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À	
  Tatie,	
  je	
  te	
  dédie	
  cette	
  thèse,	
  tu	
  restes	
  avec	
  nous	
  chaque	
  jour	
  pour	
  toujours	
  …	
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   nos	
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   pour	
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  à	
  mon	
   grand	
   frère,	
   tu	
  

restes	
   attentionné	
  malgré	
   ta	
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   toujours	
   là	
   pour	
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   en	
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  à	
  ma	
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  pour	
  tes	
  conseils	
  dermatologiques;	
  et	
  à	
  tous	
  les	
  4	
  :	
  je	
  vous	
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À	
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  à	
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  et	
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  :	
  je	
  vous	
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À	
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   ton	
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  et	
  nos	
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  partagées	
   sont	
  pour	
  moi	
   si	
   importantes,	
  à	
  ma	
  
Marie,	
  après	
  toutes	
  nos	
  aventures	
  notre	
  amitié	
  se	
  renforce	
  ;	
  à	
  Agnès,	
  ma	
  plus	
  ancienne	
  amie,	
  notre	
  
amitié	
   reste	
   intacte;	
  et	
   à	
   toutes	
   les	
   trois	
  :	
   je	
  vous	
  remercie	
  pour	
  votre	
  présence	
  sans	
   failles	
  à	
  mes	
  
côtés,	
  votre	
  amitié	
  m’est	
  si	
  chère.	
  

À	
  Guitou-­‐David-­‐JS-­‐Simon-­‐Arnaud-­‐Hugo-­‐Valentin	
  :	
  je	
  vous	
  remercie	
  pour	
  votre	
  amitié.	
  
	
  

À	
  ma	
  binôme,	
  ma	
  bobby,	
  pour	
   toutes	
  ces	
  années	
  d’étude	
  partagées	
  et	
   surtout	
  pour	
  notre	
  
belle	
  amitié	
  :	
  je	
  te	
  remercie.	
  

À	
  Laura	
  pour	
  ton	
  aide	
  précieuse	
  dans	
  le	
  montage	
  des	
  meubles	
  Ikea;	
  à	
  Sonia	
  pour	
  ton	
  amitié-­‐
ma	
   voisine	
   favorite;	
   à	
   Jérem	
   pour	
   ta	
   participation	
   à	
   tous	
   mes	
   déménagements	
  ;	
   à	
   Eva	
   pour	
   ton	
  
amitié,	
  nos	
  fous	
  rires	
  et	
  nos	
  discussions	
  que	
  nous	
  partageons,	
  ma	
  Lizza	
  même	
  si	
  nous	
  ne	
  sommes	
  pas	
  
vraiment	
  amie…	
  nos	
  taquineries	
  sont	
  l’expression	
  d’une	
  amitié	
  malgré	
  nous	
  ;),	
  Lucie	
  pour	
  ton	
  amitié,	
  
Isk	
   ou	
   Violette	
   pour	
   les	
   bons	
  moments	
   partagés,	
   Arthur	
   tout	
   plein	
   de	
   bonheur	
   grandissant	
   avec	
  
Eva++,	
   Antoine	
   ta	
   gentillesse	
   et	
   ta	
   générosité	
   te	
   définissent	
   si	
   bien,	
   Marina,	
   Fleur,	
   Jean	
   Ca,	
  
Chatoune,	
  Claire	
   DD,	
   Cedric	
  M,	
   Julie	
   Pienko,	
   Xavier,	
   Romain	
  et	
  à	
   tous	
   ceux	
  que	
   j’oublie	
  :	
   je	
   vous	
  
remerice	
  pour	
  ces	
  moments	
  d’amitiés	
  que	
  nous	
  avons	
  partagés	
  et	
  qui	
  ne	
  sront	
  pas	
  les	
  derniers	
  !	
  

	
  
À	
  Jéremy,	
  parti	
  bien	
  trop	
  tôt,	
  tu	
  restes	
  à	
  jamais	
  avec	
  nous.	
  Nous	
  ne	
  t’oublions	
  pas…	
  
	
  
À	
  mes	
  co-­‐internes	
  :	
  à	
  Olympe,	
  à	
  Charlotte	
  (pour	
  tous	
  les	
  fous	
  rires	
  et	
  la	
  «	
  spécification	
  »);	
  à	
  

Elyes	
  (pour	
  les	
  bons	
  moments	
  autour	
  des	
  repas)	
  ;	
  à	
  Anais,	
  Soizic,	
  Isa	
  (pour	
  nos	
  échanges	
  contructifs)	
  :	
  
je	
  vous	
  remercie	
  à	
  tous	
  pour	
  votre	
  amitié.	
  

À	
   la	
   team	
   solo	
   pour	
   les	
   aventures,	
   les	
   débats	
   et	
   votre	
   motivation	
   sans	
   failles	
   que	
   nous	
  
partageons	
  face	
  aux	
  éléments	
  de	
  la	
  nature	
  sans	
  oublier	
  tous	
  ces	
  gloussements	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie.	
  

	
  
	
   À	
  Emmanuelle,	
  ta	
  présence	
  et	
  ton	
  soutien	
  sont	
  une	
  grande	
  richesse…	
  je	
  t’en	
  remercie..	
  

À	
  Claude,	
  vous	
  m’avez	
  permis	
  d’ouvrir	
  les	
  yeux	
  sur	
  ce	
  fabuleux	
  métier,	
  en	
  m’aidant	
  à	
  faire	
  un	
  
choix	
  important…	
  	
  que	
  je	
  n’ai	
  jamais	
  regretté	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie	
  !	
  

À	
  Marie-­‐Hélène	
  Lacoste,	
  pour	
  votre	
  confiance	
  et	
  votre	
  accueil	
  au	
  sein	
  de	
  vos	
  consultations	
  
qui	
  m’ont	
  permis	
  de	
  bénéficier	
  de	
  votre	
  bon	
  sens	
  si	
  riche	
  sur	
  ce	
  métier	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie.	
  

À	
   Luc,	
   pour	
   ta	
  motivation,	
   ta	
   générosité,	
   la	
   qualité	
   de	
   ton	
   enseignement	
   et	
   nos	
   échanges	
  
constructifs,	
  que	
  nous	
  partageons	
  lors	
  des	
  vacations	
  clinique	
  :	
  je	
  t’en	
  remercie.	
  

À	
  Toute	
  l’équipe	
  du	
  DU	
  PAC,	
  pour	
  votre	
  accueil	
  et	
  l’accès	
  à	
  vos	
  précieuses	
  connaissances	
  en	
  
prothèse	
  qui	
  sont	
  un	
  guide	
  important	
  pour	
  l’exercice	
  de	
  notre	
  métier	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie.	
  

À	
   l’ensemble	
   des	
   professeurs	
   et	
   praticiens	
   hospitaliers	
   qui	
   nous	
  ont	
   fait	
   partagés	
   chaque	
  
jour	
   leurs	
   connaissances,	
   plus	
   particulièrement	
   aux	
   Dr	
   Diemer,	
   Dr	
   Gurgel,	
   Dr	
   Esclassan,	
   Dr	
  
Chabreron,	
  Dr	
  L’Homme,	
  Dr	
  Rapp,	
  Dr	
  Vaysse	
  et	
  Dr	
  Joniot	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie.	
  

Aux	
   Docteurs	
   Scotté	
   et	
   Sibaud	
   pour	
   vos	
   enseignements	
   qui	
   m’ont	
   permis	
   une	
   ouverture	
  
médicale	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie.	
  

Aux	
  patients	
  pour	
  leur	
  patience	
  et	
  leur	
  confiance	
  que	
  nous	
  echangeons	
  dans	
  une	
  relation	
  de	
  
confiance	
  :	
  je	
  vous	
  en	
  remercie.	
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À	
  notre	
  Président	
  de	
  Jury,	
  	
  

	
   	
  
Monsieur	
  le	
  Professeur	
  Philippe	
  POMAR	
  

	
  
-­‐ Doyen	
  de	
  la	
  Faculté	
  de	
  Chirurgie	
  Dentaire	
  de	
  Toulouse,	
  

-­‐ Professeur	
  des	
  universités,	
  Praticien	
  Hospitalier	
  d’Odontologie,	
  

-­‐ Lauréat	
  de	
  l’Institut	
  de	
  Stomatologie	
  et	
  Chirurgie	
  Maxillo-­‐faciale	
  de	
  la	
  Salpêtrière,	
  

-­‐ Chargé	
  de	
  cours	
  aux	
  facultés	
  de	
  Médecine	
  de	
  Toulouse-­‐Purpan,	
  Toulouse-­‐Rangueil	
  et	
  	
  	
  

	
   à	
  la	
  faculté	
  de	
  Médecine	
  de	
  Paris	
  VI,	
  

-­‐ Enseignant-­‐Chercheur	
   au	
   CNRS-­‐Laboratoire	
   d’Anthropologie	
   Moléculaires	
   et	
  

	
   Imagerie	
  de	
  Synthèse	
  (AMIS-­‐UMR	
  5288	
  CNRS)	
  

-­‐ Habilitation	
  à	
  diriger	
  des	
  recherches	
  (H.D.R),	
  

-­‐ Chevalier	
  dans	
  l’Ordre	
  des	
  Palmes	
  Académiques.	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

Nous	
   sommes	
   très	
   honorés	
   que	
   vous	
   ayez	
   accepté	
   la	
   présidence	
  de	
   ce	
   jury	
   pour	
   ce	
  
travail	
  de	
  fin	
  d’études.	
  

	
  	
  
Nous	
  vous	
  remercions	
  pour	
  votre	
  enseignement	
  clinique	
  et	
   théorique	
  que	
  vous	
  nous	
  

avez	
  dispensé	
  tout	
  au	
   long	
  de	
  nos	
  études,	
  en	
  nous	
   faisant	
  découvrir	
   toute	
   la	
  richesse	
  de	
   la	
  
prothèse	
  maxillo-­‐faciale.	
  
	
  

Nous	
   sommes	
   très	
   sensible	
   à	
   votre	
   disponibilité	
   et	
   votre	
   écoute,	
   qui	
   restent	
  
inchangées	
   malgré	
   vos	
   nouvelles	
   fonctions.	
   Votre	
   porte	
   toujours	
   ouverte	
   et	
   vos	
   qualités	
  
humaines	
  nous	
  ont	
  apportés	
  durant	
  toutes	
  nos	
  études.	
  

	
  
Nous	
  vous	
  remercions	
  pour	
  votre	
  confiance	
  accordée.	
  

	
  
Veuillez	
  trouver	
  au	
  travers	
  de	
  ce	
  travail	
  l’assurance	
  de	
  notre	
  profond	
  respect.	
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À	
  notre	
  jury	
  de	
  thèse,	
  
	
  

Monsieur	
  le	
  Docteur	
  Marcel	
  BLANDIN	
  

-­‐ Maitre	
  de	
  Conférences	
  des	
  Universités,	
  Praticiens	
  hospitaliers	
  d’Odontologie,	
  

-­‐ Docteur	
  en	
  Chirurgie	
  Dentaire,	
  

-­‐ Docteur	
  en	
  Sciences	
  Odontologiques,	
  

-­‐ Docteur	
  de	
  l’Université	
  Paul	
  Sabatier	
  (Biomécanique),	
  

-­‐ Lauréat	
  de	
  la	
  Faculté,	
  

-­‐ Chevalier	
  dans	
  l’Ordre	
  des	
  Palmes	
  Académqiues.	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Nous	
  sommes	
  très	
  honorés	
  que	
  vous	
  ayez	
  accepté	
  de	
  siéger	
  dans	
  ce	
  jury	
  et	
  de	
  juger	
  ce	
  
travail.	
  
	
  

Nous	
  	
  vous	
  remercions	
  	
  pour	
  votre	
  confiance	
  partagée.	
  
	
  
	
  Vous	
   nous	
   avez	
   ouvert	
   les	
   yeux	
   sur	
   ce	
   monde	
   si	
   interessant	
   et	
   complexe	
   de	
   la	
  

prothèse.	
  Vous	
  nous	
  aidez	
  à	
  devenir	
  des	
  praticiens	
  cohérents	
   -­‐	
  «	
  sans	
  être	
  exceptionnels	
  »	
  
mais	
  en	
  se	
  référant	
  toujours	
  au	
  patient,	
  avec	
  une	
  vision	
  de	
  bon	
  sens	
  et	
  de	
  rigeur.	
  Comme	
  les	
  
soins	
  de	
  support,	
  la	
  prothèse	
  est	
  centrée	
  sur	
  le	
  patient	
  et	
  pour	
  lui.	
  	
  
Nous	
   vous	
   sommes	
   très	
   reconnaissant	
   et	
   honorés	
   d’avoir	
   pu	
   apprendre	
   à	
   vos	
   cotés	
   en	
  
clinique,	
   au	
   sein	
   du	
   DU	
   PAC	
  mais	
   aussi	
   lors	
   de	
   votre	
   enseignement	
   si	
   riche	
   (que	
   l’on	
   ne	
  
trouve	
  pas	
  dans	
  les	
  livres)	
  et	
  	
  précieux	
  pour	
  l’exercice	
  de	
  notre	
  métier.	
  	
  

	
  
Nous	
   sommes	
   très	
   sensible	
   à	
   vos	
   conseils	
   partagés,	
   vos	
   valeurs	
   humaines	
   et	
  

votre	
  	
  humilité.	
  	
  
	
  

Veuillez	
   trouver	
   au	
   travers	
   de	
   ce	
   premier	
   «	
  grand	
   travail	
  »	
   universitaire	
   toute	
  
l’expression	
  de	
  nos	
  meilleurs	
  et	
  sincères	
  sentiments.	
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À	
  notre	
  Jury	
  de	
  thèse,	
  

	
  
Madame	
  le	
  Docteur	
  Delphine	
  MARET-­‐COMTESSE	
  
	
  

-­‐ Maître	
  de	
  Conférences	
  des	
  Universités,	
  Praticien	
  Hospitalier	
  d’Odontologie,	
  

-­‐ Docteur	
  en	
  Chirurgie	
  Dentaire,	
  

-­‐ Doctorat	
  de	
  l’Université	
  de	
  Toulouse,	
  

-­‐ Diplôme	
  Universitaire	
  d’Imagerie	
  3D,	
  

-­‐ Master	
  2	
  Recherche	
  Epidémiologie	
  Clinique,	
  

-­‐ CES	
  d’Odontologie	
  légale,	
  

-­‐ Diplôme	
  Universitaire	
  de	
  Recherche	
  Clinique	
  en	
  Odontologie	
  (DURCO),	
  

-­‐ Enseignement-­‐Chercheur,	
   Laboratoire	
   Anthropologie	
   Moléculaire	
   et	
   Imagerie	
   de	
  

	
   Synthèse	
  (AMIS)	
  CNRS,	
  

-­‐ Lauréate	
  de	
  l’Université	
  Paul	
  Sabatier.	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Nous	
  sommes	
  honorés	
  que	
  vous	
  ayez	
  accepté	
  de	
  juger	
  ce	
  travail	
  de	
  fin	
  d’étude.	
  
	
  

Nous	
   vous	
   remercions	
   pour	
   vos	
   conseils	
   avisés,	
   l’enseignement	
   clinique	
   et	
   pratique	
  
que	
  vous	
  nous	
  avez	
  dispensés.	
  

Nous	
   sommes	
   très	
   sensibles	
  à	
   l’écoute,	
   tout	
  au	
   long	
  de	
  nos	
  études,	
  dont	
  vous	
  nous	
  
avez	
  témoignés	
  en	
  nous	
  orientant	
  lors	
  de	
  nos	
  nombreuses	
  questions-­‐interrogations.	
  

	
  Votre	
   gentillesse,	
   vos	
   qualités	
   professionnelles	
   et	
   votre	
   enseignement	
   ont	
   été	
   très	
  
enrichissants	
  pour	
  nous.	
  
	
  

Nous	
  vous	
  sommes	
  reconnaissants	
  des	
  valeurs	
  humaines	
  que	
  vous	
  nous	
  transmettez	
  
et	
  de	
  votre	
  bienveillance	
  envers	
  les	
  patients,	
  les	
  étudiants	
  et	
  les	
  praticiens.	
  
	
  
Veuillez	
   trouver	
   au	
   travers	
   de	
   ce	
   travail	
   toute	
   notre	
   reconnaissance	
   et	
   nos	
   meilleurs	
  

sentiments.	
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À	
  notre	
  directrice	
  de	
  thèse,	
  
	
  

Madame	
  le	
  Docteur	
  Emmanuelle	
  VIGARIOS	
  
	
  

-­‐ Maître	
  de	
  Conférences	
  des	
  Universités,	
  Praticien	
  Hospitalier	
  à	
  l’Institut	
  Universitaire	
  

	
   du	
  Cancer	
  Toulouse	
  Oncopôle,	
  

-­‐ Docteur	
  en	
  Chirurgie	
  Dentaire,	
  

-­‐ CES	
  de	
  Prothèse	
  Maxillo-­‐Faciale,	
  

-­‐ D.E.A	
  Anthropologie	
  sociale,	
  

-­‐ Diplôme	
  d’Université	
  de	
  Psychologie	
  Médicale	
  Générale,	
  

-­‐ Docteur	
  d’Université	
  de	
  l’École	
  des	
  Hautes	
  Etudes	
  en	
  Sciences	
  Sociales	
  	
  

-­‐ Diplôme	
  d’Université	
  d’Occlusodontie	
  et	
  Prothèses,	
  

-­‐ Diplôme	
  d’Univesité	
  de	
  dermatologie	
  vénérologie	
  de	
  la	
  muqueuse	
  buccale,	
  

-­‐ Lauréate	
  de	
  l’Université	
  Paul	
  Sabatier.	
  

	
  
Nous	
  sommes	
  très	
  touchés	
  de	
  l’honneur	
  que	
  vous	
  nous	
  avez	
  fait	
  d’accepter	
  de	
  diriger	
  

ce	
  travail.	
  	
  
	
  
Nous	
   vous	
   sommes	
   très	
   reconnaissant	
   pour	
   votre	
   confiance	
   sincèrement	
   partagée	
  

tant	
  personnelle	
  que	
  professionnelle.	
  	
  
	
  
Vous	
   nous	
   avez	
   soutenue,	
   aidée,	
   accompagnée,	
   conseillée	
   dès	
   le	
   début	
   de	
   ce	
   long	
  

chemin	
   (qui	
   ne	
   fait	
   que	
   commencer).	
   Malgré	
   un	
   emploi	
   du	
   temps	
   surchargé	
   entre	
   les	
  
congrès,	
   les	
   publications	
   et	
   le	
   rythme	
   infernal	
   des	
   consultations	
   à	
   l’IUCT-­‐O,	
   vous	
   avez	
  
toujours	
  eu	
  une	
  oreille	
  attentive	
  et	
  une	
  disponibilité	
  sans	
  failles.	
  	
  

Vous	
   nous	
   avez	
  montré	
   une	
   personnalité	
   aux	
  milles	
   qualités,	
   toujours	
   à	
   l’écoute	
   et	
  
bienveillante	
   auprès	
   de	
   vos	
   patients	
   et	
   de	
   vos	
   étudiants.	
   En	
   nous	
   acceptant	
   à	
   vos	
   cotés,	
  
vous	
   nous	
   avez	
   fait	
   partagé	
   vos	
   connaissances	
   -­‐	
   expériences	
   riches	
   en	
   onco-­‐dematologie	
  
mais	
   aussi	
   dans	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   ces	
   patients,	
   si	
   fragiles	
   et	
   si	
   forts,	
   que	
   sont	
   ceux	
  
atteints	
  de	
  cancer.	
  

	
  Vous	
  nous	
  avez	
  montré	
  l’importance	
  de	
  leur	
  prise	
  en	
  charge	
  bucco-­‐dentaire	
  tout	
  en	
  
les	
   accompagnant	
   dans	
   une	
   relation	
   de	
   confiance	
   …	
   les	
   SOS	
   …	
   en	
   sont	
   en	
   effet	
   un	
   des	
  
moyens	
  dont	
  nous	
  disposons.	
  

