une Autorisation de Mise
sur le Marché (AMM) dans l'indication « traitement préventif par laser dans la prévention des
mucites séveres des patients, et en particulier de I’enfant en cours de traitement pour une maladie

oncologique ».

Cette étude clinique va étre mise en place dés septembre 2017.
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Conclusion

La reconnaissance de linsuffisance de la prise en charge des effets secondaires des
traitements anti-cancéreux chez les enfants a suscité, plus ou moins récemment, des efforts de la
part des soignants, des enseignants et des décideurs politiques. C’est dans cette optique que, pour la
premiere fois, I'Institut Curie a demandé a la faculté d’odontologie de I’Université Paris Descartes
d’organiser un stage de santé publique dans leur service d’oncologie pédiatrique.

Le mise en évidence du manque d’informations des soignants sur les répercussions orales
des traitements anti-cancéreux chez les enfants a suscité notre motivation pour déterminer des
objectifs (préservation des dents et lutte contre la douleur) et de nouvelles préconisations pour une
meilleure prise en charge des jeunes patients. Une étude exhaustive a mené a cette thése.

Elle montre néanmoins les contraintes auxquelles nous sommes confrontées dans la mise en
place des protocoles qui seraient nécessaires.

Certaines de ces préconisations vont étre suivies dés a présent grace aux fiches que nous
avons réalisées a l'intention des jeunes patients et de leurs parents.

D’autres pourraient étre mises en oeuvre progressivement telles que la réalisation d’un
réseau de soins avec les hopitaux universitaires ou encore I'utilisation du laser pour les enfants.

En revanche, certaines contraintes financiéres et/ou de rentabilité peuvent retarder les
études et la mise sur le marché, par les laboratoires, de nouveaux produits et médicaments plus

adaptés aux enfants.
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Annexes

Annexe 1 : Formulaire de recueil de données

MNom :

Prénom :
Sexe:H/F

Date de naissance :
Lieu de résidence :

Pathologies :
Antéctdents médicaux
Cancer
Premier diagnostique
Rechute
*  Date premier diapnostic
*  Date diagnostic de la réchute

o
o

Autres

Traitements :
Radiethérapie : QUL /NON
= Siowul;

e}

Type de Rx :

Fréquence ;

Zones d ‘irradiation :

Doses irradides au niveau de la face

000

Chimiothérapie : QUL f NON
= Siowl, médicaments utilisés ;

Autres
Habitudes d"hygiéne bucco-dentaire :

Type de brosse i dent

Type de dentifrice

Fréguence de brossage

Grignotage ? OUL f NON

Le patient a-t-il déjd un dentiste traitant 2 OUL F NOMN
o 51oul, date de la derniére consultation

Hygiéne bucco-dentaire : examen clinigue
Présence de plague (173, 2/3, 3/3 couronne)
Présence de tartre [173, 273, 3/3 courocnne]
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Plainte exprimée par le patient ? OUL / NON
= 5ioul, type de plainte ;

Dowleur buccale : QUL / NON

Sécheresse buccale : QUL f NON

o Difficultés d'alimentation : OUl F NON

*  Sioul, difficultés pour les aliments

=  Liguides
*  Solides
= Aucune alimentation possible

aQ
=)

Présence de candidose : OUL f NON
Etat parodontal : sain / gingivite modérée [/ pingivite sévére

Présence de mucite : QUL f NON

= Sloul == guestionnaire mucite
Remarques
Retard de croissance des maxillaires : QUL f NON
Retard d'éruption dentaire : OUL f NON
Anomalies de structure et de forme dentaires : QUL f NON

Schéma dentaire :

DT / DM / DE

Besoin de soins ? OUT F NON

= 5ioul, nécessité d'une prise en charge trés rapide ? OUL /S NON

= Al oul, types de soins nécessaires :

Traitement mucile

Traitement abeds dentaire

Traitement infection buccale (candidose...)
Troitement de Iésions carieuses

Autres

0 00

[ ]
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Annexe 2 : Fiches RIFHOP

Harmonisation
des pratiques

Soins

SBD bucco dentaires ,
02 RiFhoP

RESEAU D'ILE DE FRANCE
"HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE

Patients traités en hématologie-oncologie pédiatrique seommmiaue

Le traitement par chimiothérapie ou radiothérapie peut retentir de plusieurs fagons sur la bouche :
1. Le traitement diminue la salivation qui participe a I'hydratation et la désinfection de la bouche
2. La baisse des globules blancs diminue la protection contre les infections

3. La baisse de plaquettes favorise le risque de saignements des gencives

IL EXISTE DONC UN RISQUE D’INFLAMMATION (MUCITE), D’INFECTION ET DE SAIGNEMENTS DE LA BOUCHE.
LES SOINS BUCCO DENTAIRES LIMITENT CES RISQUES.