	
  
	
  Vous	
  nous	
  avez	
  fait	
  découvrir	
  une	
  facette	
  de	
  la	
  Médecine	
  Bucco-­‐dentaire	
  ouverte	
  sur	
  

les	
  autres	
  professions	
  mais	
  centrée	
  sur	
  le	
  patient	
  :	
  un	
  immense	
  merci…	
  	
  
Nous	
   sommes	
   très	
   sensible	
   à	
   votre	
   humanité,	
   votre	
   professionalisme,	
   votre	
  

persevérance	
  («	
  toujours	
   le	
  couteau	
  entre	
   les	
  dents	
  »)	
  mais	
  aussi	
  votre	
  grande	
  générosité,	
  
votre	
  courage	
  et	
  votre	
  force	
  qui	
  	
  sont	
  une	
  source	
  de	
  motivation	
  et	
  d’inspiration	
  pour	
  nous.	
  

	
  
Nous	
  espérons	
  que	
  ce	
  travail	
  sera	
  à	
  la	
  hauteur	
  de	
  vos	
  attentes	
  et	
  que	
  vous	
  y	
  trouverez	
  

l’expression	
  de	
  notre	
  plus	
  grande	
  et	
  sincère	
  estime.	
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«	
  	
  Je	
  me	
  rends	
  compte	
  que	
  je	
  ne	
  sais	
  rien,	
  non	
  que	
  je	
  sois	
  ignorant	
  mais	
  je	
  me	
  

rend	
  compte	
  qu'il	
  me	
  reste	
  tant	
  à	
  apprendre	
  »	
  	
  
SOCRATE	
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INTRODUCTION	
  
	
  

Le	
  vieillissement	
  de	
  la	
  population	
  mène	
  à	
  une	
  augmentation	
  du	
  nombre	
  de	
  patients	
  

atteints	
   de	
   cancer.	
   Les	
   moyens	
   actuels	
   nous	
   permettent	
   de	
   prévenir	
   cette	
   maladie	
   et	
  

pourtant	
  elle	
  reste	
  un	
  problème	
  global	
  avec	
  13%	
  de	
  décès	
  dans	
  le	
  monde	
  entier.	
  	
  

En	
  2020,	
  il	
  a	
  été	
  estimé	
  qu’il	
  y	
  aurait	
  entre	
  15	
  et	
  17	
  millions	
  de	
  nouveaux	
  cas	
  dans	
  le	
  monde,	
  

dont	
  60%	
  dans	
   les	
  pays	
  développés.	
  En 2012, 11 316 nouveaux cas de cancer des Voies 

Aéro-Digestives Supérieures (VADS) ont été estimés en France, avec un âge médian au 

diagnostic de 63 ans [1].	
  Les	
  cancers	
  des	
  VADS	
  représentent	
  le	
  6ème	
  cancer	
  le	
  plus	
  prévalent	
  

dans	
   le	
   monde	
   avec	
   des	
   conséquences	
   esthétiques	
   et	
   fonctionnelles	
   (mastication,	
  

communication,	
  déglutition).	
   Ils	
   créent	
  de	
   réels	
  handicaps	
   avec	
  des	
   retentissements	
   sur	
   la	
  

vie	
   sociale	
   et	
   des	
   troubles	
   d’adaptation	
   [2,3].	
   Les	
   stratégies	
   de	
   prévention	
   et	
   de	
   prise	
   en	
  

charge	
   nécessitent	
   une	
   alliance	
   politique	
   entre	
   les	
   différents	
   pays	
   dans	
   une	
   approche	
  

multidisciplinaire	
  [4].	
  	
  

Grâce	
  aux	
  progrès	
  de	
  la	
  biologie	
  développant	
  des	
  thérapies	
  moins	
  invasives	
  et	
  ciblant	
  

la	
   tumeur	
   (thérapie	
   ciblées,	
   chirurgie	
  micro-­‐invasive,	
   radiothérapie	
   ciblée),	
   les	
   traitements	
  

deviennent	
   ambulatoires	
   (hospitalisation	
   de	
   jour,	
   administration	
   orale	
   au	
   domicile)	
   et	
   la	
  

maladie	
  cancéreuse	
  une	
  maladie	
  chronique.	
  

Les	
   acteurs	
  médicaux	
   et	
   paramédicaux,	
   nombreux	
   autours	
   des	
   patients	
   atteints	
   de	
  

cancer,	
   sont	
   confrontés	
   à	
   la	
   diversité	
   des	
   effets	
   indérsirables	
   des	
   traitements	
   et	
   de	
   leur	
  

sévérité.	
  Nous	
  pouvons	
  nous	
  demander,	
  quelle	
  est	
   la	
  place	
  de	
   la	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  

dans	
  la	
  coordination	
  des	
  soins	
  apportés	
  au	
  patient	
  ?	
  	
  

	
  Prenons	
   l’exemple	
   de	
   la	
   mucite,	
   qui	
   est	
   une	
   inflammation	
   de	
   l’ensemble	
   de	
   la	
  

muqueuse	
   du	
   tractus	
   digestif.	
   	
   Elle	
   représente	
   une	
   des	
   plus	
   fréquentes	
   complications	
   des	
  

traitements	
  anticancéreux	
  non	
  chirurgicaux.	
  Au	
  sein	
  de	
  la	
  cavité	
  orale,	
  elle	
  est	
  associée	
  à	
  de	
  

fortes	
   douleurs	
   pouvant	
   nécessité	
   ou	
   allonger	
   le	
   temps	
   d’hospitalisation	
   pour	
   la	
   prise	
   en	
  

charge	
  douloureuse	
  et	
  nutritionnelle.	
  	
  

Les	
  conséquences	
  sont	
  nombreuses	
  tant	
  au	
  niveau	
  individuel	
  (sur	
  la	
  nutrition,	
  la	
  qualité	
  de	
  

vie,	
  la	
  douleur,	
  la	
  santé	
  bucco-­‐dentaire,	
  le	
  poids,	
  modification	
  du	
  protocole	
  thérapeutique..)	
  

que	
  collectif	
  (sur	
  l’économie).	
  La	
  mucite	
  est	
  un	
  réel	
  fardeau	
  pour	
  les	
  équipes	
  soignantes	
  et	
  

les	
  patients	
  [5].	
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Les	
  répercussions	
  des	
  traitements	
  anticancéreux	
  sur	
   la	
  sphère	
  oro-­‐faciale	
  sont	
  donc	
  

complexes	
   et	
   variées,	
   pouvant	
   être	
   à	
   l’origine	
   de	
  modification	
   des	
   protocoles,	
   source	
   de	
  

pertes	
  de	
  chance.	
  

	
  Nous	
   aborderons	
   dans	
   un	
   premier	
   temps	
   l’évolution	
   de	
   la	
   notion	
   des	
   Soins	
  

Oncologiques	
  de	
  Support	
  (SOS)	
  à	
  l’échelle	
  internationale	
  et	
  nationale.	
  	
  

Dans	
  un	
  second	
   temps,	
  nous	
  nous	
   interesserons	
  à	
   la	
  place	
  de	
   la	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  

tout	
  au	
   long	
  du	
  parcours	
  de	
  soins,	
   tant	
  dans	
   la	
  prévention	
  et	
   la	
  gestion	
  des	
  complications	
  

précoces	
  et	
  tardives,	
  que	
  dans	
  la	
  réhabilitation	
  post-­‐thérapeutique.	
  	
  

Enfin,	
   nous	
   aborderons	
   l’importance	
   de	
   la	
   coordination	
   des	
   différents	
   acteurs	
   auprès	
   du	
  

patient,	
   et	
   nous	
   finirons	
   par	
   deux	
   exemples	
   de	
  mises	
   en	
   place	
   des	
   SOS	
   dans	
   des	
   centres	
  

hospitaliers.	
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1/SOINS	
  ONCOLOGIQUES	
  DE	
  SUPPORT	
  :	
  SOS	
  

	
   1.1.	
  De	
  la	
  relativité	
  des	
  opinions	
  à	
  la	
  définition	
  des	
  SOS	
  

	
   	
   1.1.1.	
  La	
  relativité	
  des	
  opinions	
  	
  

Chaque	
  personne,	
  chaque	
  professionnel	
  de	
  santé	
  au	
  travers	
  de	
  ses	
  connaissances,	
  et	
  

de	
  son	
  expérience	
  possède	
  sa	
  vision.	
  En	
  communiquant,	
  nos	
  approches	
  et	
  nos	
  avis	
  différents	
  

nous	
  permettent	
  de	
  faire	
  des	
  avancées	
  en	
  science,	
  en	
  politique	
  et	
  dans	
  tous	
  les	
  domaines.	
  Il	
  

en	
  est	
  de	
  même	
  dans	
  la	
  notion	
  des	
  SOS.	
  

Prenons	
  l’exemple	
  de	
  cette	
  image	
  :	
  que	
  voyez-­‐vous	
  ?	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
	
  

Certains	
  verront	
  des	
  lapins,	
  d’autres	
  des	
  canards.	
  Qui	
  a	
  raison	
  ?	
  Qui	
  a	
  tort	
  ?	
  Là	
  n’est	
  

pas	
   la	
  question,	
  mais	
  chacun	
  à	
  un	
  regard	
  qui	
   lui	
  est	
  propre.	
  Ces	
  approches	
  différentes,	
  ces	
  

visions	
  divergentes	
  peuvent	
  être	
  complémentaires	
  et	
  enrichissantes	
  pour	
  délivrer	
  des	
  soins	
  

adaptés	
  au	
  patient.	
  	
  

Chaque	
   intervenant	
  autour	
  du	
  patient,	
   apporte	
  avec	
   son	
  expérience	
  une	
  attention,	
  

une	
  écoute,	
  qui	
  enrichit	
  l’échange	
  pour	
  répondre	
  aux	
  besoins	
  du	
  patient.	
  Cette	
  relativité	
  des	
  

opinions	
  permet	
  de	
  percevoir	
  une	
  réalité	
  plus	
  complète	
  et	
  moins	
  partielle.	
  Nous	
  ne	
  pouvons	
  

pas	
  prendre	
  une	
  décision	
  qu’avec	
  ce	
  que	
  nous	
  voyons	
  ou	
  connaissons,	
  il	
  existe	
  en	
  effet	
  des	
  

différences	
  entre	
  l’évaluation	
  objective	
  du	
  praticien	
  et	
  le	
  ressenti	
  du	
  patient.	
  	
  

Une	
  approche	
  pluridisciplinaire-­‐pluriprofessionnelle	
  permet	
  dans	
  une	
  vision	
  «	
  globale	
  »	
  une	
  

approche	
  centrée	
  sur	
  le	
  patient,	
  essayant	
  de	
  répondre	
  au	
  mieux	
  à	
  ses	
  besoins.	
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La	
  coordination	
  des	
  équipes	
  doit	
  être	
  présente	
  au	
  sein	
  de	
  l’hôpital,	
  mais	
  aussi	
  lors	
  du	
  retour	
  

à	
  domicile,	
  avec	
  les	
  professions	
  libérales,	
  les	
  réseaux	
  de	
  santé...	
  	
  

	
  

Dorothy	
  M.K	
  Keefe,	
  ancienne	
  présidente	
  de	
  la	
  Multinational	
  Associations	
  of	
  

Supportive	
  Care	
  in	
  Cancer	
  (MASCC)	
  énoncée	
  :	
  

«	
  Supportive	
  care	
  makes	
  excellent	
  cancer	
  care	
  possible	
  »	
  

	
  

Les	
  SOS	
  sont	
  pour	
  le	
  patient	
  le	
  «	
  to	
  care	
  »	
  au	
  sein	
  du	
  «	
  prendre	
  soins	
  »	
  pour	
  tenter	
  d’être	
  les	
  

meilleurs	
  soins	
  anticancéreux.	
  	
  

Le	
   lien	
  entre	
   les	
  soins	
  palliatifs	
  et	
   les	
  SOS	
  a	
  souvent	
  été	
  évoqué.	
  Les	
  soins	
  palliatifs	
  

sont	
  des	
  soins	
  actifs	
  et	
  complets	
  donnés	
  aux	
  malades	
  lorsque	
  l’affection	
  ne	
  répond	
  plus	
  aux	
  

traitements	
  curatifs.	
  Ils	
  ont	
  pour	
  objectifs	
  d’améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  des	
  patients	
  et	
  de	
  leur	
  

entourage	
  face	
  à	
  une	
  maladie	
  potentiellement	
  mortelle.	
  Dans	
  ce	
  sens,	
  la	
  médecine	
  palliative	
  

est	
   une	
   médecine	
   personnalisée,	
   centrée	
   sur	
   la	
   personne.	
   Cette	
   démarche	
   soignante	
   et	
  

médicale	
   a	
   pour	
   visée	
   de	
   soulager,	
   en	
   essayant	
   de	
   prendre	
   en	
   charge	
   les	
   différentes	
  

dimensions	
   de	
   la	
   personne	
   [corps=physique/	
   ressenti=psychique/	
   corps	
   désiré	
   être=	
  

existentiel-­‐social].	
  	
  

	
   Historiquement,	
   elle	
   a	
   été	
  mise	
   en	
   place	
   antérieurement	
   aux	
   SOS	
   (dès	
   les	
   années	
  

1980	
  en	
  France).	
  De	
  nos	
  jours	
  en	
  cancérologie,	
  cette	
  notion	
  de	
  «	
  soins	
  palliatifs	
  »	
  fait	
  encore	
  

peur	
  aux	
  personnels	
  soignants	
  et	
  surtout	
  au	
  patient,	
  en	
  faisant	
  échos	
  pour	
  eux	
  avec	
  la	
  fin	
  de	
  

vie	
  et	
   la	
  notion	
  de	
  mort.	
   Les	
  SOS,	
  plus	
   facilement	
  abordables,	
  ont	
   repris	
   le	
  même	
  modèle	
  

d’organisation,	
   en	
   l’élargissant	
   aux	
   différentes	
   phases	
   du	
   parcours	
   du	
   patient	
   dès	
   le	
  

diagnostic.	
   En	
   pratique,	
   les	
   SOS	
   restent	
   dominant	
   en	
   phase	
   palliative	
   mais	
   doivent	
   être	
  

intégrés	
  dès	
  la	
  phase	
  curative	
  pour	
  assurer	
  une	
  continuité	
  de	
  soins	
  [6].	
  

	
  

	
   	
   1.1.2.	
  Naissance	
  des	
  SOS	
  :	
  vers	
  une	
  évolution	
  de	
  la	
  définition	
  

	
   	
   	
   1.1.2.1.	
  Émergence	
  internationale	
  des	
  SOS	
  

Dans	
   les	
  années	
  1960-­‐70,	
  suite	
  aux	
  progrès	
  de	
   la	
  science,	
  de	
  nouveaux	
  traitements	
  	
  

permettent	
   de	
   combattre	
   la	
   maladie	
   cancéreuse,	
   mais	
   avec	
   des	
   toxicités	
   altèrant	
  

considérablement	
   la	
   qualité	
   de	
   vie.	
   Des	
   groupes	
   non	
  médicaux	
   en	
   dehors	
   des	
   centres	
   de	
  

lutte	
  contre	
  le	
  cancer	
  se	
  créent,	
  sous	
  l’impulsion	
  des	
  patients,	
  pour	
  améliorer	
  leur	
  qualité	
  de	
  

vie.	
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Un	
  premier	
  mouvement	
  de	
  soins	
  palliatifs	
  émerge	
  afin	
  d’accompagner	
   les	
  patients,	
  

soulager	
   leur	
  douleur	
  chronique	
  et	
   leur	
  apporter	
  un	
  soutien	
  psycho-­‐social.	
   Les	
  oncologues	
  

reconnaissent	
  l’importance	
  de	
  mettre	
  en	
  place	
  un	
  dispositif	
  pour	
  accompagner	
  les	
  patients	
  

tout	
  au	
  long	
  de	
  leur	
  parcours	
  (diagnostic,	
  traitement,	
  après	
  traitement,	
  réhabilitation,	
  fin	
  de	
  

vie).	
  	
  

Progressivement,	
   le	
   concept	
   de	
   SOS	
   émerge.	
   Dans	
   les	
   années	
  1990,	
   la	
  MASCC	
   est	
  

créée	
   aux	
   Etats-­‐Unis,	
   sous	
   l’impulsion	
   belge,	
   par	
   le	
   regroupement	
   de	
   plusieurs	
   groupes	
  

internationaux	
   avec	
   pour	
   premier	
   président	
   J.Klastersky.	
   Celle-­‐ci,	
   ouverte	
   à	
   tous	
   les	
  

professionnels	
   intervenant	
  dans	
   les	
  SOS,	
  a	
  eu	
  pour	
  premiers	
  membres	
  essentiellement	
  des	
  

infirmières	
  en	
  oncologie	
  et	
  des	
  scientifiques.	
  En	
  1992,	
  le	
  premier	
  journal	
  «	
  Supportive	
  Care	
  

in	
  Cancer	
  »	
  est	
  créé,	
  dédié	
  à	
  des	
  articles	
  évidence-­‐based	
  sur	
  les	
  SOS.	
  Les	
  différents	
  groupes	
  

formés	
  publient	
  des	
   recommandations,	
  notamment	
   le	
  groupe	
  de	
  travail	
  antiémétique	
   (the	
  

Antiemetic	
   Study	
  Group)	
  dans	
   la	
   fin	
  des	
  années	
  90	
   sur	
   les	
  nausées/vomissements	
  et	
   celui	
  

des	
  infections	
  (Infection	
  Study	
  Group)	
  sur	
  le	
  risque	
  de	
  neutropénie	
  fébrile	
  en	
  2000.	
  

Parallèlement,	
  dans	
  les	
  années	
  1970-­‐80,	
  des	
  chirurgiens	
  dentistes	
  et	
  	
  hygiénistes	
  ont	
  

évalués	
  les	
  complications	
  des	
  traitements	
  sur	
  la	
  cavité	
  orale	
  et	
  le	
  tube	
  digestif.	
  Les	
  premiers	
  

regroupement	
   de	
   professionnels	
   organisés	
   par	
   le	
   Dr	
   D.Peterson	
   et	
   ST	
   Sonis	
   créent	
   the	
  

Society	
  of	
  Oral	
  Oncology	
  en	
  1986,	
  pour	
  devenir	
  en	
  1992	
  the	
   International	
  Society	
   for	
  Oral	
  

Oncology	
  (ISOO)	
  avec	
  un	
  rayonnement	
  international.	
  	
  

En	
   1998,	
   une	
   alliance	
   voit	
   le	
   jour	
   entre	
   la	
  MASCC	
   et	
   ISOO	
   devenant	
  MASCC-­‐ISOO	
  

sous	
   l’impulsion	
   du	
   représentant	
   de	
   l’ISOO	
   pour	
   faire	
   grandir	
   la	
   science	
   et	
   notamment	
  

améliorer	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  mucites	
  et	
  des	
  complications	
  orales.	
  

	
  En	
  1993,	
  le	
  Professeur	
  Klastersky	
  défini	
  les	
  SOS	
  pour	
  la	
  première	
  fois	
  tels	
  que	
  	
  [7]	
  :	
  

«The	
  comprehensive	
  medical,	
  nursing,	
  and	
  psychosocial	
  help	
  that	
  the	
  patients	
  need	
  

besides	
  specific	
  therapy	
  of	
  cancer	
  ».	
  

	
  

	
   Les	
  SOS	
  correspondent	
  à	
  l’ensemble	
  des	
  aides	
  médicales,	
  de	
  soins	
  et	
  psychologiques	
  

dont	
  le	
  patient	
  a	
  besoin	
  en	
  dehors	
  des	
  traitements	
  spécifiques	
  du	
  cancer	
  [7,8].	
  En	
  2008,	
   la	
  

MASCC	
  	
  précise	
  la	
  définition	
  tels	
  qu’étant	
  la	
  prévention,	
  la	
  gestion	
  des	
  effets	
  indésirables	
  du	
  

cancer	
  et	
  de	
  ses	
  traitements	
  tout	
  au	
  long	
  de	
  la	
  maladie,	
  en	
  l’accompagnant	
  vers	
  la	
  guérison	
  

et	
  la	
  réhabilitation.	
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En	
  2003,	
  un	
  site	
  internet	
  est	
  créé	
  pour	
  étendre	
  la	
  communication	
  de	
  l’organisation	
  et	
  

faciliter	
   la	
   fluidité	
   de	
   la	
   circulation	
   des	
   informations.	
   Les	
   recommandations	
   de	
   la	
  MASCC	
  

sont	
  aujourd’hui	
  des	
  références	
  de	
  bonnes	
  pratiques	
  traduites	
  dans	
  plusieurs	
  langues,	
  dont	
  

l’accès	
  est	
  gratuit	
  [7].	
  

	
  

	
   	
   	
   1.1.2.2.	
  Émergence	
  française	
  des	
  SOS	
  	
  

En	
   France,	
   la	
   notion	
   des	
   SOS	
   arrive	
   une	
   vingtaine	
   d’année	
   après.	
   La	
   Fédération	
  

Nationale	
   des	
   Centres	
   de	
   Lutte	
   contre	
   le	
   Cancer	
   (FNCLCC)	
   initie	
   une	
   réflexion	
   lors	
   d’une	
  

première	
   réunion	
   d’un	
   groupe	
   national	
   le	
   5.03.2001.	
   Le	
   14.02.2002,	
   après	
   plusieurs	
  

réunions,	
  ses	
  réflexions	
  font	
  l’objet	
  d’une	
  audition	
  par	
  la	
  commission	
  d’enquête,	
  suivie	
  par	
  

deux	
  comités	
  nationaux	
  douleurs	
  et	
  soins	
  palliatifs.	
  	
  

En	
   juin	
   2003,	
   le	
   premier	
   texte	
   est	
   publié	
   par	
   un	
   groupe	
   national	
   d’experts	
  

indépendants	
  des	
  sociétés	
  savantes	
  pour	
  une	
  coordination	
  des	
  SOS	
  des	
  personnes	
  atteintes	
  

de	
  maladies	
  graves,	
   avec	
  des	
  propositions	
  d’organisation	
  dans	
   les	
  établissements	
  de	
   soins	
  

publics	
  et	
  privés.	
  	
  

Le	
  22/02/2005,	
  le	
  texte	
  fondateur	
  des	
  SOS	
  émane	
  de	
  la	
  circulaire	
  de	
  la	
  Direction	
  de	
  

l’Hospitalisation	
   et	
   de	
   l’Organisation	
   des	
   Soins	
   (DHOS)	
   sur	
   les	
   Soins	
   de	
   Support	
  

(DHOS/SDO/2005/101)	
  associé	
  à	
  une	
  série	
  de	
  propositions	
  d’applications	
  pratiques.	
  Les	
  SOS	
  

sont	
  définis	
  tels	
  que	
  [9,10]	
  

L’«	
  ensemble	
  des	
  soins	
  et	
  soutiens	
  nécessaires	
  aux	
  personnes	
  malades	
  tout	
  au	
  long	
  

de	
  la	
  maladie	
  conjointement	
  aux	
  traitements	
  onco-­‐hématologiques	
  spécifiques,	
  lorsqu’il	
  y	
  

en	
  a	
  ».	
  

Les	
   SOS	
   sont	
   d’abord	
   apparus	
   en	
   onco-­‐hématologie	
   à	
   la	
   suite	
   d’un	
   manque	
   de	
  

communication	
   et	
   d’informations	
   sur	
   les	
   rôles	
   de	
   chaque	
   acteur	
   du	
   projet	
   de	
   soins.	
   Les	
  

patients	
   et	
   leur	
   entourage	
   se	
   retrouvaient	
   perdus,	
   isolés	
   avec	
   leur	
   maladie	
   et	
   leur	
  

traitement,	
   d’où	
   la	
   nécessité	
   grandissante	
   d’une	
   coordination	
   des	
   soins	
   centrée	
   sur	
   le	
  

patient	
  [11].	
  

Des	
  précisions	
  sur	
  la	
  définition	
  des	
  SOS	
  sont	
  apportées.	
  Ils	
  ne	
  sont	
  pas	
  une	
  nouvelle	
  

discipline	
   remplaçant	
   les	
   traitements	
  oncologiques	
   spécifiques,	
  mais	
  une	
  coordination	
   des	
  

intervenants	
  mobilisant	
  leurs	
  compétences	
  pour	
  apporter	
  des	
  soins	
  adaptés	
  aux	
  patients.	
  Ils	
  

sont	
  en	
  parallèle	
  des	
  traitements	
  spécifiques	
  et	
  les	
  soins	
  palliatifs	
  en	
  font	
  également	
  partie.	
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Cette	
   notion	
   des	
   SOS,	
   doit	
   être	
   intégrée	
   dans	
   les	
   projets	
   de	
   service,	
   d’établissement	
   en	
  

s’appuyant	
  sur	
  les	
  intervenants,	
  institutions	
  et	
  dispositifs	
  présents.	
  

Cette	
   démarche	
   concerne	
   tous	
   les	
   partenaires	
   prenant	
   en	
   charge	
   des	
   patients	
  

atteints	
   de	
   cancer	
   (hospitalisés	
   ou	
   non).	
   L’évaluation	
   des	
   besoins	
   des	
   SOS	
   amène	
   à	
   la	
  

réflexion	
   de	
   l’interface	
   d’une	
   part,	
   avec	
   les	
   soins	
   oncologiques	
   spécifiques	
   et	
   d’autre	
   part	
  

avec	
  les	
  intervenants	
  libéraux.	
  Un	
  premier	
  rapport	
  sur	
  les	
  SOS	
  est	
  fait	
  en	
  2008	
  par	
  l’INCA.	
  	
  

Quelques	
  notions	
  sur	
  les	
  SOS	
  sont	
  présentes	
  dans	
  les	
  trois	
  plans	
  cancer.	
  Le	
  premier	
  

plan	
  cancer	
  (2003-­‐2007)	
  est	
  axé	
  sur	
  la	
  qualité	
  des	
  soins	
  centrés	
  autour	
  du	
  patient,	
  le	
  second	
  

(2009-­‐2013)	
  s’appui	
  sur	
  une	
  personnalisation	
  des	
   soins	
  et	
   le	
   troisième	
  plan	
  cancer	
   (2014-­‐

2019)	
  met	
   l’accent	
   sur	
   l’importance	
   de	
   la	
   continuité	
   des	
   soins	
   et	
   de	
   la	
   qualité	
   de	
   vie.	
   En	
  

effet,	
  [9,12]	
  la	
  mesure	
  47	
  du	
  troisième	
  plan	
  cancer	
  insiste	
  sur	
  les	
  caractères	
  de	
  continuité	
  et	
  

de	
  globalité	
  des	
  soins,	
  en	
   reconnaissant	
  que	
   les	
  SOS	
  en	
  sont	
  une	
  des	
   solutions.	
  Face	
  à	
  ce	
  

mouvement,	
   les	
   professionnels	
   doivent	
   se	
   former	
   et	
   commençer	
   à	
   considérer	
   l’important	
  

bénéfice	
  des	
  SOS.	
  	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux,	
   face	
   aux	
   progrès	
   considérables	
   en	
   biologie	
  

moléculaire,	
   permettent	
  de	
   cibler	
   la	
   tumeur	
   avec	
   la	
   naissance	
  des	
   thérapies	
   ciblées.	
  Dans	
  

cette	
  ère,	
  où	
  les	
  traitements	
  deviennent	
  techniques,	
  hyper	
  ciblés,	
  personnalisés	
  n’oublions	
  

pas	
  que	
  nous	
  soignons	
  des	
  patients	
  en	
  tant	
  que	
  personne,	
  dans	
  leur	
  globalité	
  [7].	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   1.1.2.3.	
  Évolution	
  des	
  SOS	
  	
  

Actuellement,	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   évolue	
   sur	
   le	
   plan	
   international	
   vers	
   la	
   notion	
   du	
  

«	
  Patient	
   Centered	
   Care	
  »	
  :	
   l’approche	
   centrée	
   sur	
   le	
   patient.	
   Le	
   patient,	
   en	
   tant	
   que	
  

personne,	
   doit	
   être	
   au	
   centre	
   de	
   toutes	
   les	
   décisions,	
   amenant	
   la	
   notion	
   de	
   coordination	
  

pluri-­‐professionnelle	
  [13,	
  14].	
  La	
  coordination	
  se	
  fait	
  au	
  sein	
  des	
  organisations	
  de	
  soins	
  mais	
  

aussi	
  avec	
  les	
  praticiens	
  libéraux,	
  les	
  équipes	
  mobiles	
  s’inscrivant	
  dans	
  un	
  projet	
  de	
  vie	
  pour	
  

assurer	
  une	
  continuité	
  et	
  une	
  meilleure	
  qualité	
  des	
  soins	
  [8].	
  

Le	
   cancer	
   devient	
   une	
  maladie	
   chronique	
   à	
   la	
   suite	
   des	
   avancées	
   thérapeutiques,	
  

nécessitant	
  la	
  présence	
  des	
  SOS	
  du	
  diagnostic	
  à	
  l’après	
  cancer.	
  Bonevski	
  et	
  al	
  ont	
  identifié	
  5	
  

champs	
  d’application	
  des	
  SOS	
  :	
   l’état	
  psychologique,	
   le	
  système	
  de	
  santé	
  et	
  d’information,	
  

l’activité	
  physique	
  et	
  la	
  vie	
  quotidienne,	
  les	
  soins	
  des	
  patients	
  et	
  la	
  sexualité	
  [11].	
  

Des	
   sites	
   internet	
   sont	
   crées	
   permettant	
   de	
   donner	
   des	
   réponses	
   par	
   des	
  

professionnels	
   et	
   éviter	
   les	
   déviations	
   des	
   forums.	
   Par	
   exemple,	
   un	
   site	
   [The	
   Cancer	
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Supportive	
   Care	
   website	
   www.cancersupportivecare.com]	
   a	
   été	
   mis	
   en	
   place	
   pour	
  

accompagner	
   les	
   patients	
   et	
   leur	
   entourage,	
   en	
   répondant	
   à	
   leurs	
   questions	
   pendant	
   et	
  

après	
  le	
  cancer.	
  Depuis	
  1999,	
  ce	
  site	
  a	
  été	
  utilisé	
  dans	
  plus	
  de	
  70	
  pays,	
  avec	
  4000	
  personnes	
  

par	
   semaine	
   le	
   consultant.	
  Une	
   amélioration	
   de	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   a	
   été	
   observée	
   chez	
   ces	
  

patietns	
  [15].	
  

En	
   2005,	
   une	
   réflexion	
   a	
   été	
   conduite	
   au	
   sein	
   du	
   Groupe	
   de	
   Réflexion	
   et	
  

d’Accompagnement	
   des	
   Soins	
   palliatifs	
   en	
  Onco-­‐Hématologie	
   (GRASPHO)	
   avec	
   la	
   création	
  

d’une	
   nouvelle	
   société	
   savante	
   francophone	
   en	
   lien	
   avec	
   la	
   MASCC	
  :	
   l’Association	
  

Francophone	
  de	
  Soins	
  Oncologiques	
  de	
  Support	
  (AFSOS	
  ).	
  	
  

	
  

	
   1.2.	
  Acteurs,	
  objectifs,	
  missions	
  

	
   	
   1.2.1.	
  Les	
  acteurs	
  

	
   	
   	
   1.2.1.1.	
  SOS	
  :	
  pour	
  qui?	
  	
  

	
   Pour	
   tous	
   les	
   patients	
  atteints	
  d’un	
  cancer	
  :	
  quels	
  que	
  soient	
   leurs	
   traitements,	
  où	
  

que	
  soit	
   le	
   lieu	
  de	
   leur	
  prise	
  en	
  charge.	
  Si	
  nous	
  prenons	
   l’exemple	
  de	
   la	
  douleur,	
  avec	
  ses	
  

étiologies	
  multiples	
   et	
   ses	
   répercussions	
   sur	
   différentes	
   dimensions	
   (psychique,	
   physique,	
  

social..),	
  son	
  traitement	
  doit	
  être	
  global	
  et	
  multidisciplinaire-­‐multiprofessionnelle.	
  

	
  	
   Les	
  soignants,	
  dans	
  cette	
  démarche	
  centrée	
   sur	
   le	
  patient,	
  doivent	
  être	
  attentifs	
  et	
  

anticiper	
   les	
   besoins	
   ou	
   les	
   situations	
   à	
   risques,	
   pour	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   précoce	
   et	
  

adaptée.	
  La	
  continuité	
  des	
  soins	
  du	
  patient	
  en	
  ville	
  et	
  à	
  l’hôpital,	
  pendant	
  et	
  après	
  le	
  cancer,	
  

doit	
  être	
  intégrée,	
  mise	
  en	
  place	
  au	
  sein	
  des	
  différentes	
  équipes	
  [16].	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   1.2.1.2.	
  SOS	
  :	
  qui	
  intervient?	
  	
  

Les	
   SOS	
   sont	
  actifs	
  dans	
  plusieurs	
  dimensions	
   :	
  physique,	
  psychologique,	
   sociale	
   et	
  

spirituelle,	
   pour	
   répondre	
   aux	
   besoins	
   des	
   patients.	
   La	
   mise	
   en	
   place	
   des	
   SOS	
   dans	
   les	
  

structures	
  nécessite	
  tout	
  d’abord	
  l’éducation	
  des	
  professionnels,	
  puis	
  le	
  développement	
  de	
  

moyens	
  au	
  sein	
  de	
  celles-­‐ci.	
   Ils	
  méritent	
  autant	
  d’attention	
  que	
   les	
  autres	
  soins	
  et	
  doivent	
  

être	
  mise	
  en	
  oeuvre	
  dès	
  le	
  début	
  diagnostic.	
  Des	
  études	
  ont	
  montré	
  que	
  leur	
  mise	
  en	
  place	
  

précoce	
  favorisait	
  la	
  communication	
  entre	
  les	
  équipes	
  et	
  avec	
  le	
  patient	
  [17].	
  	
  

Les	
  domaines	
  d’applications	
  sont	
  nombreux	
  :	
   la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  douleurs,	
  de	
   la	
  

fatigue,	
   des	
   problèmes	
   nutritionnels,	
   des	
   troubles	
   digestifs,	
   des	
   troubles	
   respiratoires	
   et	
  

génito-­‐urinaires,	
  les	
  conséquences	
  bucco-­‐dentaires,	
  des	
  troubles	
  moteurs	
  et	
  des	
  handicaps.	
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Ils	
   doivent	
   aussi	
   considérés	
   le	
   contexte	
   du	
   patient	
   et	
   son	
   environnement	
   social	
  :	
   ses	
  

difficultés,	
  sa	
  souffrance	
  psychique,	
   les	
  perturbations	
  de	
  son	
   image	
  corporelle	
  et	
   l’aide	
  des	
  

accompagnants.	
  Ainsi	
  de	
  nombreuses	
  spécialités	
  de	
  professionnels	
  médicaux,	
  non	
  médicaux	
  

et	
  paramédicaux	
  se	
  coordonnent	
  pour	
  assurer	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  adaptée	
  et	
  centrée	
  sur	
  

les	
  besoins	
  du	
  patient	
  [11].	
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Les	
  différents	
  intervenants	
  des	
  SOS	
  

	
  

	
   	
   1.2.2.	
  Les	
  objectifs	
  

Les	
  SOS	
  sont	
  un	
  réel	
  soutien	
  pour	
  les	
  patients	
  et	
  leur	
  entourage.	
  Le	
  développement	
  

et	
   la	
   mise	
   à	
   disposition	
   pour	
   les	
   professionnels	
   de	
   santé	
   de	
   multiples	
   outils	
   tels	
   que	
   les	
  

comités	
  multidisciplinaires	
  assurent	
  une	
  circulation	
  de	
   l’information,	
  une	
  aide	
  à	
   la	
  prise	
  de	
  

décision	
  et	
  à	
  l’évaluation	
  ciblée	
  des	
  problématiques.	
  	
  

	
  

Intervenants) Structures)
hospitalières)

Choisis)par)le)
patient/)au)domicile)

Sollicité)dans)un)
second)temps)par)un)

professionnel)
Médicaux!

Spécifiques)du)cancer!
Oncologue) X) ! !

Radiothérapeute! X) ! !
Chirurgien! X) ! !

Soins!
Médecin)Généraliste! ! X) !

Praticien)MBD! X) X) X)
Pharmacien! X) X) !

Nutritionniste! X) ! X)
Psychologue! X) X) X)

Douleur! X) ! X)
Equipe)soignante! X) X) X)

Soins)palliatifs! X) ! X)
Para+Médicaux!

Kinésithérapeute! X) X) X)
Orthophoniste! X) X) X)
Ergothérapeute)! X) ! X)

Diététicien! X) ! X)
Phoniatre! X) ! X)

Non/Médicaux!
SocioGesthéticienne! X) ! X)

ArtGthérapie! X) ! X)
Auriculothérapie! X) X) X)

RéflexologieG
Sophrologie!

X) X) X)

Ostéopathie! X) X) X)
Association)

bénévoles,)groupes)
de)paroles!

) X) !

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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Les	
  objectifs	
  des	
  SOS	
  sont	
  nombreux	
  :	
  

-­‐	
  permettre	
  une	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  globale	
  des	
  patients	
  et	
  de	
  leurs	
  proches	
  par	
  une	
  

analyse	
  précise	
  et	
  régulière	
  de	
  leurs	
  besoins	
  dans	
  les	
  différents	
  domaines	
  (via	
  l’accès	
  à	
  des	
  

compétences	
  et	
  l’évaluation	
  des	
  besoins	
  en	
  SOS	
  adaptée	
  aux	
  patients	
  dès	
  le	
  diagnostic	
  tout	
  

au	
  long	
  et	
  après	
  leur	
  maladie);	
  

-­‐	
  respecter	
  les	
  principes	
  de	
  continuité	
  de	
  soins	
  (en	
  définissant	
  une	
  organisation	
  pour	
  la	
  mise	
  

en	
  place	
  rapide	
  de	
  réponses	
  adaptées	
  au	
  patient	
  et	
  à	
  leur	
  proche),	
  	
  

-­‐	
  	
  optimiser	
  les	
  pratiques	
  des	
  professionnels	
  de	
  santé	
  par	
  un	
  renfort	
  de	
  la	
  transversalité	
  et	
  

de	
  la	
  coordination.	
  	
  

Ces	
   objectifs	
   impliquent	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   de	
   formation	
   (continue	
  :	
   diplôme	
  

interuniversitaire	
   de	
   soins	
   oncologiques	
   de	
   support)	
   des	
   différents	
   acteurs	
   (médecin,	
  

gériatre,	
   oncologue,	
   infirmière,	
   médecine	
   bucco-­‐dentaire..).	
   Sur	
   chaque	
   territoire,	
   des	
  

organisations	
  de	
  structures	
  permettent	
  une	
  harmonisation	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge.	
  Au	
  sein	
  des	
  

unités	
   de	
   soins,	
   les	
   demarches	
   participatives,	
   par	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   de	
   réunions	
  

pluridisciplinaires	
   et	
   de	
   projets	
   de	
   service	
   sont	
   importantes	
   [11].	
   Les	
   réseaux	
   de	
  

communication	
  de	
   l’hôpital	
   à	
   la	
   ville	
   doivent	
   être	
  présents	
   et	
   facilités	
   pour	
   une	
  meilleure	
  

continuité	
  des	
  soins.	
  	
  

Les	
   thérapies	
   oncologiques	
   spécifiques	
   (radiothérapie,	
   chirurgie,	
   chimiothérapie,	
  

thérapie	
  ciblée)	
  doivent	
  s’articuler	
  avec	
  les	
  SOS	
  pour	
   limiter	
   les	
  modifications	
  de	
  protocole	
  

suite	
  aux	
  toxicités	
  des	
  traitements	
  [6,18].	
  