Tous les enfants se brossent les dents,

y compris en aplasie sauf si :

A - BROSSAGE DES DENTS trop petit pour un brossage

les gencices saignent facilement

le médecin contre indique le brossage
temporairement.Voir alors Bain de
bouche au verso

En faisant

des ronds

sur les ( 4 @

faces

externes | ' Bross.agcs :

des dents | @ 2 par jour
En faisant

«€———  des traits
—>  horizontaux

—_—> sur les faces
<«——— internesetle
> dessus des

Durée :
1a2mn

Bien rincer
la brosse

dents

— Adapté a 'age

] Dentifrice Fluoré I

> 2 ans : brosse souple type 1 dge
> 5-6 ans : brosse a dents souple
> 8 ans : brosse a dents post-chirurgicale type Inava

2 La ranger dans un étui, a
’ Pécart des autres brosses

Changer la brosse tous les mois

Jan | Fev | Mar | Avr | Mai | Jun

Jui | Aou | Sep | Oct | Nov | Dec

Groupe de travail :
Harmonisation des pratiques/ RIFHOP validation RIFHOP 1/2
2009/2010 .Version 2 : 12/2016 12/2016
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Harmonisation
des pratiques

Soins
SBD bucco dentaires

02 RiFhoP

RESEAU DYILE DE FRANCE

"HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE

Patients traités en hématologie-oncologie pédiatrique peviaTRIGUE

B -BAIN DE BOUCHE

Uniquement en remplacement provisoire du brossage des dents, sur prescription médicale,

dans des circonstances bien précises (infection ou inflammation de la bouche, saignement des gencives).
Le principe fondamental est de bien rincer la bouche a I’eau apres chaque repas.

Le médecin vous prescrira un antiseptique a prendre en pharmacie sur présentation d’'une ordonnance. Le flacon
se conserve 30 jours au réfrigérateur apres ouverture.

AVANT LE SOIN : se laver les mains au savon ordinaire et préparer le matériel (soin de bouche, gobelet-doseur,
batonnet ou compresses, serviette ou papier absorbant pour s’essuyer les mains et la bouche). Secouer le flacon.

S1 VOTRE ENFANT EST ASSEZ GRAND, IL PEUT REALISER SON BAIN DE BOUCHE TOUT SEUL :
* Ne pas boire directement le produit dans le flacon ou la bouteille.
* Remplir le gobelet-doseur (20 ml) fourni avec le flacon ou un %z verre pour les plus grands.

« Serincer la bouche avec un peu de solution, en la remuant dans toute la bouche pendant 20-30 secondes, et
en évitant de I'avaler (si une gorgée est avalée de temps en temps, il n’y aura pas de conséquence).

* Recracher dans le lavabo (maison) ou le haricot (hopital).
« Recommencer jusqu’a finir le gobelet-doseur.

SI VOTRE ENFANT EST PETIT, CE SONT LES PARENTS OU LE PERSONNEL SOIGNANT QUI EFFECTUERONT
LE BAIN DE BOUCHE :

Tremper une compresse (non stérile) enroulée sur un doigt ou le batonnet dans la solution et procéder
en 3 temps, en changeant a chaque fois de compresse imprégnée ou de batonnet.

Nettoyer :

1. Le coté extérieur des dents et gencives, en haut puis en bas, puis l'intérieur des joues.

2. Le palais, le coté intérieur des dents et gencives du haut.

3. Sous la langue, le coté intérieur des dents et gencives du bas, terminer sur le dessus
de la langue.

C - SIGNES DE « MUCITE » H Prévenir le médecin de Phopital de jour
» Bouche plus rouge que d’habitude, empreinte des dents sur le tour de la langue, gencives gonflées, aphtes,
douleur lors du passage des compresses ou batonnets.