	
  

	
   	
   1.2.3.	
  Les	
  missions	
  et	
  les	
  défis	
  en	
  2015	
  

	
   	
   	
   1.2.3.1.	
  Les	
  missions	
  

Pour	
  répondre	
  aux	
  objectifs	
  les	
  SOS	
  ont	
  axés	
  leurs	
  missions	
  sur	
  cinq	
  grands	
  thèmes	
  :	
  	
  

-­‐	
  la	
  coordination	
  régulière	
  entre	
  les	
  différents	
  professionnels,	
  -­‐le	
  recours	
  et	
  l’expertise	
  :	
  tout	
  

au	
  long	
  du	
  traitement	
  et	
  aussi	
  après	
  pour	
  anticiper,	
  	
  

-­‐	
   le	
   soutien	
   aux	
   professionnels	
   de	
   santé	
  avec	
   la	
   création	
   de	
   groupe	
   de	
   parole	
   entre	
   les	
  

équipes	
   pour	
   discuter	
   de	
   leur	
   difficulté	
   dans	
   différentes	
   situations.	
   La	
   participation	
   d’un	
  

psychologue	
  au	
  sein	
  du	
  service	
  permet	
  d’aider	
  les	
  professionnels	
  en	
  difficulté.	
  Les	
  moments	
  

de	
  pauses	
  -­‐	
  de	
  transmissions	
  sont	
  aussi	
  un	
  lieu	
  propice	
  aux	
  partages	
  de	
  situations	
  difficiles,	
  

d’écoute	
  et	
  d’échange	
  entre	
  professionnels,	
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-­‐	
   la	
   formation	
   initiale	
  et	
  continue	
  des	
  équipes	
  aux	
  SOS	
  sont	
  à	
  proposer	
  aux	
  professionnels	
  

dans	
   les	
  établissements	
  sur	
  différents	
  thèmes	
  (l’onco-­‐sexualité,	
   la	
  gestion	
  de	
   la	
  douleur,	
   le	
  

dispositif	
   d’annonce..).	
   La	
   formation	
   continue	
   (diplôme	
  universitaire..)	
   doit	
   être	
   accessible	
  

pour	
   quelques	
  membres	
   de	
   l’équipe,	
   afin	
   qu’ils	
   forment	
   par	
   la	
   suite	
   leurs	
   collègues.	
   Des	
  

formations	
   lors	
   des	
   conférences,	
   des	
   congrès	
   facilitent	
   le	
   dialogue	
   et	
   les	
   échanges	
   sur	
   les	
  

thèmes	
  des	
  SOS.	
  	
  

-­‐	
  la	
  recherche.	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   1.2.3.2.	
  SOS	
  :	
  4	
  défis	
  en	
  2015	
  

	
   	
   	
   	
   1.2.3.2.1.	
  Une	
  médecine	
  personalisée	
  	
  

Ce	
   premier	
   défi	
   permet	
   sur	
   le	
   modèle	
   d’un	
   partage	
   de	
   l’information	
   d’obtenir	
   un	
  

consentement	
   éclairé	
   du	
   patient.	
   L’importance	
   de	
   cette	
   approche	
   personnalisée	
   fait	
   un	
  

rappel	
  à	
   l’expérience	
  biologique	
  et	
  sociale	
  présente	
  au	
  sein	
  de	
   l’ouvrage	
  de	
  Primo	
   levi	
  «	
  si	
  

c’est	
  un	
  homme	
  »	
  [19].	
  	
  

«	
  Enfermez	
  des	
  milliers	
  d’individus	
  entre	
  des	
  barbelés,	
  sans	
  distinction	
  d’âge,	
  de	
  condition,	
  

d’origine,	
  de	
  langue,	
  de	
  culture	
  et	
  de	
  mœurs,	
  et	
  soumettez	
  les	
  à	
  un	
  mode	
  de	
  vie	
  uniforme,	
  

contrôlable...pour	
  déterminer	
  ce	
  qu’il	
  y	
  a	
  d’inné	
  et	
  ce	
  qu’il	
  y	
  a	
  d’acquis	
  dans	
  le	
  comportement	
  

de	
  l’homme	
  confronté	
  à	
  la	
  lutte	
  pour	
  la	
  vie.	
  »	
  

Primo	
  levi	
  «	
  si	
  c’est	
  un	
  homme	
  ».	
  

	
  

Au	
   travers	
   de	
   celle-­‐ci,	
   nous	
   observons	
   que	
   la	
   lutte	
   pour	
   la	
   vie	
   est	
   toujours	
   présente	
   et	
  

différente	
   pour	
   chacun	
   en	
   fonction	
   de	
   l’innée	
   et	
   de	
   l’acquis.	
   	
   Nous	
   ne	
   sommes	
   pas	
   tous	
  

égaux	
   face	
   à	
   la	
  maladie,	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   ne	
   peut	
   pas	
   être	
   standardisée.	
   Il	
   convient	
   de	
  

s’orienter	
  vers	
  une	
  médecine	
  personnalisée	
  à	
  chaque	
  patient.	
  Les	
  patients	
  par	
  leur	
  vécu	
  et	
  

leurs	
  émotions	
  auront	
  des	
  façons	
  différentes	
  de	
  vivre	
  l’annonce	
  de	
  la	
  maladie	
  cancéreuse	
  ou	
  

d’autres	
   nouvelles	
   (pronostic	
   grave,	
   évolution	
   favorable,	
   arrêt	
   des	
  

thérapeutiques..).	
  Certains	
   patients	
   seront	
   dans	
   le	
   déni,	
   d’autres	
   dans	
   une	
   expérience	
  

enrichissante	
  pour	
  en	
  ressortir	
  plus	
  fort.	
  Les	
  cancers	
  sont	
  aussi	
  divers	
  et	
  variés,	
  du	
  fait	
  de	
  la	
  

localisation	
   tumorale,	
   du	
   stade	
   d’avancée...	
   Par	
   ailleurs,	
   les	
   patients	
   présentent	
   une	
  

variabilité	
  inter-­‐individuelle	
  (âge,	
  comorbidités	
  :	
  hypertension	
  artérielle,	
  insuffisance	
  rénale,	
  

dyslipidémie..).	
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Face	
  à	
  cette	
  diversité,	
  les	
  traitements	
  ne	
  peuvent	
  être	
  les	
  mêmes	
  pour	
  tous	
  et	
  leurs	
  

toxicités	
  (anémie,	
  toxicité	
  des	
  traitements,	
  fatigue,	
  nausées-­‐vomissements)	
  seront	
  ressentis	
  

différemment	
  par	
  chaque	
  patient.	
  	
  

En	
  cancérologie,	
  pour	
  répondre	
  à	
  cette	
  diversité	
  deux	
  types	
  de	
  soins	
  sont	
  présents	
  :	
  

les	
   traitements	
   spécifiques	
   s’attaquant	
   à	
   la	
   tumeur	
   et	
   les	
   SOS	
   pour	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
  

globale.	
  Comme	
  l’illustre	
  le	
  schéma	
  ci-­‐dessous,	
  les	
  SOS	
  ne	
  sont	
  pas	
  à	
  la	
  place	
  des	
  traitements	
  

oncologiques	
   spécifiques,	
  mais	
   en	
  parallèle	
   pour	
   accompagner	
   et	
   améliorer	
   la	
   survie	
   des	
  

patient	
  [6,13].	
  

SOS	
  [20]	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   1.2.3.2.2.	
  Epidémiologie	
  du	
  cancer	
  

En	
   France	
   en	
   2010,	
   il	
   y	
   a	
   eu	
   357	
   700	
   nouveaux	
   cas	
   dont	
   146	
   800	
   décès.	
   Le	
   nombre	
   de	
  

patients	
   atteints	
   de	
   cancer	
   augmente,	
   suite	
   à	
   une	
   amélioration	
   du	
   dépistage.	
   Leur	
   survie	
  

s’améliore	
  par	
  un	
  diagnostic	
  plus	
  précoce,	
  des	
  progrès	
  sur	
   les	
  thérapies	
  anticancéreuses	
  et	
  	
  

l’amélioration	
   de	
   la	
   qualité	
   des	
   soins	
   notamment	
   grâce	
   aux	
   SOS.	
   La	
   maladie	
   cancéreuse	
  

devient	
  une	
  maladie	
  de	
  longue	
  durée	
  à	
  laquelle	
  on	
  survit.	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   1.2.3.2.3.	
  L’accompagnement	
  du	
  cancer	
  

Il	
  doit	
  être	
  le	
  plus	
  précoce	
  possible	
  afin	
  d’améliorer	
  la	
  survie	
  et	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  des	
  

patients	
  par	
  une	
  anticipation	
  des	
  symptômes	
  [21]	
  telle	
  qu’en	
  témoigne	
  l’étude	
  de	
  Temel	
  J.S	
  

et	
  al	
  avec	
  l’«	
  early	
  palliative	
  care	
  »	
  [22].	
  Dans	
  cette	
  étude,	
  deux	
  groupes	
  sont	
  observés	
  :	
  un	
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bras	
   recevant	
  uniquement	
   le	
   traitement	
  par	
  chimiothérapie	
  et	
  un	
  deuxième	
  bras	
   recevant	
  

des	
  SOS	
  en	
  parallèle	
  des	
   traitements	
   spécifiques.	
   Il	
   a	
  été	
  observé	
  une	
  augmentation	
  de	
   la	
  

survie	
  de	
  trois	
  mois	
  dans	
  le	
  bras	
  recevant	
  les	
  SOS.	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   1.2.3.2.4.	
  De	
  l’hôpital	
  à	
  la	
  ville	
  

Des	
   liens	
   entre	
   l’hôpital	
   et	
   la	
   ville	
   sont	
   essentiels	
   à	
   développer.	
   De	
   nos	
   jours,	
   les	
  

traitements	
  deviennent	
  ambulatoires	
  avec	
  l’arrivée	
  notamment	
  des	
  thérapies	
  ciblées	
  à	
  prise	
  

orale.	
   Ces	
   thérapies	
   permettent	
   un	
   retour	
   à	
   domicile	
   anticipé	
   pour	
   le	
   patient,	
   avec	
   une	
  

hospitalisation	
   de	
   jour,	
   lui	
   permettant	
   de	
   rester	
   entouré	
   de	
   ces	
   proches,	
   dans	
   un	
  

environnement	
   familier.	
  Cependant	
  pour	
  que	
  ce	
   retour	
   soit	
   sécurisé	
  et	
   facilité,	
   il	
  doit	
  être	
  

organisé.	
  	
  Des	
  équipes	
  mobiles,	
  des	
  équipes	
  de	
  soins	
  à	
  domicile	
  doivent	
  être	
  mises	
  en	
  place	
  

avant	
   la	
  sortie	
  de	
   l’hôpital	
  en	
  fonction	
  des	
  besoins	
  du	
  patient	
  (aides	
  ménagères,	
  aides	
  à	
   la	
  

toilette,	
  infirmière	
  libérale..).	
  	
  

Les	
  praticiens	
  libéraux	
  (pharmaciens,	
  médecins	
  généralistes,	
  infirmières)	
  sont	
  informés,	
  par	
  

une	
   communication	
   fluidifiée	
   avec	
   les	
   professsionnels	
   hospitaliers	
   (souvent	
   par	
  

l’intermédiaire	
  d’une	
  infirmière	
  coach),	
  du	
  projet	
  thérapeutique	
  du	
  patient	
  pour	
  assurer	
  une	
  

continuité	
   des	
   soins.	
   Ainsi,	
   si	
   l’état	
   se	
   dégrade	
   au	
   domicile	
   une	
   hospitalisation	
   peut	
   etre	
  

organisée	
  rapidement.	
  	
  

	
  

	
   1.3.	
  Les	
  SOS	
  Francophone	
  :	
  AFSOS	
  [Association	
  Francophone	
  de	
  Soins	
  Oncologiques	
  

de	
  Support]	
  

En	
   France,	
   les	
   SOS	
   ont	
   des	
   difficultés	
   à	
   se	
   mettre	
   en	
   place,	
   suite	
   au	
  manque	
   de	
  

connaissance	
  par	
  les	
  professionnels,	
  les	
  	
  équipes	
  soignantes,	
  et	
  les	
  difficultés	
  administratives	
  

[8].	
  

Créée	
   en	
   2008,	
   l’AFSOS	
   est	
   aujourd’hui	
   constituée	
  de	
  membre	
  de	
   la	
   FNCLCC	
   et	
   de	
  

l’Association	
   Européenne	
   pour	
   les	
   Soins	
   de	
   Confort	
   en	
   Oncologie	
   (AESCO)	
   bénéficiant	
   du	
  

soutien	
  officiel	
  de	
  la	
  MASCC.	
  	
  

C’est	
  une	
  société	
  savante,	
  d’interface	
  entre	
  les	
  différents	
  professionnels	
  de	
  la	
  cancérologie,	
  

de	
   la	
   douleur,	
   de	
   la	
   psycho-­‐oncologie…	
   Elle	
   favorise	
   les	
  échanges	
   dans	
   le	
   domaine	
   entre	
  

pays	
  francophone	
  et	
  uni	
  les	
  forces	
  et	
  pensées	
  pour	
  développer	
  les	
  SOS.	
  	
  

À	
   l’image	
   des	
   SOS,	
   le	
   conseil	
   d’administration	
   est	
   pluri	
   professionnel,	
   regroupant	
   des	
  

oncologues,	
  hématologues,	
  infirmiers,	
  psychologues	
  et	
  autres.	
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L’organisation	
   de	
   l’AFSOS	
   est	
   interactive	
   et	
   variée.	
   Il	
   existe	
   des	
   commissions	
  

organisationnelles	
   transversales	
   formées	
   par	
   des	
   groupes	
   d’experts	
   pluri-­‐professionnels,	
  

pluridisciplinaires	
  qui	
  organisent	
  des	
  actions	
  autour	
  de	
  différents	
  thèmes.	
  

La	
   communication-­‐information	
   est	
   permise	
   en	
   partie	
   par	
   la	
   participation	
   aux	
   congrès	
  

nationaux,	
   internationaux	
  médicaux	
   et	
   scientifiques	
   (2	
   sessions	
   à	
   la	
  MASCC	
   Vancouver	
   en	
  

2010,	
   Journées	
   internationales	
   annuelles	
   «	
  J2R	
  »,	
   congrès	
   oncologie	
  :	
   eurocancer,	
   TAO,	
  

ESMO…).	
  	
  

La	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  formations	
  nationales	
  et	
  régionales	
  en	
  lien	
  avec	
  les	
  réseaux	
  (exemple	
  :	
  

Toulouse	
  oncomip)	
  assure	
  une	
  continuité	
  de	
  la	
  formation	
  continue.	
  

Des	
   relais	
   régionaux	
  aident	
  à	
   la	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  démarche	
  participative	
  et	
  d’organisation	
  

des	
  SOS	
  au	
  sein	
  des	
  établissements.	
  	
  

Au	
   niveau	
   scientifique,	
   sont	
   effectuées	
   des	
   recherches	
   (Unicancer-­‐AFSOS)	
   ou	
   études	
  

épidémiologiques,	
  biomédicales	
  et	
  des	
  publications	
  permettant	
  la	
  rédaction	
  de	
  référentiels	
  

et	
  recommandations.	
  	
  

La	
  création	
  d’un	
  site	
   internet	
  pour	
   les	
  patients	
  et	
   les	
  professionnels	
  permet	
  de	
  répondre	
  à	
  

leurs	
  interrogations	
  [cf	
  Annexes].	
  

	
  

Des	
  ateliers	
  métiers	
  sont	
  organisés	
  pour	
  échanger	
  sur	
  les	
  pratiques,	
  les	
  projets	
  et	
  les	
  

difficultés	
   rencontrées	
   au	
   sein	
   d’un	
   même	
   métier	
   (art-­‐thérapeute,	
   assistants-­‐sociaux,	
  

diététiciens..).	
  

	
  

	
  Les	
   objectifs	
   de	
   l’AFSOS,	
   recoupant	
   ceux	
   des	
   SOS,	
   favorisent	
   leur	
   promotion	
   en	
  

région,	
  au	
  travers	
  des	
  référentiels	
  AFSOS	
  et	
  des	
  échanges	
  entre	
  professionnels.	
  Ils	
  travaillent	
  

en	
  lien	
  étroit	
  avec	
  les	
  réseaux	
  de	
  santé	
  des	
  régions,	
  aident	
  à	
  l’organisation	
  des	
  SOS	
  dans	
  les	
  

services	
  et	
  à	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  de	
  la	
  démarche	
  participative	
  dans	
  les	
  établissements.	
  L’AFSOS	
  

s’organise	
   autour	
   d’un	
   binôme	
   de	
   correspondant	
   régionaux	
  :	
   un	
   médecin	
   et	
   un	
   non	
  

médecin.	
  	
  

	
  

Entre	
   septembre	
   2013	
   et	
   janvier	
   2014,	
   une	
   étude	
   indépendante	
   a	
   été	
   réalisée	
   par	
  

l’AFSOS	
  pour	
  évaluer	
  le	
  baromètre	
  des	
  SOS.	
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Elle	
   donne	
   un	
   aperçu	
   des	
   réalités	
   de	
   pratique	
   des	
   SOS	
  au	
   sein	
   des	
   établissements	
   ayant	
  

participé	
   à	
   l’étude	
   :	
   81%	
   en	
   sont	
   dotés	
   (71%	
   en	
   2011)	
   et	
   40%	
   (majoritairement	
   ceux	
   du	
  

groupe	
   unicancer)	
   ont	
   des	
   réunions	
   de	
   concertations	
   pluridisciplinaires	
   (RCP)	
   de	
   SOS	
  

comparé	
  à	
  38%	
  en	
  2011.	
  	
  

Il	
  a	
  été	
  proposé	
  aux	
  patients,	
  pour	
  tous	
  types	
  de	
  cancers	
  confondus	
  :	
  chez	
  61%	
  une	
  prise	
  en	
  

charge	
   psychologique,	
   chez	
   55%	
   une	
   consultation	
   d’annonce	
   et	
   chez	
   24%	
   à	
   de	
   la	
  

sophrologie.	
  Tandis	
  qu’une	
  consultation	
  bucco-­‐dentaire	
  a	
  été	
  proposée	
  chez	
  seulement	
  21%	
  	
  

des	
   patients	
   et	
   n’est	
   présente	
   que	
   dans	
   60%	
   des	
   établissements.	
   En	
   revanche,	
   les	
  

consultations	
  d’annonce	
  et	
   les	
   soins	
  nutritionnels	
   sont	
  mis	
  en	
  place	
  dans	
  quasiment	
  100%	
  

des	
  établissements	
  de	
  l’étude,	
  mais	
  ne	
  sont	
  pas	
  toujours	
  proposés	
  au	
  patient.	
  	
  

La	
  prise	
  en	
   charge	
  psychologique	
  est	
   la	
   consultation	
   la	
  plus	
  proposée	
   lors	
  du	
  parcours	
  du	
  

cancer,	
  témoignant	
  d’une	
  réelle	
  souffrance	
  du	
  patient	
  [23].	
  

Malgrè	
  le	
  manque	
  de	
  la	
  présence	
  de	
  praticiens	
  en	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire,	
  leur	
  intégration	
  

au	
  sein	
  de	
  l’équipe	
  est	
  essentielle.	
  L’oncologue,	
   le	
  radiothérapeute	
  et	
   le	
  chirurgien	
  restent	
  

des	
   intervenants	
   importants	
   pour	
   l’orientation	
   du	
   patient	
   vers	
   les	
   SOS.	
  Une	
   coordination	
  

interprofessionnelle	
  assurant	
  un	
  travail	
  en	
  équipe	
  permet	
  de	
  délivrer	
  des	
  soins	
  centrés	
  sur	
  

les	
  besoins	
  du	
  patient.	
  	