« Votre enfant bave ou déglutit avec difficultés sa salive.

« Votre enfant ne peut plus manger ou boire, ou se plaint de douleurs (méme uniquement dans la gorge), malgré
I'ajout des médicaments contre la douleur.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d'intérét avec des établissements produisant ou 2/2

exploitant des produits de santé ou des organismes intervenant sur ces produits.

Source : RIFHOP
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Annexe 3 : Matériel préconisé pour la prévention des mucites

Utiliser une brosse a dents souple aprés chaque
repas et la rincer aprés chague usage.

Eviter les traumatismes: pas d'utilisation de cure
dent.

Utiliser un dentifrice non abrasif et sans additif.

Hydrater les lévres (application de lubrifiant gras tel
que lanoline, vaseline ou beurre de cacahuéte).

Sucer des glacons, de la glace pilée, des glaces a
I'eau et des sorbets, des bonbons a la menthe.

Prendre en charge la sécheresse buccale:
augmenter "hydratation (au moins 2 litres par jour)
et utilisation de chewing-gums ou bonbons sans
sucre, de substituts salivaires et de sialogogues.

Source : AFSOS
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Annexe 4 : Fiches d’éducation a I'hygiene orale

ﬁ- Pour les enfants

A ton avis... comment est constituée une dent 7 .

La dert ext conatitude de plusieurs tisws:

L Couronawe | partie visiie de o dent entourde de gencive (W 7080 Guand on
sourit).

La Racine : pertie non visitle de nos dents située dams |'os de nos michoires.
L'Emall : coquitie de protection de nos dents; N est tres dut.

La Dentine : constitue (a plus grande partie de nos dents, Elle o3t moks Sare que
"émal,

La Pulpe : ext situde plus & Uintéciewr, 4 s"agit de la partie vivante de la dent,

Combien de dents as-tu?

U bee aurs ses previres dents vers |'ige de & mots,
Les demiives dents d'adulte & 00t les dents de sagemse (3™
molares) vers Ulige de 20 arm envicon,

A ALLIOT & C. SARFATI - validé par DrD. ORBACH - 2017

WW
m“

Les caries dentaires

Qu'est oo qune carle dentalre 1
U = row « dars une dent,

Les microbes contenus dans (a2 bouche wtilisent le sucre des aliments pour détruire
"émad, puts La dentine et enfin atteindre ks pulpe de la dent.

La carie dentaire apparait st :

Tu te brosses mal les dents (pas assez longtemps, pas avec la bonne méthode),

Tu grignotes entre bes repas (Ces choses salds ou sucris),

Tu boés des Bot wreey dam la jourse

A TOI DE JOUER
POUR VERIFIER
QUE TON
BROSSAGE EST
REUSSI 11111

Comment sovolr ¥ [y o9 Dien bromsd tes dents |

Pour virifer que tes dents sond propres, tu peux uiilser, apres le Sromage, o0
[ colore (e révid de plague) & I'alde d'un coton tye,
(20005 mal fetlopdes colordes e rouge)
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oo S bes ot s

Max t'apprend i te brosser les dents !!!

Set comels.

Uniee une Drome & oot & pols SOUPLES oty doux) mancetle ou tlectigue.
Uniine le Sontifrce gue e Seetade te comundle,

Paga ou maman verfera tor Sromage !

1 faur Que tu te bromses les ety ke Sengs Cune chanson, matie £T
i__.
m-.z“!\!

Commence par brosser le dessus des dents en
réalisant des mouvements d"avant en amére.

& 2

Brosse ensulte a face externe des dents en
réalimnt des petits mouvements circulaires,

Powr terminer, brosse (a face des dents situde du
cité du paiats et de La langue.

=
T

A ALLIOT & C SARFATI - validé par DrD. ORBACH - 2017

Joue maintenant tout seul pour savoir si tu as tout compris !!!