  

	
  

De	
   nos	
   jours,	
   l’information	
   sur	
   les	
   SOS	
   est	
   encore	
   insuffisante	
   auprès	
   des	
  

professionnels	
   et	
   des	
   patients.	
   Deux	
   tiers	
   des	
   patients	
   interrogés	
   déclarent	
   ne	
   pas	
   avoir	
  

entendu	
  le	
  terme	
  «	
  SOS».	
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2/	
  LA	
  MÉDECINE	
  BUCCO-­‐DENTAIRE	
  :	
  UN	
  ACTEUR	
  DES	
  SOS	
  
	
  

Les	
  patients	
  atteints	
  de	
  cancer	
  bénéficient	
  de	
  traitements	
  anticancéreux	
  spécifiques	
  :	
  

chirurgie	
   (tumorale,	
   reconstructrice..),	
   radiothérapie,	
   chimiothérapie	
   et/ou	
   thérapies	
  

ciblées	
  en	
  association	
  où	
  non.	
  Les	
  modalités	
  des	
  traitements	
  (mode	
  d’administration,	
  choix	
  

des	
  molécules,	
  dose,	
  volume	
  d’irradiation)	
  seront	
  adaptées	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  localisation	
  de	
  

la	
  tumeur	
  et	
  son	
  évolution	
  (classification	
  Tumeur	
  Nodules	
  Métastases).	
  

Le	
  praticien	
  de	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire,	
  en	
  communication	
  avec	
  l’équipe	
  médicale,	
  

doit	
  avoir	
  une	
  connaissance	
  en	
  cancérologie,	
  onco-­‐dermatologie	
  et	
  en	
  réhabilitation	
  bucco-­‐

dentaire	
  pour	
  une	
  prise	
   en	
   charge	
  optimale	
   [3].	
   Il	
   agit	
   de	
   façon	
   coordonner	
   avec	
   l’équipe	
  

médicale	
   (équipe	
   soignante,	
   oncologue,	
   radiothérapeute,	
   dermatologue..)	
   et	
   le	
   chirurgien	
  

dentiste	
   libéral	
   (transmission	
   d’informations,	
   de	
   conseils..)	
   pour	
   assurer	
   une	
   santé	
   bucco-­‐

dentaire	
  et	
  une	
  continuité	
  de	
  soins	
  avant,	
  pendant	
  et	
  après	
  les	
  traitements	
  [24,	
  25].	
  

La	
   sphère	
  oro-­‐faciale	
  est	
   le	
   siège	
  de	
  nombreuses	
   fonctions	
   sensorielles	
  et	
  motrices	
  

telles	
  que	
  la	
  déglutition,	
  la	
  mastication,	
  la	
  parole,	
  la	
  respiration,	
  l’odorat	
  et	
  le	
  goût.	
  L’atteinte	
  

de	
   ces	
   différentes	
   fonctions	
   pendant	
   et	
   après	
   les	
   traitements	
   ont	
   des	
   répercussions	
   sur	
  

l’individu,	
   tant	
  dans	
  sa	
  vie	
   sociale,	
  que	
  dans	
  sa	
   représentation	
  des	
   soins	
  et	
   son	
  vécu	
  de	
   la	
  

maladie,	
  comme	
  nous	
  le	
  verrons	
  dans	
  ce	
  chapitre	
  [26,	
  27,	
  28].	
  

	
  

	
   2.1.	
  Un	
  acteur	
  tout	
  au	
  long	
  du	
  projet	
  personnalisé	
  de	
  soin	
  

	
   	
   2.1.1.	
  Dès	
  le	
  diagnostic	
  

Actuellement,	
   les	
   bilans	
   bucco-­‐dentaires	
   sont	
   encore	
   trop	
   peu	
   nombreux	
   avant	
   le	
  

début	
   des	
   traitements	
   ou	
   sont	
   réalisés	
   dans	
   un	
   délai	
   trop	
   court.	
   L’examen	
   clinique	
   et	
  

radiographique	
   doivent	
   être	
   accompagnés	
   d’informations	
   au	
   patient	
   sur	
   les	
   toxicités	
   des	
  

traitements	
   anticancéreux	
   et	
   sur	
   les	
   recommandations.	
   Le	
   praticien	
   de	
   médecine	
   bucco-­‐

dentaire	
  doit	
  éduquer	
  le	
  patient	
  	
  au	
  maintien	
  d’une	
  bonne	
  santé	
  bucco-­‐dentaire,	
  essentielle	
  

à	
   la	
   prévention	
  des	
   complications	
  des	
   toxicités	
   [24].	
  Un	
  patient	
   sur	
   trois	
   a	
   un	
  état	
   bucco-­‐

dentaire	
  dégradé	
  avant	
  les	
  traitements	
  [27,	
  29].	
  

	
  

Un	
   assainissement	
   par	
   l’élimination	
   des	
   foyers	
   infectieux	
   doit	
   être	
   réalisé	
   dans	
   un	
  

délai	
   cohérent	
   (au	
   moins	
   4	
   semaines	
   avant	
   le	
   début	
   des	
   traitements	
   pour	
   permettre	
   la	
  

cicatrisation	
  muqueuse).	
  La	
  décision	
  d’avulsion	
  dépend	
  de	
  différents	
  facteurs:	
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-­‐	
  dentaire	
  :	
  les	
  dents	
  sont	
  considérées	
  comme	
  non	
  conservables	
  en	
  présence	
  de	
  :	
  	
  

.caries	
  radiculaires	
  étendues	
  à	
  plus	
  de	
  la	
  moitié	
  de	
  la	
  circonférence	
  radiculaire,	
  	
  

.d’atteintes	
  péri-­‐apicales,	
  

.de	
  résorption	
  radiculaire,	
  

.de	
  poches	
  parodontales	
  >6mm,	
  de	
  lésion	
  de	
  furcation	
  

.d’une	
  mobilité	
  >2mm	
  

-­‐	
  de	
  l’hygiène	
  bucco-­‐dentaire,	
  	
  

-­‐	
  de	
  la	
  compliance	
  aux	
  traitements,	
  	
  

-­‐	
  de	
  l’urgence	
  des	
  traitements	
  anticancéreux	
  (balance	
  bénéfice/risque),	
  	
  

-­‐	
  de	
  la	
  valeur	
  stratégique	
  de	
  la	
  dent	
  dans	
  une	
  éventuelle	
  réhabilitation	
  prothétique,	
  

-­‐	
  des	
  protocoles	
  thérapeutiques	
  :	
  

.radiothérapie	
  :	
  localisation-­‐volume-­‐dose	
  d’irradiation	
  

.chimiothérapie	
  et/ou	
  thérapies	
  ciblées	
  :	
  modalités	
  d’administration,	
  type	
  de	
  molécules	
  

.associations	
  

.pronostic	
  :	
  thérapie	
  palliative	
  ou	
  curative	
  [30].	
  

Les	
  thérapeutiques	
  conservatrices	
  des	
  lésions	
  carieuses	
  et	
  parodontales	
  seront	
  réalisées,	
  si	
  

le	
  temps	
  avant	
  le	
  début	
  des	
  traitements	
  le	
  permet	
  [3].	
  

	
  

Une	
   éducation	
   à	
   la	
   santé	
   bucco-­‐dentaire	
   par	
   l’instauration	
   du	
   «	
  basic	
   supportive	
  

care	
  »	
   (=soins	
  de	
   supports	
  de	
  base)	
  est	
   indispensable.	
  Elle	
   consiste	
  en	
   l’enseignement	
  des	
  

méthodes	
  d’hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  et	
  en	
  la	
  délivrance	
  de	
  conseils	
  diététiques	
  pour	
  limiter	
  

la	
   sévérité	
   et	
   l’incidence	
   des	
   complications	
   des	
   traitements	
   anticancéreux	
   (mucites,	
  

ostéonécrose..)	
   [14].	
   Une	
   information	
   sur	
   les	
   différentes	
   toxicités	
   des	
   traitements	
   et	
   une	
  

sensibilisation	
   à	
   la	
   détection	
   des	
   signes	
   précoces	
   des	
   complications	
   doivent	
   être	
   données	
  

aux	
  patients	
  en	
  les	
  rassurant	
  sur	
  la	
  continuité	
  des	
  soins	
  tout	
  au	
  long	
  des	
  traitements	
  [3,	
  14,	
  

27,	
  30,	
  31,	
  32].	
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Soins	
  de	
  supports	
  de	
  base	
  =	
  Basic	
  Supportive	
  care	
  

	
  

	
   	
   2.1.2.	
  Pendant	
  et	
  après	
  les	
  traitements	
  	
  	
  

Les	
   complications	
   des	
   thérapies	
   anticancéreuses	
   sont	
   diverses,	
   touchant	
   la	
   sphère	
  

oro-­‐faciale,	
   mais	
   aussi	
   l’ensemble	
   de	
   l’organisme	
   avec	
   certains	
   effets	
   corrélés	
   ou	
   se	
  

recoupant	
   entre	
   différents	
   organes	
   et	
   tissus,	
   rendant	
   essentielle	
   une	
   approche	
  

multidisciplinaire	
  [33].	
  

Ces	
   toxicités	
   varient	
   en	
   intensité	
   et	
   en	
   durée,	
   selon	
   les	
   modalités	
   de	
   traitements	
  

(association,	
   ..).	
   La	
   radiothérapie	
   entraîne	
   des	
   effets	
   souvent	
   irréversibles,	
   tandis	
   que	
   la	
  

chimiothérapie	
  ou	
   thérapie	
  ciblée	
   conduisent	
  à	
  des	
  effets	
   souvent	
   réversibles	
   à	
   l’arrêt	
  du	
  

traitement	
   [18,	
   27].	
   Les	
   complications	
   bucco-­‐dentaires,	
   présentes	
   chez	
   75%	
   des	
   patients,	
  

sont	
  de	
  deux	
  types	
  précoces	
  ou	
  à	
  distance	
  des	
  traitements	
  [34,	
  35].	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Autres)lésions):)
)
Lésions)élémentaires) Traitements)anticancéreux)non)chirurgicaux)
Ulcérations))
perte)de)substance)
concernant)l’ensemble)des)
couches)épithéliales)

Neutropéniques):)bords)bien)délimités,)sans)haloG
inflammatoire)

Chéilite)angulaire)
)sous)la)forme)d’érythèmeG
fissurationGérosions)

Suite)à)une)perte)de)dimension)verticale,)infection)fungique,)
localisée)sur)les)commissures);)associées)à)des)sensations)de)
sécheresse)et)de)brûlure)

Lésions)lichénoides)))
similarité)histopathologique)
et)clinique)avec)le)lichen)

Lors)de)GVHD,)sous)inhibiteur)cGKIT,)lésions)érythémateuses)
et/ou)blanches)avec)de)fines)stries)blanches)

Modification)pigmentaire)
Pigmentation)muqueuse)

Hyperpigmentation):)fluorouracile,)capécitabine,)inhibiteur)
cGKIT,)BCRGABL…))
Pigmentation)jaunâtre)sous)sunitinib)

Langue)géographique))
lésion)bénigne)existant)à)
l’état)physiologique)

Localisée)sur)la)face)dorsale)de)la)langue,)avec)de)multiples)
plaques)érythémateuses,)bien)délimitées)bordées)d’un)
liseré)blancGjaune)se)déplaçant,)associée)à)des)signes)
fonctionnels)(brûlures,)goût)métallique,)dysgeusie)sous)antiG
angiogénique))

)
)
Basic)supportive)care) Conseils) Déconseillé)

Hygiène)buccoGdentaire)
Brossage) 2)à)3x/jour) )
Brosse) Souple,)à)changer)

régulièrement)
Dure,)moyenne)

Dentifrice) Neutre) Mentholé,)avec)surfactant)
dodécyl)sulfate)sodium)

Fluor)topique)(dentifrice)ou)
gel))

Pendant)et)après)les)
traitements):)tant)que)la)
salive)est)modifiée)

)

Bains)de)bouche) Neutre):)bicarbonate)de)
sodium)
Antibactérien)Chlorhexidine)
(0,12)ou)0,20%))sur)
recommandation)

Attention)aux)mélanges)avec)
des)agents)actifs)ayant)des)
interférences)entre)eux))

Prothèses) Brossage)avec)une)brosse+)
savon)de)Marseille)auGdessus)
d’un)lavabo)remplie)d’eau)

)

Conseils)diététiques)
Aliments) ) Chauds,)épicés,)acides..)

irritant)la)muqueuse)
)
)
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   2.1.2.1.	
  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complications	
  précoces	
  	
  

Elles	
  sont	
  observées	
  préférentiellement	
  sur	
  les	
  tissus	
  à	
  renouvellement	
  rapide.	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.1.1.	
  Complications	
  cutanéo-­‐muqueuses	
  

La	
  mucite	
  	
  

Elle	
   correspond	
   aux	
   phénomènes	
   inflammatoires	
   survenant	
   sur	
   le	
   tractus	
   digestif	
  

dans	
   son	
   ensemble,	
   à	
   la	
   suite	
   d’une	
   radiothérapie,	
   chimiothérapie	
   et/ou	
   thérapie	
   ciblée.	
  

Avec	
  la	
  xérostomie,	
  elle	
  représente	
  une	
  des	
  plus	
  fréquentes	
  complications	
  des	
  traitements	
  

anticancéreux	
   non	
   chirurgicaux	
   [36,	
   37]	
   avec	
   une	
   prévalence	
   de	
   90	
   à	
   100%	
   des	
   patients	
  

atteints	
  de	
  cancer	
  des	
  VADS	
  [38]	
  et	
  une	
  sévérité	
  (de	
  grade	
  3	
  ou	
  4)	
  chez	
  75	
  à	
  90%	
  d’entre	
  eux	
  

[14,39].	
  	
  

	
  

Elle	
   se	
   traduit	
   au	
   sein	
   de	
   la	
   muqueuse	
   buccale	
   par	
   une	
   inflammation	
   et	
   des	
  

ulcérations	
  douloureuses,	
   entrainant	
   une	
   impotence	
   fonctionnelle.	
   Sa	
   physiopathologie	
   a	
  

été	
   décrite	
   par	
   Sonis	
   ST	
   en	
   5	
   phases,	
   s’étalant	
   sur	
   une	
   vingtaine	
   de	
   jour	
   (initiation	
   de	
   la	
  

cascade	
  biologique,	
  réponse	
  à	
  l’altération	
  cellulaire,	
  amplification	
  du	
  signal	
  avec	
  les	
  premiers	
  

signes	
  cliniques,	
  ulcération	
  puis	
   cicatrisation)	
   [40].	
   La	
  présence	
  d’ulcération,	
   réelle	
   rupture	
  

de	
   la	
  barrière	
  muqueuse,	
  créée	
  une	
  porte	
  d’entrée	
  aux	
   infections	
  exposant	
  aux	
  risques	
  de	
  

surinfections	
  (virale,	
  fungique,	
  bactérienne)	
  et	
  de	
  septicémie	
  [14,	
  27,	
  39,40].	
  

	
  

La	
  sévérité	
  et	
  l’incidence	
  de	
  la	
  mucite	
  dépendent	
  de	
  nombreux	
  facteurs	
  liés	
  :	
  

-­‐	
  au	
  patient	
  :	
   l’âge,	
  une	
  mauvaise	
  santé	
  bucco-­‐dentaire,	
  un	
  état	
  de	
  dénutrition,	
  une	
  baisse	
  

de	
  l’immunité	
  et	
  de	
  la	
  production	
  salivaire,	
  comorbidité	
  associée..,	
  

-­‐	
   aux	
   protocoles	
   thérapeutiques	
  :	
   radiothérapie	
  (dose,	
   volume	
   d’irradiation,	
   modalité),	
  	
  

chimiothérapie	
  (mode	
   d’administration,	
   type	
   de	
   molécule,	
   nombre	
   de	
   cycles),	
   thérapies	
  

ciblées	
  ;	
  seules	
  ou	
  utilisées	
  en	
  association	
  [39,41,	
  42,	
  43].	
  	
  

De	
  nombreuses	
   classifications	
  existent,	
   nous	
   retiendrons	
   la	
   classification	
   internationale	
  de	
  

l’institut	
   du	
   cancer	
   National	
   Cancer	
   Institute-­‐Common	
   Terminology	
   Criteria	
   for	
   Adverse	
  

Events	
  version	
  4.03	
  	
  [NCI	
  CTCAE]	
  utilisée	
  dans	
  la	
  pratique	
  courante	
  	
  [44]	
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NCI-­‐CTCAE	
  v4.03	
  [44]	
  

	
  

La	
  mucite	
  est	
  un	
  réel	
  enjeu	
  de	
  santé	
  publique	
  par	
  les	
  nombreuses	
  répercussions	
  sur	
  

la	
   collectivité	
   en	
   entrainant	
   un	
   surcoût	
   suite	
   à	
   un	
   temps	
  d’hospitalisation	
   allongé	
   pour	
   le	
  

contrôle	
  de	
  la	
  douleur	
  (coût	
  des	
  opiodes)	
  et	
  de	
  la	
  nutrition	
  (adaptation	
  des	
  textures	
  et	
  très	
  

souvent	
  artificielle	
  entérale	
  ou	
  parentérale)	
  [45,	
  46,	
  47,	
  48].	
  	
  

Sur	
   le	
   plan	
   individuel,	
   les	
   effets	
   sont	
   lourds	
   avec	
   la	
   présence	
   de	
   douleurs	
  

importantes	
  :	
  une	
  des	
  plus	
   invalidantes	
  pour	
   les	
  patients	
  atteints	
  de	
  cancer	
  (perturbations	
  

des	
   fonctions	
   oro-­‐faciales	
   et	
   de	
   l’observance	
   de	
   l’hygiène	
   bucco-­‐dentaire).	
   Elle	
   altère	
  

considérablement	
   leur	
  qualité	
  de	
  vie	
   (>33%	
  des	
  patients)	
  et	
   leur	
  vie	
  sociale	
  (50	
  à	
  60%	
  des	
  

patients)	
  [39,49].	
  Le	
  contrôle	
  des	
  douleurs	
  de	
  la	
  mucite	
  nécessite	
  souvent	
  la	
  prise	
  d’opioïdes	
  

par	
   voie	
   systémique,	
   source	
   d’effets	
   indésirables	
   préjudiciables	
   (altération	
   cognitive,	
  

dépendance..).	
   Un	
   état	
   de	
   dénutrition	
   et	
   des	
   complications	
   infectieuses	
   peuvent	
   être	
  

associées,	
   amenant	
   à	
   de	
   potentielles	
   concessions	
   posologiques	
   et	
   à	
   une	
   morbidité	
  

importante	
  [38,	
  42,	
  50,	
  51,	
  52].	
  	
  

	
  

Les	
   enjeux	
   pour	
   les	
   patients	
   et	
   les	
   soignants	
   sont	
   importants	
   (poursuite	
   des	
  

traitements,	
   alimentation	
   par	
   voie	
   orale	
   maintenue..)	
   et	
   nos	
   possibilités	
   thérapeutiques	
  

restent	
  insuffisantes.	
  	
  

En	
   2016,	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   la	
  mucite	
   radio	
   ou	
   chimio	
   induite	
   reste	
   avant	
   tout	
  

centre-­‐dépendant	
  et	
  n’apparaît	
  toujours	
  pas	
  standardisée.	
  Elle	
  repose	
  essentiellement	
  sur	
  le	
  

traitement	
   symptomatique	
   de	
   la	
   douleur	
   et	
   la	
   prévention-­‐traitement	
   des	
   complications	
  

infectieuses	
  [50].	
  	