1. Entoure les boones réponses :
On se brosse les dents : le matin
le soir
de temps en temps 1. Powrguoi dofs-tu te brosser les dents?
Tu te brosses les dents pour enlever les
On va chez le dentiste: au moins une fois par an l:;:.:_demmuetmam
seulement quand on a mal aux dents
On évite de manger trop : de sucreries (bonbons, sodas..)
de laitages (la't, fromage, yaourt) BRAVO!!
TU ASTOUT
COMPRIS !!!

Entoure les aliments qui te sont conseillés:
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ﬁ- Pour les adolescents

L'anatomie dentaire \

Courcnne : partie visinle de la dent

Racine : partie située cans 1'cs, non visidle

Email : tissu le plus dur cu corps

Pulpe : tiswu de "organisme de la dent

Ligament : systéme d'ancrage et ¢'amortisseur ce la dent
Cément : tissu recouvrant L racine dentare

A ALLIOT & C. SARFATI - validé par Dr D. ORBACH - 2017

La carie dentaire Brosse & dent manuelle Brosse a dent

Cavité dans une dent. électrique

Elle est causée par lex bactéries bucciles.
Elle st fBavorisée par:
*  Une hygiene orale Insulfisante
*  Legrignotage
* Laprésence des apparells orthodontiques

Mécanisme: les bactéries utilisent le sucre pour le transformer en acldes
détruisant l'émail puls la dentine. .

Incliner la & 45° a la jonction
gencive/dent pour le brossage
ces faces externes des dents
avec des mouvements dits - ce
rouleau -,

W \ Commencer par le

! ¥ N brossage des faces

w,_,ﬂ . supérieures des dents en

", plagant ta téte de la

Brosse A dent manuelle cu électngue 3 poils SC J brosse horizontalement.

A changer guand les poils de Le brosse sont déformeés Positionner la téte de la
:’0\“ e dbm‘m 6'” D'Kﬁ brosse & la jonction

Oentifrice adapté a U'dge et au i carteux (voir avec son centiste) nternes des s, la Drosse  gencive/dent

Quantité: oenep:- l’n::ele du gectm e peut étre placée verticalement, verticalement.

Incliner la téte de la
Temps: 2 minutes .-
Quand? Le matln £T le soir ’
/ .

bresse @ 457 & la jonction
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mencer par beosser les faces
srieures ces cdents en sutvant NE PAS FAIRE DO
mouvement horizontal. MOUVEMENT

gencive/cent pour brasser
la tangue et le palats,




= Pour les parents

Les fiches Memos du Dentiste

G

I

Les différents types de dents

La denture temporaire
20 dents — éruption de 6§ mos 4 30 mois

La denture mixte
A 6 ons : perte des premiéres dents temporaires et éruption
ces premiéres dents permanentes

Entre & et 14 gns : cohabitation des dents temporaires et des
cents permanentes

La denture permanente ou adulte [« défintwve »|
=32 dents

La carie dentaire

¢ Cavité sur une dent
¢ Causée par les bactéries buccales transformant les
sucres en  acides. Uacide condut 3 la
déminéraisation de I"émail puis de 3 dentine.
*  Favorisée par:
@ une hygiéne orale insuffisante
o Cces grignotages entre les repas
o [l'encormissement avec un biseron rempli
¢’un liguide autre gue de Yeau nature

¢  Répercussions sur la santé et sur fa qualité ce vie
des enfants
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Pourguoi se brosser les dents ?

Pawr éiminer la plague bactérienine = enduit callant formeé
par des protéines salivaires, des glucides [sucres) et des
bactéries. Cette plagque e forme spontanément agrés |e
repas.

Le brossage des dents

Quand 7

& Le spir avant le cowcher

#  Dars wun moment de détente

*  Soum |a forme d'un jeu

Combien de temps 7
#  Juelgues dents = rapide ..Ir
#  fugmente avec be nombre de dents

# e temps d'ume chansan L If'
[

Quel matériel ? ﬁ'\ 3 -‘hf

#  Vers 6 mois : premigres dents, premiers nettayages
& laide de compresses imbibées de sérum
ahiysinlagique

#  [Oef mois & 2 gns @ deigtier en farme de brosse
& dent en plastipue souple

& A partir de 2 gns © brosse 3 dent bébé sowvale,
grossage par wn parent &

#*  Dentifrice @ dés I'dge de 6 moE avec une
quantité éguivalente & Fongle du petit caigt de
“anfant

Quelle technigue ¥
#*  Premigres dents - massage en rond
# A portir de Féruption des maoleires © faire des

mowvemernts de va et vient sur chague arcade, cu

rase vers be blanc (= de la gencive vers les dents)
Rdaled par A ALLOT af C SARFATY
. . & . Few 2OLT
Puis Fersfont grongi? .. et on continee & vérifier e

brossoge jwsgu’d Mige de 7 ons.