  	
  

!
Tableaux)p)2):)

Protocoles)

Thérapeutiques)

Chirurgie)

implantaire)

Réhabilitation)

prothétique)

Patient)

Irradiation):)

Dose)(<50Gy=patient)non)

irradié))[Tanaka)et)al)j)of)

prosthodontics)2013])

Modalité)

Délai)entre)

irradiation/mise)en)place):)

GGranstrom):)6G18M)

G)Taylor)et)Worthington):)

2ans)

Gpas)de)consensus):)

minimum):)9)mois)

Site):)

Mandibule)

meilleur)succès)

qu’au)maxillaire)

Symphyse):)

meilleur)résultat)

(capacité)

remodelage++))

)

Amovible)ou)

Fixe):)

Charges)–)

intensitéG)direction)

des)forces)seront)

différentes)

)

Comorbidités)

affectant)la)qualité)

de)l’os):)

Tabac)

Pathologies)

Statut)

psychologique)

Association)

Chimiothérapie)et/ou)

thérapies)ciblées)

Implant):)

Type)

Longueur)

Diamètre)

Nombre)et)position)

des)implants)

différents)

Para)fonctions)et)

stabilité)occlusales)

Tumeur):)étendueG

pronostic)

Qualité)des)tissus)

mous))

(gencive)attachée))

) Hygiène)

[Cros)A)et)al)aos)2015][jdr)2013)chambrone)i)et)al])Tanaka)et)al)j)of)prosthodontics)2013])jdr)

2013)chambrone)i)et)al]).[mbcp)2005)bodard)et)al])

)

)

Nci)ctcae)

Grade) DouleurG

symptomatologie)

Alimentation)par)voie)

orale)

Répercussion)

sur)Qualité)vie)

Intervention)

I) Aucune) Possible) Aucune) Aucune)

II) Modérée) Oui)avec)modification)

texture)et)apport)

Légère) Non)

III) Importante)) Difficile) Modérée)à)

importante)

Non)

IV) Importante++)) Difficile)voir)impossible) Importante)++) Urgente))

V) Décès)

)

)
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Par	
  exemple,	
  dans	
  la	
  pratique	
  clinique	
  au	
  sein	
  de	
  l’IUCT-­‐Oncopôle,	
  le	
  traitement	
  de	
  la	
  

mucite	
  est	
  réalisé	
  en	
  utilisant	
  un	
  laser	
  basse	
  énergie	
  (Low	
  level	
  Laser	
  Therapy=LLLT)	
  associé	
  

à	
  une	
  application	
  topique	
  de	
  dermocorticoïdes	
  (bain	
  de	
  bouche)	
  [53].	
  

Le	
   laser	
   basse	
   énergie,	
   en	
   cours	
   d’étude,	
   a	
   montré	
   une	
   efficacité	
   en	
   thérapie	
  

préventive	
   dans	
   le	
   cadre	
   des	
  mucites	
   radio-­‐induites,	
   sans	
   effets	
   secondaires.	
   Des	
   études	
  

sont	
  nécessaires	
  pour	
  évaluer	
  son	
  efficacité	
  en	
  thérapie	
  curative	
  [39,	
  54,	
  55,	
  56,	
  57].	
  

Une	
  étude	
   rétrospective	
   réalisée	
   au	
   Japon	
  a	
  montré	
  un	
  effet	
   positif	
   de	
   l’utilisation	
  

préventive	
   et	
   curative	
  de	
   l’Elental®	
   (composé	
  d’amino-­‐acides,	
   carbohydrates,	
   vitamines	
   et	
  

minéraux)	
  sur	
  des	
  mucites	
  radio-­‐et/ou-­‐chimio-­‐induites.	
  Des	
  essais	
  complémentaires,	
  à	
  plus	
  

haut	
  niveau	
  de	
  preuve,	
  sont	
  nécessaires	
  pour	
  évaluer	
  une	
  éventuelle	
  efficacité	
  significative	
  

[58].	
  

Les	
   recommandations	
   nationales	
   et	
   internationales	
   s’accordent	
   sur	
   le	
   «	
  basic	
  

supportive	
   care	
  »	
   pour	
   limiter	
   les	
   irritants	
   (tabac,	
   alcool,	
   aliments	
   irritatifs,	
   prothèses	
  

blessantes),	
  contrôler	
  la	
  douleur	
  et	
  prévenir	
  des	
  surinfections	
  [46].	
  En	
  thérapie	
  préventive,	
  

les	
  recommandations	
  diffèrent	
  sans	
  consensus	
  [14,	
  39,	
  59,	
  60,	
  61]	
  .	
  

	
  
Recommandations	
  en	
  thérapies	
  préventives	
  

Certains	
  patients	
  décrivent	
  la	
  mucite	
  comme	
  le	
  «	
  pire	
  effet	
  »	
  indésirable	
  durant	
  leur	
  

cancer	
   [52].	
   Réel	
   fardeau	
   pour	
   les	
   patients,	
   la	
   thérapie	
   de	
   la	
  mucite	
   doit	
   être	
   améliorée,	
  	
  

avec	
   notamment	
   la	
   réalisation	
   	
   d’essais	
   cliniques	
   montrant	
   l’efficacité	
   des	
   dispositifs	
  

médicaux	
   à	
   notre	
   disposition	
   et	
   de	
   mise	
   en	
   œuvre	
   aisée	
   pour	
   aboutir	
   à	
   des	
   protocoles	
  

thérapeutiques.	
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Autres	
  complications	
  muqueuses	
  

D’autres	
  lésions	
  peuvent	
  apparaître	
  sur	
  la	
  muqueuse	
  sous	
  traitements	
  anticancéreux	
  

non	
  chirurgicaux.	
  Ainsi,	
   les	
   thérapies	
  ciblées	
  administrées	
  par	
  voie	
  orale	
  «	
  nib	
  »	
   (inhibiteur	
  

tyrosine	
   kinase)	
   ou	
   par	
   voie	
   intraveineuse	
   «	
  mab	
  »	
   (anticorps	
   monoclonal),	
   ciblent	
   des	
  

récepteurs	
   des	
   facteurs	
   de	
   l’EGF	
   ou	
   à	
   activité	
   anti-­‐angiogéniques.	
   Les	
   toxicités	
   sont	
  

semblables	
   à	
   celles	
   observées	
   sous	
   chimiothérapie	
   mais	
   plus	
   localisées	
   et	
   souvent	
  

symétriques.	
  Elles	
   sont	
   fréquement	
  stigmatisantes	
   et	
  altèrent	
   fortement	
   la	
  vie	
   sociale	
  des	
  

patients,	
  les	
  handicapants	
  dans	
  la	
  vie	
  quotidienne.	
  

	
  Elles	
  peuvent	
  se	
  surinfecter	
  par	
  des	
  infections	
  fungiques	
  (candidoses),	
  virales	
  (herpètiques)	
  

affectant	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  des	
  patients	
  et	
  source	
  de	
  concessions	
  thérapeutiques.	
  Ces	
  lésions	
  

buccales	
   sont	
   souvent	
   sous	
  évaluées,	
   nécessitant	
   un	
   examen	
   buccal	
   régulier	
   couplé	
   à	
   un	
  

examen	
  dermatologique	
  [41,	
  62,	
  63,	
  64,	
  65].	
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Toxicités	
  muqueuses	
  dermatologiques	
  

Cutané	
  	
  

Les	
   thérapies	
   anticancéreuses	
   présentent	
   aussi	
   des	
   toxicités	
   sur	
   la	
   peau	
   et	
   les	
  

phanères.	
  Les	
  thérapies	
  	
  ciblées	
  (TC)	
  ont	
  des	
  effets	
  «	
  attendus	
  »	
  plutôt	
  qu’indésirables.	
  Elles	
  

nécessitent	
  une	
  approche	
  multidisciplinaire	
  et	
  coordonnée	
  entre	
  podologue,	
  dermatologue	
  

et	
  praticien	
  de	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  afin	
  d’aider	
  le	
  patient	
  à	
  reconnaître	
  et	
  soulager	
  ces	
  

symptômes	
  et	
  signaux	
  d’alertes	
  [41,	
  47,	
  66].	
  

L’effet	
   durable	
   de	
   ces	
   toxicités	
   crée	
   un	
   véritable	
  handicap	
   impactant	
   la	
   qualité	
   de	
  

vie	
  et	
   la	
   survie	
   des	
   patients,	
   par	
   des	
   modifications	
   de	
   protocole.	
   Par	
   exemple,	
   80%	
   des	
  

patients	
  sous	
   inhibiteur	
  de	
   l’EGFR	
  présentent	
  des	
  toxicités	
  cutanées,	
  dont	
  20%	
  nécessitent	
  

des	
  adaptations	
  de	
  doses	
  [67].	
  Les	
  praticiens	
  doivent	
  avoir	
  connaissance	
  de	
  l’ensemble	
  des	
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toxicités	
   pouvant	
   être	
   causées	
   par	
   ces	
   thérapies,	
   afin	
   d’adapter	
   leur	
   prise	
   en	
   charge	
   ou	
  

adresser	
  en	
  cas	
  de	
  non	
  compétence	
  dans	
  le	
  domaine.	
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Toxicités	
  cutanés	
  et	
  sur	
  les	
  phanères	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.1.2.	
  Modifications	
  salivaires	
  	
  

La	
   salive	
   est	
   un	
   élément	
   essentiel	
   de	
   la	
   cavité	
   buccale	
   doté	
   de	
   nombreux	
   rôles	
  

permettant	
   de	
   maintenir	
   un	
   environnement	
   bucco-­‐dentaire	
   sain	
   compatible	
   avec	
   les	
  

fonctions	
  oro-­‐faciales	
  [communication,	
  mastication,	
  déglutition].	
  	
  

Elle	
  protège	
   l’intégrité	
  de	
   la	
  muqueuse	
  buccale	
   	
   (par	
   la	
   lubrification),	
   	
  possède	
  une	
  

action	
  antibactérienne	
  (cellules	
  de	
  défenses,	
   lysozymes..)	
  et	
  une	
  capacité	
  tampon	
  régulant	
  

le	
   pH	
   endo-­‐buccal.	
   Elle	
   assure	
   une	
   reminéralisation	
   dentaire	
   (par	
   la	
   présence	
   d’éléments	
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électrolytiques)	
  et	
  permet	
  aussi	
  la	
  formation	
  du	
  bolus	
  alimentaire	
  (une	
  des	
  premières	
  étapes	
  

de	
   la	
   digestion).	
   Elle	
   permet	
   aussi	
   un	
   auto-­‐nettoyage	
   en	
   éliminant	
   une	
   partie	
   des	
   débris	
  

alimentaires	
  [68].	
  	
  	
  

	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux	
   non	
   chirurgicaux,	
   entraînent	
   des	
   modifications	
  

quantitative	
  et	
  qualitative	
  de	
  la	
  salive.	
  

L’irradiation	
  cervico-­‐faciale	
  affecte	
  surtout	
  les	
  cellules	
  acineuses	
  des	
  glandes	
  salivaires	
  (très	
  

radiosensibles)	
  et	
  crée	
  des	
  dommages	
  quasi-­‐permanents.	
  La	
  baisse	
  de	
  la	
  sécrétion	
  salivaire	
  

peut	
  atteindre	
  93%,	
  si	
  toutes	
  les	
  glandes	
  sont	
  atteintes.	
  	
  

La	
   chimiothérapie	
   et/ou	
   thérapie	
   ciblée	
   entraînent	
   une	
   modification	
   en	
   quantité	
   et	
   en	
  

qualité	
   de	
   la	
   salive	
   avec	
   un	
   caractère	
   réversible.	
   La	
   récupération	
   s’observe	
   au	
   cours	
   des	
  

12mois	
   suivants	
   la	
   fin	
   des	
   traitements.	
   La	
   sévérité	
   de	
   l’atteinte	
   salivaire	
   est	
   fortement	
  

corrélée	
   aux	
   modalités	
   d’administration	
   des	
   traitements	
   et	
   notamment	
   aux	
   associations	
  

[27].	
  

	
  

	
   La	
  modification	
  qualitative	
  de	
  la	
  salive	
  a	
  de	
  nombreuses	
  conséquences	
  avec	
  [69]	
  :	
  

-­‐	
  une	
  baisse	
  de	
  la	
  capacité	
  tampon	
  créant	
  un	
  environnement	
  buccal	
  acide	
  défavorable,	
  

-­‐	
   une	
   déminéralisation	
   dentaire	
   suite	
   à	
   la	
   diminution	
   de	
   calcium	
   et	
   phosphate	
   contenus	
  

dans	
  la	
  salive	
  n’assurant	
  plus	
  efficacement	
  la	
  reminéralisation,	
  	
  	
  

-­‐	
   une	
   baisse	
   de	
   l’immunité	
   par	
   la	
   diminution	
   des	
   cellules	
   de	
   défenses,	
   des	
   lysozymes,	
  

peroxydase,	
   d’électrolyte,	
   de	
   mucines,	
   d’IgA-­‐IgG-­‐IgM,	
   à	
   l’origine	
   d’un	
   déséquilibre	
   entre	
  

l’attaque	
  bactérienne	
  et	
   la	
  défense	
  de	
   l’hôte.	
  Celui-­‐ci	
   potentialise	
   le	
   risque	
  de	
  développer	
  

des	
  maladies	
  carieuses,	
  parodontales,	
  d’infections	
  fungiques	
  virales	
  ou	
  bactériennes	
  [46,	
  47,	
  

48.	
  	
  

	
  

La	
  modification	
  quantitative	
  de	
  la	
  salive,	
  par	
  une	
  diminution	
  du	
  flux	
  salivaire,	
  ne	
  permet	
  

plus	
  un	
  auto-­‐nettoyage	
  satisfaisant	
  et	
  la	
  lubrification	
  muqueuse.	
  	
  

L’environnement	
   sec,	
   avec	
   une	
   salive	
   souvent	
   peu	
   présente	
   et	
   modifiée	
   en	
   texture	
  

(visqueuse,	
   mousseuse),	
   rend	
   la	
   surface	
   de	
   la	
   langue	
   et	
   de	
   l’ensemble	
   de	
   la	
   muqueuse	
  

buccale	
   douloureuse,	
   érythémateuse	
   et	
   sensible	
   aux	
   traumatismes	
   (physiques,	
  

thermiques,..).	
  La	
  perception	
  du	
  goût	
  en	
  est	
  perturbée,	
  avec	
  des	
  sensations	
  de	
  brûlures	
  [26].	
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Des	
  mucocèles	
  superficiels	
  affectant	
  les	
  glandes	
  salivaires	
  accessoires	
  peuvent	
  s’observer	
  sur	
  

l’ensemble	
  de	
  la	
  muqueuse	
  buccale	
  inflammatoire	
  [70].	
  	
  

	
  

La	
  répercussion	
  sur	
  les	
  fonctions	
  oro-­‐faciales	
  altère	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  quotidienne,	
  créant	
  

un	
  réel	
  handicap,	
  affectant	
  [71]:	
  	
  

-­‐	
  la	
  communication	
  :	
  les	
  temps	
  de	
  parole	
  deviennent	
  plus	
  rare,	
  	
  

-­‐	
   la	
  mastication	
  :	
  moins	
  efficace	
  et	
  plus	
   lente	
  avec	
  des	
  difficultés	
  à	
   la	
  formation	
  d’un	
  bolus	
  

alimentaire	
  correct	
  

-­‐	
  la	
  déglutition	
  :	
  la	
  difficulté	
  de	
  former	
  un	
  bolus	
  alimentaire	
  pouvant	
  être	
  facilement	
  digéré,	
  

nécessite	
   souvent	
  une	
  adaptation	
  des	
   textures	
  alimentaires	
   (plus	
   lisses,	
  avec	
  des	
  matières	
  

grasses	
  pour	
  que	
  les	
  aliments	
  «	
  glissent	
  »..)	
  pour	
  faciliter	
  la	
  digestion.	
  	
  

-­‐	
   le	
   goût	
  :	
   modifiant	
   l’appétit	
   et	
   la	
   perception	
   des	
   repas	
   avec	
   une	
   répercussion	
   sur	
   la	
  

nutrition	
  [3].	
  	
  

	
  

Les	
  thérapies	
  pour	
  pallier	
  ces	
  modifications	
  sont	
  peu	
  nombreuses	
  et	
  peu	
  efficaces.	
  À	
  ce	
  

jour,	
   aucun	
   substitut	
   salivaire	
  ou	
   stimulant	
   salivaire	
  n’a	
  montré	
   son	
  efficacité	
   sur	
   la	
  durée	
  

(souvent	
   les	
   patients	
   s’en	
   lassent	
   rapidement).	
   Face	
   au	
   désert	
   thérapeutique,	
   quelques	
  

conseils	
   pour	
   améliorer	
   le	
   confort	
   peuvent	
   être	
   donnés	
   au	
   patient,	
   mais	
   restent	
   très	
  

praticien-­‐dépendant,	
  tels	
  que	
  :	
  

-­‐	
   des	
   bains	
   de	
   bouche	
   à	
   l’huile	
   d’olive	
   pour	
  maintenir	
   un	
   film	
   gras	
   sur	
   les	
  muqueuses	
   et	
  

limiter	
  les	
  apports	
  d’eau	
  (gonflant	
  le	
  ventre),	
  

-­‐	
   mâcher	
   des	
   chewing	
   gums	
   ou	
   sucer	
   des	
   bonbons	
   acidulés	
   sans	
   sucre	
   pour	
   essayer	
   de	
  

stimuler	
  la	
  sécrétion,	
  	
  

-­‐l’usage	
  de	
  certains	
  substituts	
  salivaires	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  volonté	
  du	
  patient	
  :	
  Elgidium	
  clinic	
  

bouche	
  sèche®,	
  dry	
  mouth®...	
  Actuellement	
  aucun	
  sialagogue	
  ou	
  stimulant	
  ne	
  fait	
  consensus	
  

tant	
  dans	
  la	
  littérature	
  que	
  dans	
  la	
  pratique,	
  

-­‐	
   dans	
   le	
   cadre	
   d’irradiation	
   cervico-­‐faciale,	
   l’efficacité	
   de	
   la	
  pilocarpine	
   a	
   été	
   démontrée	
  

dans	
  certaines	
  études	
  [72],	
  	
  

-­‐	
   l’auriculothérapie	
   (mise	
   en	
   place	
   de	
   petits	
   clous	
   sur	
   l’oreille	
   pour	
   rétablir	
   l’équilibre)	
  :	
  

certaines	
   études	
   ont	
   montré	
   qu’elle	
   pouvait	
   stimuler	
   la	
   sécrétion	
   des	
   glandes	
   salivaires	
  

accessoires.	
  [3,	
  73,	
  14]	
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   2.1.2.1.3.	
  Dysgueusie	
  

La	
  dysgueusie	
  est	
  une	
  perturbation	
  du	
  goût.	
  Celui-­‐ci	
  est	
  un	
  de	
  nos	
  cinq	
  sens,	
  nous	
  

permettant	
   d’identifier	
   les	
   aliments	
   contenus	
   dans	
   les	
   repas.	
   Il	
   se	
   décline	
   en	
   cinq	
  

qualités	
  pour	
  décrire	
   le	
  plaisir	
   associé	
   à	
   l’alimentation	
   :	
   le	
   sucré,	
   l’amer,	
   le	
   salé,	
   l’acide	
  et	
  

l’unami	
  (mot	
  japonais	
  signifiant	
  «	
  savoureux	
  »	
  retrouvé	
  dans	
  trois	
  substances	
  :	
  le	
  glutamate,	
  

l’inosinate	
  et	
  le	
  guanylate).	
  Lorsque	
  nous	
  dégustons	
  un	
  repas,	
  il	
  nous	
  permet	
  de	
  relier	
  ce	
  que	
  

nous	
   goûtons	
   à	
   des	
   sensations	
   tactiles	
   (texture),	
   de	
   température	
   et	
   d’odeur	
   perçue.	
   Les	
  

altérations	
   du	
   goût,	
   peuvent	
   se	
   manifester	
   par	
   :	
   une	
   agueusie	
   (=perte	
   de	
   goût),	
   une	
  

hypogueusie	
  (=diminution	
  du	
  goût)	
  ou	
  une	
  hypergueusie	
  (=exacerbation	
  du	
  goût)	
  [46,	
  74].	
  	
  

	
  

Au	
  niveau	
  de	
  la	
  langue	
  le	
  goût	
  est	
  situé	
  au	
  sein	
  des	
  papilles	
  circumvallées	
  (V	
  lingual),	
  

fongiformes	
   (pointe	
   et	
   2/3	
   antérieur),	
   filiformes	
   (de	
   part	
   et	
   autre	
   du	
   sillon	
   médian),	
   et	
  

foliées	
  (sur	
  les	
  bords	
  latéraux	
  et	
  postérieurs).	
  La	
  stimulation	
  de	
  celles-­‐ci	
  lors	
  d’alimentation	
  

par	
  voie	
  systémique	
  est	
  importante	
  à	
  conserver.	
  	
  

De	
   nombreux	
   facteurs	
   peuvent	
   l’affecter	
   tels	
   que	
  :	
   la	
   diminution	
   salivaire,	
   une	
   hygiène	
  

bucco-­‐dentaire	
   défaillante,	
   la	
   présence	
   de	
   maladie	
   carieuse	
   et/ou	
   parodontale,	
   des	
  

infections	
  muqueuses	
  et	
  toutes	
  les	
  infections	
  du	
  tract	
  digestif	
  supérieur.	
  	
  

Il	
  peut	
  aussi	
  être	
  altéré	
  suite	
  à	
  une	
  tumeur	
  au	
  niveau	
  du	
  système	
  nerveux	
  central	
  [SNC],	
  la	
  

prise	
   de	
   certains	
   traitements	
   par	
   voie	
   systémique	
   (tels	
   que	
  :	
   la	
   chimiothérapie	
   avec	
   goût	
  

métallique,	
  médicaments	
  agissant	
  sur	
  le	
  SNC)	
  ou	
  encore	
  par	
  des	
  séquelles	
  chirurgicales	
  dans	
  

le	
  cadre	
  de	
  cancer	
  des	
  VADS.	
  	
  

La	
   quasi-­‐totalité	
   (75	
   à	
   100%)	
   des	
   patients	
   ayant	
   un	
   cancer	
   des	
   VADS,	
   traitée	
   par	
   des	
  

traitements	
  anticancéreux	
  non	
  chirurgicaux,	
  présente	
  une	
  altération	
  du	
  goût	
  souvent	
  liée	
  à	
  

la	
  xérostomie	
  [27,	
  75].	
  	
  

	
  

	
   Une	
   évaluation	
   du	
   patient	
   identifiant	
   l’ensemble	
   des	
   étiologies	
   permet	
   de	
   mieux	
  

appréhender	
  ce	
  problème	
  :	
  	
  

-­‐	
  existe	
  t-­‐il	
  des	
  comorbidités	
  associées	
  ?	
  (prise	
  de	
  traitements	
  systémiques,	
  des	
  pathologies	
  

altérant	
  la	
  fonction	
  salivaire	
  ?..),	
  	
  

-­‐	
   est-­‐ce	
   le	
   goût	
   des	
   aliments	
   ou	
   le	
   goût	
   en	
   bouche	
   qui	
   est	
  modifié	
  ?	
   (par	
   la	
   présence	
   de	
  

traitements	
  anticancéreux	
  non	
  chirurgicaux	
  et	
  leur	
  modalité),	
  	
  

-­‐	
  quelle	
  est	
  la	
  nature	
  de	
  la	
  modification	
  :	
  le	
  salé,	
  l’amer..	
  ?	
  



	
  

	
  

45	
  

-­‐	
   y	
   a	
   t-­‐il	
   la	
   présence	
   de	
   symptômes	
   neurologiques	
   affectant	
   le	
   goût	
   (identifiés	
   avec	
  

l’imagerie)	
  ?	
  

Un	
   examen	
   bucco-­‐dentaire	
   de	
   la	
   région	
   peut	
   permettre	
   de	
   rechercher	
   d’éventuelles	
  

étiologies.	
  	
  Des	
  tests	
  sur	
  les	
  papilles	
  linguales	
  et	
  le	
  palais	
  mou	
  peuvent	
  évaluer	
  l’odorat	
  et	
  le	
  

goût	
  [26].	
  	
  

	
  

Les	
  modifications	
  du	
  goût,	
  débute	
  généralement	
  dans	
  les	
  15	
  premiers	
  jours	
  après	
  le	
  

début	
   des	
   traitements	
   avec	
   la	
   perte	
   du	
   sucré.	
   Elles	
   sont	
   corrélées	
   aux	
   modalités	
  

thérapeutiques	
  :	
   au	
   mode	
   d’irradiation	
  (dose,	
   volume),	
   aux	
   molécules	
   de	
   chimiothérapie	
  

(type	
  et	
  mode	
  d’administration),	
  molécules	
  de	
  thérapies	
  ciblées	
  et	
  aux	
  associations.	
  	
  

La	
  récupération	
  du	
  goût	
  est	
  variable,	
  pouvant	
  être	
  transitoire	
  ou	
  définitive	
  en	
  fonction	
  des	
  

patients	
  et	
  des	
  protocoles	
  thérapeutiques.	
  

La	
  dysgueusie	
  impacte	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  la	
  survie	
  des	
  patients.	
  	
  

La	
  modification	
  de	
  la	
  perception	
  du	
  goût	
  diminue	
  le	
  plaisir	
  des	
  repas	
  sans	
  arômes	
  devenant	
  

«	
  fade	
  sans	
   intérêt	
  »	
  «	
  manger	
  sans	
  saveur	
  ne	
  donne	
  pas	
  faim	
  »,	
  pouvant	
  amener	
  vers	
  une	
  

annorexie	
  et	
  une	
  dénutrition	
  à	
  l’origine	
  de	
  modifications	
  ou	
  d’interruptions	
  thérapeutiques.	
  

[24,	
  26,	
  68]	
  

	
  

Les	
   thérapies	
   sont	
   majoritairement	
   préventives	
   telles	
   que	
  :	
   la	
   cryothérapie,	
  	
  

l’amifostine	
  (pendant	
   la	
  radiothérapie)	
  et	
   l’utilisation	
  de	
  zinc	
   (certaines	
  études	
  ont	
  montré	
  

que	
  celui-­‐ci	
  maintenait	
  parfois	
  le	
  goût	
  ou	
  permettait	
  de	
  le	
  retrouver	
  partiellement).	
  	
  

La	
   dysgeusie	
   peut	
   être	
   limitée	
   par	
   la	
   modification	
   d’une	
   molécule	
   de	
   chimiothérapie,	
   le	
  

maintien	
  d’un	
  flux	
  salivaire	
  et	
  la	
  diminution	
  de	
  l’intoxication	
  alcoolo-­‐tabagique	
  [27].	
  	
  

Actuellement,	
  aucune	
  pratique	
  n’est	
  standardisée.	
  La	
  dysgueusie,	
  considérée	
  comme	
  

un	
  effet	
  minime	
  et	
  constant,	
  est	
  souvent	
  sous	
  évaluée	
  par	
  les	
  praticiens	
  n’entendant	
  pas	
  la	
  

plainte	
  des	
  patients.	
  	
  

Les	
  traitements	
  sont	
  donc	
  très	
  centre-­‐dépendant	
  [26].	
  Des	
  essais	
  cliniques	
  permettraient	
  de	
  

développer	
  une	
  évaluation	
  des	
  thérapeutiques	
  prenant	
  en	
  charge	
  une	
  des	
  conséquences	
  les	
  

plus	
  désagréables	
  pour	
  le	
  patient.	
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   2.1.2.1.4.	
  Douleur	
  

La	
   douleur	
   a	
   été	
   défini	
   par	
  Descartes	
   en	
   1664,	
   comme	
  un	
   sixième	
   sens	
  :	
   c’est	
   une	
  

alarme,	
   un	
   système	
   de	
   protection	
   de	
   l’organisme	
  :	
   toute	
  modification	
   de	
   la	
   douleur	
   doit	
  

alerter.	
   L’International	
   Association	
   for	
   the	
   Study	
   Pain	
   (IASP)	
   l’a	
   définit	
   comme	
   «	
  une	
  

sensation	
  et	
  une	
  expérience	
  émotionnelle	
  désagréable	
  en	
  réponse	
  à	
  une	
  atteinte	
  tissulaire	
  

réelle	
  ou	
  potentielle	
  ou	
  décrite	
  en	
  ces	
  termes.	
  »[76]	
  

La	
   douleur	
   est	
   une	
   notion	
   subjective	
   très	
   difficile	
   à	
   évaluer	
   par	
   la	
   présence	
   de	
  

nombreux	
   facteurs	
   pouvant	
   l’influencer	
  tels	
   que	
  :	
   l’histoire	
   du	
   patient,	
   le	
   contexte,	
  

l’émotion…	
  	
  

Elle	
   est	
   souvent	
   minimisée	
   et	
   sous	
   évaluée,	
   en	
   cancérologie,	
   par	
   le	
   professionnel	
  

(banalisation	
   des	
   actes,	
   répétition	
   des	
   actes..)	
   et	
   par	
   le	
   patient	
   (dans	
   l’imaginaire	
  

l’aggravation	
  de	
  la	
  douleur	
  peut	
  être	
  liée	
  à	
  une	
  aggravation	
  de	
  la	
  maladie	
  pouvant	
  nécessiter	
  

l’arrêt	
  des	
  traitements).	
  	
  Face	
  à	
  cette	
  évaluation	
  incomplète,	
  30	
  à	
  80%	
  des	
  douleurs	
  au	
  cours	
  

de	
  la	
  maladie	
  cancéreuse	
  ne	
  sont	
  pas	
  correctement	
  soulagées.	
  

	
  

Il	
   n’existe	
   pas	
   une	
   douleur	
   spécifique	
   du	
   cancer,	
  mais	
  des	
   douleurs	
   pouvant	
   avoir	
  

différentes	
  causes	
  :	
  	
  

-­‐	
   la	
   tumeur	
   et/ou	
   les	
   métastases	
   (70%	
   par	
   compression,	
   envahissement,	
   destruction	
  

d’organes),	
  	
  

-­‐	
  les	
  traitements	
  anti-­‐cancéreux	
  (15%	
  chirurgie,	
  chimiothérapie,	
  radiothérapie),	
  

-­‐	
  les	
  comorbidités	
  (15%pathologies	
  intercurrentes)	
  présentent	
  en	
  dehors	
  du	
  cancer.	
  [27,	
  77]	
  

	
  

Les	
   toxicités	
   des	
   traitements	
   anticancéreux	
   sont	
   à	
   l’origine	
   de	
   douleurs	
   aigues	
   ou	
  

chroniques	
   au	
   niveau	
   de	
   la	
   sphère	
   oro-­‐faciale	
  :	
   sur	
   les	
   tissus	
   mous	
   (mucites/	
   ulcérations	
  

aphtoides),	
   sur	
   les	
   tissus	
  durs	
   (ostéonécrose..)	
  et	
   sur	
   les	
  glandes	
  salivaires	
   (entrainant	
  une	
  

sècheresse	
  buccale	
  et	
  une	
  sensation	
  de	
  brûlure).	
  	
  

Ces	
   douleurs	
   peuvent	
   être	
   de	
   différents	
   types	
  :	
   neuropathiques	
   chimio-­‐induites,	
  

psychogènes	
  et	
  nociceptives	
  (brûlures	
  radio-­‐induites,	
  des	
  douleurs	
  viscérales	
  diffuses).	
  [69]	
  	
  

	
  

La	
   douleur	
   osseuse	
  :	
   représente	
  une	
  des	
  premières	
  douleur	
  du	
  patient	
   cancéreux	
  ;	
  

suite	
  aux	
  métastases	
  osseuses	
   (os	
  :	
  3ème	
   localisation	
  après	
  poumon	
  et	
   foie),	
   aux	
   tumeurs	
  

primitives,	
   aux	
   myélomes	
   et	
   à	
   l’envahissement	
   locorégional.	
   Elle	
   se	
   caractérise	
   par	
   une	
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douleur	
  précise	
  en	
  regard	
  de	
  la	
  lésion	
  sur	
  un	
  fond	
  douloureux	
  continu	
  et	
  augmentée	
  par	
  la	
  

mobilité	
  ou	
  la	
  charge.	
  

La	
   douleur	
   viscérale	
  :	
   est	
   la	
   deuxième	
   douleur	
   cancéreuse,	
   avec	
   une	
   atteinte	
   des	
  

viscères	
   creux	
  par	
  des	
   lésions	
  muqueuses	
  ou	
  des	
  viscères	
  pleins	
  par	
  un	
  envahissement	
  de	
  

structures.	
   Ce	
   sont	
   des	
   douleurs	
   imprécises	
   (par	
   excès	
   de	
   nociception)	
   mal	
   localisées,	
  

souvent	
  projetées	
  à	
  distance	
  et	
  exacerbées	
  par	
  l’alimentation.	
  	
  

Les	
  douleurs	
  par	
  atteinte	
  du	
  système	
  nerveux	
  :	
  les	
  neuropathies	
  périphériques	
  sont	
  

secondaires	
  à	
  la	
  fibrose	
  de	
  la	
  tumeur	
  (infiltrant),	
  à	
  la	
  chimiothérapie	
  neurotoxique	
  et	
  à	
  des	
  

rétractions	
   tissulaires	
  post	
   chirurgicales	
  ou	
  post	
  herpétiques.	
   Les	
  plexopathies	
   sont	
  dues	
  à	
  

une	
   infiltration-­‐compression	
   tumorale	
   et	
   aux	
   traitements	
   (post	
   radiques	
   -­‐	
   chirurgie).	
   Leur	
  

mécanisme	
  répond	
  à	
  un	
  excès	
  de	
  nociception	
  puis	
  mixte.	
  

	
  

La	
   douleur	
   doit	
   être	
   abordée	
   dans	
   une	
   dimension	
   bio-­‐socio-­‐psychologique.	
   En	
  

cancérologie,	
   l’aspect	
   émotionnel	
   de	
   la	
   douleur	
   est	
   majoritaire.	
   Les	
   dimensions	
   de	
   la	
  

douleur	
  sont	
  diverses	
  :	
  	
  

-­‐	
  somatique	
  :	
  objectivation	
  de	
  la	
  douleur	
  par	
  le	
  corps	
  médical,	
  

-­‐	
  psychologique	
  :	
  permettant	
  d’appréhender	
  la	
  personnalité	
  du	
  sujet-­‐son	
  histoire-­‐sa	
  culture,	
  

-­‐	
  évènementielle	
  :	
  établissant	
  des	
  liens	
  avec	
  d’autres	
  évènements	
  de	
  vie,	
  	
  

-­‐	
  environnementale	
  :	
  identifiant	
  le	
  milieu	
  et	
  les	
  influences	
  dans	
  lequel	
  le	
  sujet	
  évolue	
  et	
  leur	
  

impact	
  dans	
  le	
  vécu	
  de	
  la	
  douleur	
  et	
  de	
  la	
  maladie.	
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  Différentes	
  significations	
  de	
  la	
  douleur	
  pour	
  le	
  patient	
  

	
  

Les	
  douleurs	
  en	
  cancérologie	
  sont	
  complexes	
  et	
  diverses	
  (représentations	
  différentes	
  

dans	
  le	
  psychisme	
  du	
  patient	
  en	
  fonction	
  des	
  moments	
  de	
  sa	
  survenue).	
  Elles	
  sont	
  souvent	
  

associées	
   à	
   des	
   troubles	
   anxieux	
   et	
   des	
   troubles	
   d’adaptation.	
   Face	
   à	
   cette	
   diversité	
  

douloureuse,	
  un	
  travail	
  coordonné	
  en	
  équipe	
  autour	
  de	
   l’écoute	
  du	
  patient	
  s’impose	
  pour	
  

prendre	
  en	
  charge	
  l’ensemble	
  de	
  ces	
  dimensions	
  [78].	
  	
  

	
  

Les	
  	
  douleurs	
  sont	
  soulagées	
  par	
  des	
  traitements	
  médicamenteux	
  (antalgiques	
  opioïdes,	
  

non	
   opioïdes,	
   antiépileptiques,	
   les	
   topiques)	
   et	
   non	
   médicamenteux	
   (l’hypnose,	
  

l’acupuncture,	
   ..)	
   [79].	
   Une	
   organisation	
   des	
   soins	
   (leur	
   répartition	
   dans	
   la	
   journée)	
   et	
  

l’information	
  au	
  patient	
  assurent	
  des	
  soins	
  dans	
  un	
  climat	
  de	
  confiance.	
  

Une	
  chronologie	
  dans	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  douloureuse	
  est	
  à	
  suivre	
  :	
  	
  

-­‐	
  en	
  identifiant	
  l’origine	
  de	
  chaque	
  douleur	
  et	
  en	
  la	
  traitant,	
  	
  

!

Significations++
+

De+la+douleur++
+

Pour+le+patient+

UN+SIGNAL+d’ALARME+
de+la+maladie+

Les$patients$sont$
asymptomatiques.$

La$lutte$contre$le$cancer$
et$les$traitements$

génèrent$une$douleur=$
prise$de$conscience$de$

la$maladie$

«"Ce"sont"les"traitements"qui"vont"me"
rendre"malade…C’est"quand"même"
un"comble"moi"qui"suis"en"pleine"

forme"»"

Un+signe+d’EFFICACITÉ++

«"Je"me"dis"que"ce"sont"les"
traitements"qui"agissent"en"

affaiblissant"tout"mon"corps."Alors"
c’est"un"mal"pour"un"bien"à"venir»"

Les$patients$sont$
fatigués$et$douloureux.$

Ils$sous$évaluent$
l’intensité$de$la$douleur$
de$peur$de$diminution$
de$la$posologie$du$
traitement$et$donc$

d’efficacité.$

Une+Fonction+de+
SURVEILLANCE+

«"Je"préfère"avoir"un"fond"
douloureux,"ça"me"rassure»"

Plus$rassurant$pour$
les$patients$de$

ressentir$plutôt$que$
de$ne$rien$sentir=$

absence$de$maitrise,$
devenant$tributaire$
du$corps$médical$

Une+ALARME+de+la++
RECIDIVE$

«"Si"j’ai"à"nouveau"mal"je"
saurai"que"c’est"la"

maladie"qui"revient»"

Lors$de$la$rémission$
des$douleurs$

peuvent$persister$
maintenant$un$lien$

avec$le$corps$
médical$

Un+RAPPEL+du+
PARCOURS+

Signifier$une$
différence$:$avoir$
été$malade$et$en$

garder$des$
traces$
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-­‐	
  en	
  prévenant	
   la	
  douleur	
  et	
  les	
  effets	
  secondaires	
  des	
  opioïdes	
  (nausées-­‐constipation-­‐être	
  

attentif	
  aux	
  dépendances)	
  	
  

-­‐	
  en	
  utilisant	
  des	
  co-­‐analgésiques	
  appropriés	
  (AINS,	
  AIS,	
  antidépresseurs,	
  anticonvulsivants).	
  	
  

Un	
  programme	
  multidisciplinaire	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  avec	
  une	
  intrication	
  des	
  

démarches	
   palliatives	
   et	
   curatives	
   favorise	
   une	
   approche	
   personnalisée	
   et	
   centrée	
   sur	
   le	
  

patient.	
  [77,	
  80]	
  	
  

	
  

La	
  douleur	
  évolue	
  dans	
  un	
  cercle	
  vicieux,	
  avec	
  la	
  dysgueusie	
  et	
  la	
  malnutrition	
  altérant	
  la	
  

qualité	
   de	
   vie	
   des	
   patients.	
   Elle	
   peut	
   être	
   source	
   d‘une	
   perte	
   de	
   la	
   compliance	
   aux	
  

traitements,	
  avec	
  des	
  modifications	
  des	
  protocoles	
  thérapeutiques	
  (associées	
  parfois	
  à	
  une	
  

perte	
  de	
  chance	
  pour	
  la	
  réponse	
  tumorale)	
  [52].	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.1.5.	
  Complications	
  générales	
  	
  

Les	
  thérapies	
  anticancéreuses	
  non	
  chirurgicales	
  induisent	
  des	
  cytopénies	
  :	
  100%	
  des	
  

patients	
  traités	
  en	
  ont	
  une	
  ou	
  plusieurs.	
  	