Ouel dentifrice ¥
& molsd 1 1d6ans » & ans
ans
Dose en < 300 ppm 1000 - = 1500
Thicr 1500 ppam ppEm

Consultation chez le dentiste

Quelle fréquence 7
= 3 fais par an

Quand 7
= Dis ks premiére dent de lait
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Glossaire

ADN : Acide Désoxyribonucléique

AFSOS : Association Francophone des Soins Oncologiques de Support
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

ASA : American Society of Anesthesiologists

HAS : Haute Autorité de Santé

HBD : Hygiene Bucco-Dentaire

HEDEN : Hétéro-Evaluation de la Douleur de I’'Enfant

ICDAS : International Caries Detection and Assessment System
ISOO : International Society of Oral Oncology

KFG : Keratinocyte Growth Factor

LAL : Leucémies Aiglies Lymphoblastiques

LAM : Leucémies Aiglies Myéloblastiques

LLT : Low Laser Therapy

M : Métastases

MASCC : Multinational Association of Supportive Care in Cancer
MEOPA : Mélange Equimolaire Oxygene-Protoxyde d’Azote

N : Ganglions lymphatiques

NF-KB : Nuclear Factor-Kappa B

OMAS : Oral Mucositis Assessment Scale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNN : PolyNucléaires Neutrophiles

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RCI : Risque Carieux Individuel

RIFHOP : Réseau d’lle de France d’'Hématologie-Oncologie Pédiatrique
ROS : Reactive Oxygen Species

SFCE : Société Francaise de lutte contre les Cancers et les leucémies de I'Enfant et de
I’adolescent

SFAR : Société Francgaise d’Anesthésie et de Réanimation

SNC : Systeme Nerveux Central

SNS : Systéme Nerveux Sympathique

SPID : Sum of Pain Intensity Difference

T: Tumeur

VADS : Voies Aéro-Digestives Supérieures

55



56



Vu, le Directeur de these Vu, le Doyen de la Faculté de Chirurgie
dentaire de I’'Université Paris Descartes

Professeur Marysette FOLLIGUET Professeur Louis MAMAN

Vu, le Président de I'Université Paris
Descartes
Professeur Frédéric DARDEL
Pour le Président et par délégation,

Le Doyen Louis MAMAN






Les principaux cancers des enfants, adolescents et jeunes adultes.
Volume 2, La prise en charge bucco-dentaire dans un service

d’oncologie pédiatrique, étude et propositions

Résumé :

L'objet de cette thése, dans le cadre de notre stage de santé publique, au contact des enfants
soignés dans le service d’oncologie pédiatrique de [IInstitut Curie, a été de réfléchir aux
améliorations qui pourraient étre préconisées dans la prise en charge des répercussions des
traitements anti-cancéreux qui leur sont administrés.

Pour cela, une étude clinique a été réalisée pendant 3 mois sur 42 enfants et adolescents.

Cela nous a permis, dans un premier temps, de réaliser un état des lieux des connaissances sur les
protocoles d’hygiéne buccale et de prise en charge bucco-dentaire transmis a cette population et
d’y apporter des modifications pour améliorer la situation.

Dans un second temps, nous nous sommes penchées sur les traitements préventifs et curatifs
utilisés ou en cours d’étude dans la prise en charge des effets secondaires chimio et radio-induits

et d’en déduire des propositions opérationnelles pour le service d’oncologie pédiatrique.

Discipline :

Odontologie pédiatrique

Mots clés fMesh et Rameau :

Gestion des soins aux patients -- Dissertations universitaires ; Guide de bonnes pratiques --
Dissertations universitaires ; Cancérologie pédiatrique -- Theéses et écrits académiques ;

Manifestations buccales des maladies -- Théses et écrits académiques
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