  

Cytopénies	
  :	
  manifestations	
  buccales	
  et	
  conséquences	
  

	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux	
   exposent	
   les	
   patients	
   à	
   une	
   toxicité	
   hépatique	
  

induisant	
  des	
  problèmes	
  de	
   coagulation.	
   Le	
  potentiel	
   risque	
  d’insuffisance	
   renale,	
   associé	
  

aux	
   thérapies,	
   nécessite	
   une	
   évaluation	
   régulière	
   afin	
   d’adapter	
   les	
   posologies	
   des	
  

prescriptions	
  pour	
  éviter	
  les	
  sur	
  ou	
  sous	
  dosages	
  [27,	
  52].	
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Par	
   ailleurs,	
   l’effet	
   de	
   ces	
   thérapies	
   peut	
   être	
   inhiber	
   ou	
   potentialiser	
   à	
   la	
   suite	
  	
  

d’interactions	
  médicamenteuses	
   avec	
   les	
   thérapies	
   ciblées,	
   les	
   chimiothérapies,	
   les	
   autres	
  

médicaments	
  ou	
  aliments	
  (par	
  exemple	
  le	
  pamplemousse,	
  la	
  sauje).	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   2.1.2.2.	
  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complications	
  à	
  distance	
  	
  

Les	
  complications	
  à	
  distance	
  se	
  manifestent	
  par	
  des	
  lésions	
  au	
  niveau	
  des	
  cellules	
  à	
  

renouvellement	
   lent.	
  L’effet	
  durable	
  de	
  ces	
  toxicités	
  altère	
  considérablement	
   la	
  qualité	
  de	
  

vie	
  des	
  patients	
  avec	
  une	
  forte	
  répercussion	
  psycho-­‐sociale.	
  	
  

Les	
  complications	
  sont	
  nombreuses,	
  tant	
  au	
  niveau	
  structural,	
  cosmétique	
  que	
  fonctionnel.	
  

Elles	
  sont	
  souvent	
  sous	
  évaluées	
  par	
  les	
  patients	
  et	
  le	
  praticien,	
  nécessitant	
  un	
  suivi	
  régulier	
  

afin	
  de	
   les	
  prévenir	
   et	
  de	
   les	
   soulager	
   [24].	
  Comme	
  nous	
   l’avons	
   vu	
  dans	
   les	
  paragraphes	
  

précédents,	
  les	
  modifications	
  salivaires,	
  de	
  goût,	
  de	
  douleur	
  persistent	
  dans	
  le	
  temps.	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.2.1.	
  Complications	
  sur	
  les	
  tissus	
  dentaires	
  et	
  parodontaux	
  

La	
  maladie	
  carieuse	
  

	
   C’est	
   une	
   maladie	
   infectieuse	
   d’origine	
   bactérienne	
   multifactorielle	
   (temps	
  

d’exposition	
   aux	
   facteurs	
   bacteriens,	
   anatomies	
   dentaires,	
   environnement..).	
   Les	
   patients	
  

cancéreux,	
  notamment	
  atteints	
  de	
  cancer	
  des	
  VADS	
  sont	
  à	
  hauts	
  risques	
  carieux.	
  [46,	
  47,	
  48,	
  

70,	
  72,	
  81]	
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Les	
  thérapeutiques	
  préventives	
  font	
  appel	
  :	
  	
  

-­‐	
   à	
   une	
   hygiène	
   bucco-­‐dentaire	
   par	
   un	
   brossage	
   régulier	
   avec	
   le	
  matériel	
   adapté	
   sur	
   les	
  

conseils	
  de	
  son	
  chirurgien	
  dentiste,	
  	
  

-­‐	
  un	
  régime	
  diététique	
  limité	
  en	
  apport	
  cariogène,	
  	
  

-­‐	
  la	
  mise	
  en	
  place,	
  d’une	
  application	
  topique	
  de	
  fluor	
  par	
  gouttières	
  ou	
  dentifrice	
  bi-­‐fluorée	
  à	
  

1,1%	
   de	
   fluoride	
   de	
   sodium,	
   pour	
   renforcer	
   les	
   tissus	
   dentaires,	
   tant	
   que	
   la	
   salive	
   est	
  

modifiée	
  [24].	
  	
  

Dans	
   le	
   cadre	
   de	
   radiothérapie,	
   une	
   étude	
   prospective	
   a	
  montré	
   un	
   lien	
   significatif	
   entre	
  

l’augmentation	
  de	
   la	
  prévalence	
  de	
   caries	
  post-­‐radiques	
  et	
   la	
  non	
  compliance	
  au	
  port	
  des	
  

gouttières	
  de	
  fluoration	
  (étude	
  sur	
  une	
  période	
  de	
  17	
  ans).	
  Plus	
  de	
  la	
  moitié	
  des	
  patients	
  ne	
  

portaient	
  pas	
   les	
   gouttières	
  par	
  manque	
  de	
  motivation	
  ou	
  encore	
  par	
   intolérance	
  du	
  port	
  

suite	
   à	
   la	
   présence	
   de	
   brûlures	
   bucco-­‐dentaires	
   [82].	
   Cela	
   montre	
   le	
   rôle	
   important	
  

d’information	
  sur	
  les	
  complications	
  bucco-­‐dentaires	
  par	
  le	
  praticien.	
  

	
  

	
  La	
  maladie	
  parodontale	
  	
  

La	
  maladie	
  parodontale	
  est	
  une	
  pathologie	
   inflammatoire	
  multifactorielle	
  d’origine	
  

bactérienne.	
   Elle	
   affecte	
   les	
   tissus	
   de	
   soutien	
   de	
   la	
   dent	
   (ligament,	
   os	
   alvéolaire,	
   gencive,	
  

cément)	
  suite	
  à	
  un	
  déséquilibre	
  entre	
  les	
  défenses	
  de	
  l’hôte	
  et	
  l’attaque	
  bactérienne.	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux	
   non	
   chirurgicaux	
   augmentent	
   la	
   susceptibilité	
   aux	
  

maladies	
  parodontales.	
  Les	
  modifications	
  salivaires,	
   le	
  désordre	
  de	
   la	
   flore	
  microbienne,	
   la	
  

baisse	
  du	
  nombre	
  de	
  cellules	
  et	
  de	
  la	
  vascularisation,	
  majorent	
  le	
  risque	
  d’atteinte	
  des	
  tissus	
  

de	
  soutien	
  de	
  la	
  dent.	
  	
  

Dans	
   le	
   cadre	
   de	
   greffe	
   de	
   cellules	
   souches	
   hématopoiétiques	
   (HSCT),	
   le	
   traitement	
   par	
  

immunosuppresseurs	
  diminue	
  les	
  défenses	
  de	
  l’hôte	
  potentialisant	
  le	
  développement	
  de	
  la	
  

maladie	
   parodontale.	
   En	
   effet,	
   après	
   greffe,	
   elle	
   peut	
   être	
   un	
   signe	
   de	
   détérioration	
  

systémique	
  s’accompagnant	
  parfois	
  d’une	
  réaction	
  de	
  rejet	
  de	
  greffe	
  contre	
  l’hôte	
  [83].	
  	
  

Une	
   surveillance	
   bucco-­‐dentaire	
   régulière	
   est	
   nécessaire	
   afin	
   de	
   prévenir	
   et	
   de	
  

traiter	
  précocement	
  ces	
  atteintes	
  [81,84].	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.2.2.	
  Complications	
  osseuses	
  	
  

L’ostéonécrose	
   (nécrose	
   des	
   tissus	
   osseux)	
   est	
   une	
   des	
   complications,	
   en	
   général,	
  

tardives	
  des	
  traitements	
  anticancéreux	
  non	
  chirurgicaux.	
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La	
   prise	
   de	
   biphosphonates	
   ou	
   de	
   thérapies	
   anti-­‐angiogéniques	
   expose	
   au	
   risque	
  

d’ostéonécrose	
  (ON)	
  [84].	
  

Elle	
   se	
   définit	
   par	
  :	
   «	
  la	
   persistance	
   d’une	
   zone	
   d’os	
  maxillaire	
   exposée,	
   sans	
   cicatrisation	
  

obtenue	
  après	
  au	
  moins	
  8	
  semaines	
  d’évolution,	
  en	
  dehors	
  de	
  tout	
  contexte	
  d’irradiation	
  ».	
  

Les	
  facteurs	
  de	
  risques	
  sont	
  liés	
  aux	
  modalités	
  d’administration	
  (voie	
  d’administration,	
  type	
  

de	
  molécule,	
  association),	
  aux	
  facteurs	
  locaux	
  (mauvaise	
  état	
  bucco-­‐dentaire,	
  sites	
  lésés	
  ou	
  

traumatisés..)	
  et	
  généraux	
  (comorbidité,	
  intoxication	
  alcoolo-­‐tabagique..).	
  	
  

Les	
   biphosphonates	
   (analogues	
   non	
   modifiés	
   en	
   pyrophosphates)	
   sont	
   prescrits	
   dans	
   le	
  

traitement	
   de	
   l’hypercalcémie	
   associé	
   aux	
   processus	
   tumoraux,	
   de	
   métastases	
  

ostéolytiques,	
  de	
   la	
  maladie	
  de	
  Paget	
  et	
  de	
   l’ostéoporose.	
   Ils	
  modifient	
   la	
   résorption	
  et	
   le	
  

remodelage	
  osseux	
  favorisant	
  l’apoptose	
  des	
  ostéoclastes.	
  	
  

Les	
  anti-­‐angiogéniques	
  bloquent	
  à	
  différents	
  niveaux	
  la	
  voie	
  de	
  l’angiogenèse	
  pour	
  induire	
  

la	
  nécrose	
  du	
  tissu	
  tumoral	
  et	
  limiter	
  la	
  diffusion	
  métastatique.	
  Ils	
  esxposent	
  le	
  patient	
  à	
  un	
  

risque	
  hémorragique,	
  d’ON	
  et	
  à	
  un	
  retard	
  de	
  cicatrisation.	
  [67,	
  84]	
  	
  

	
  

	
   Dans	
   le	
   cadre	
   de	
   radiothérapie,	
   l’incidence	
   et	
   la	
   sévérité	
   de	
   l’ostéoradionécrose	
  

(ORN)	
   dépendent	
   de	
   la	
   dose	
   d’irradiation	
   (risque	
   élevé	
   >60Gy),	
   du	
   volume	
   et	
   du	
   mode	
  

d’administration.	
   Les	
   rayons	
   créent	
   des	
   dommages	
   irréversibles	
   sur	
   les	
   ostéocytes	
   (les	
  

ostéoblastes	
   plus	
   radiosensibles	
   que	
   les	
   ostéoclastes	
  :	
   déséquilibre	
   l’ostéogénèse)	
   et	
   la	
  

micro	
   vascularisation.	
   Le	
   tissu	
   osseux	
   devient	
   alors	
   hypovascularisé,	
   hypocellularisé	
   et	
  

hypoxique.	
  La	
  mandibule	
  est	
  plus	
  sensible	
  aux	
  phénomènes	
  d’ostéonécrose	
  par	
  une	
  densité	
  

osseuse	
  importante	
  et	
  une	
  vascularisation	
  terminale.	
  [27,	
  81]	
  	
  

	
  

L’ON	
  est	
  associée	
  à	
  des	
  signes	
  fonctionnels	
  tels	
  que	
  des	
  douleurs	
  locales,	
  associées	
  à	
  

un	
  œdème	
  inflammatoire,	
  des	
  mobilités	
  dentaires	
  et	
  parfois	
  un	
  écoulement	
  purulent.	
  	
  Dans	
  

les	
   stades	
   avancés,	
   elle	
   peut	
   entrainer	
   des	
   fractures	
   pathologiques	
   et	
   des	
   trismus.	
   La	
  

survenue	
   peut	
   être	
   spontanée	
   ou	
   suite	
   à	
   des	
  agressions	
   osseuses	
   et/ou	
  muqueuses	
   (une	
  

avulsion	
  dentaire,	
  une	
  prothèse	
  traumatique,	
  une	
  infection	
  dentaire..).	
  	
  

	
  

Afin	
  de	
  prévenir	
   le	
  risque	
  d’ON,	
  un	
  examen	
  bucco-­‐dentaire	
  doit	
  être	
  effectué	
  avant	
  

tout	
   traitement.	
   Celui-­‐ci	
   doit	
   être	
   clinique	
   et	
   radiologique,	
   avec	
   pour	
   objectif	
   un	
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assainissement	
  par	
  élimination	
  des	
  foyers	
  infectieux	
  dans	
  des	
  délais	
  convenables	
  et	
  en	
  toute	
  

sécurité.	
  	
  

Lorsque	
   cela	
   est	
   nécessaire,	
   l’avulsion	
   doit	
   être	
  «	
  la	
   moins	
   traumatique	
   possible	
  ».	
  

Une	
  cicatrisation	
  muqueuse	
  doit	
  être	
  obtenue	
  avant	
   la	
  mise	
  en	
  place	
  des	
   traitements	
   (au	
  

moins	
   4	
   semaines),	
   sans	
   perte	
   de	
   chance	
   pour	
   le	
   patient.	
   Une	
   discussion	
   avec	
   l’équipe	
  

d’oncologie	
  peut	
  être	
  nécessaire	
  pour	
  évaluer	
   les	
  bénéfices/risques	
  à	
  différer	
  un	
  début	
  de	
  

traitement	
  ou	
  modifier	
  une	
  molécule.	
  [46,	
  84]	
  

	
  

Le	
  traitement	
  de	
  l’ON	
  n’a	
  pas	
  de	
  consensus.	
  	
  

Dans	
  un	
  premier	
  temps,	
  celui-­‐ci	
  est	
  conservateur	
  par	
  des	
  soins	
  locaux	
  avec	
  une	
  irrigation	
  à	
  

la	
   povidone	
   iodée	
   (Bétadine®)	
   et	
   une	
   antibiothérapie	
   (250mg	
   tétracyclines	
   4	
   fois	
   par	
   jour	
  

pendant	
  10	
  jours,	
  puis	
  250mg	
  2fois	
  par	
  jour	
  pendant	
  quelques	
  mois	
  +	
  metronidazole	
  200mg	
  

3x/jour).	
  Une	
  élimination	
  spontanée	
  du	
  séquestre	
  s’observe	
  parfois	
  [27,	
  67].	
  	
  

Rarement,	
  des	
  traitements	
  chirurgicaux	
  peuvent	
  s’avérer	
  nécessaire	
  par	
   	
  sequestrectomie,	
  

hémimandibulectomie	
   en	
   fonction	
   de	
   la	
   taille	
   du	
   séquestre.	
   Le	
   caisson	
   hyperbare	
   peut	
  

prévenir	
  et	
  traiter	
  l’ON	
  en	
  stimulant	
  la	
  neoangiogenèse	
  et	
  en	
  optimisant	
  le	
  niveau	
  d’oxygène	
  

dans	
  les	
  cellules	
  [27,	
  35].	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.2.3.	
  Complications	
  musculaires	
  	
  

Les	
   complications	
   musculaires	
   peuvent	
   être	
   de	
   différentes	
   formes	
  :	
   trismus,	
  

sarcopénie	
  chimio-­‐induite,	
  fibrose	
  tissulaire.	
  

	
  

Le	
  terme	
  trismus	
  vient	
  du	
  grec	
  «	
  trismos	
  »,	
  non	
  spécifique	
  de	
  la	
  cancérologie,	
  signifie	
  

grincement	
   et	
   décrit	
   tout	
   état	
   de	
   limitation	
   d’ouverture	
   buccale.	
   Il	
   existe	
   plusieurs	
  

définitions,	
  dans	
  le	
  cadre	
  des	
  patients	
  atteints	
  d’un	
  cancer	
  des	
  VADS,	
  nous	
  retiendrons	
  que	
  

c’est	
   une	
   limitation	
   d’ouverture	
   buccale	
   <	
   ou	
   =	
   à	
   35mm.	
   Il	
   est	
   nécessaire	
   d’identifier	
   la	
  

cause	
  :	
  secondaire	
  au	
  traitement	
  ou	
  récidive	
  tumorale.	
  

	
  	
  

La	
   fibrose	
   musculaire	
   peut	
   s’observer	
   à	
   la	
   suite	
   d’une	
   radiothérapie	
   diminuant	
  

d’environ	
  20%	
  l’ouverture	
  buccale.	
  L’intensité	
  de	
  la	
  limitation	
  est	
  liée	
  à	
  la	
  dose	
  d’irradiation	
  

et	
  à	
  la	
  localisation	
  (ptérygoïdien	
  médial	
  :	
  la	
  probabilité	
  de	
  développer	
  un	
  trismus	
  augmente	
  

de	
  24%	
  tous	
  les	
  10Gy	
  dans	
  le	
  ptérygoïde..)	
  [46].	
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Un	
   tissu	
   lymphoedèmateux,	
   correspondant	
   à	
   l’accumulation	
   de	
   fluide	
   et	
   de	
  

protéines	
  dans	
  les	
  espaces	
  interstitiels,	
  résulte	
  de	
  dommages	
  secondaires	
  à	
  la	
  chirurgie	
  ou	
  à	
  

la	
  radiothérapie.	
  Il	
  peut	
  devenir	
  fibrotique	
  entraînant	
  une	
  perte	
  de	
  plasticité	
  et	
  de	
  mobilité	
  

des	
  tissus	
  [26,	
  85].	
  	
  

	
  

La	
   sarcopénie,	
   souvent	
   chimio-­‐induite,	
   est	
   une	
   diminution	
   de	
   la	
  masse	
  musculaire	
  

[26,	
  37,	
  69].	
  	
  

	
  

Les	
   conséquences	
   sont	
   nombreuses	
   avec	
   un	
   impact	
   sur	
   la	
   survie	
   et	
   la	
   qualité	
   de	
  

vie	
  par	
  des	
  difficultés	
  :	
  

-­‐	
  à	
  l’alimentation	
  par	
  un	
  risque	
  de	
  fausse	
  route	
  et	
  d’aspiration	
  suite	
  à	
  une	
  mastication	
  peu	
  

efficace	
  et	
  un	
  bolus	
  incomplet	
  ;	
  	
  

-­‐	
  à	
  la	
  communication,	
  

-­‐	
  au	
  	
  maintien	
  d’une	
  hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  satisfaisante	
  par	
  un	
  accès	
  compliqué	
  	
  tant	
  pour	
  

réaliser	
  un	
  examen	
  bucco-­‐dentaire	
  que	
  des	
  réhabilitations	
  prothétiques	
  et	
  conservatrices.	
  

Des	
  adaptations	
  de	
  textures	
  sont	
  souvent	
  nécessaires	
  avec	
  parfois	
  le	
  recours	
  à	
  une	
  nutrition	
  

artificielle	
   (entérale	
   ou	
   parentérale).	
   Les	
   patients	
   sont	
   alors	
   plus	
   exposés	
   aux	
   risques	
   de	
  

complications	
   infectieuses	
  et	
  au	
  développement	
  de	
  maladies	
  carieuses	
  et/ou	
  parodontales	
  

[31,	
  69].	
  

	
  

La	
   répercussion	
   psychologique	
   pour	
   le	
   patient	
   est	
   importante	
  :	
   sur	
   son	
   identité,	
  

l’estime	
  de	
  soi	
  et	
  la	
  relation	
  avec	
  les	
  autres	
  (isolement	
  social	
  car	
  lenteur	
  pour	
  mastiquer	
  voir	
  

impossibilité)	
  [26,	
  69].	
  Le	
  stress,	
  l’anxiété,	
  la	
  dépression	
  et	
  les	
  troubles	
  d’adaptation	
  peuvent	
  

générer	
  des	
  douleurs	
  aggravant	
  l’hypo	
  mobilité	
  des	
  articulations.	
  La	
  gestion	
  de	
  ces	
  troubles	
  

contribue	
  à	
  diminuer	
  la	
  douleur	
  et	
  favoriser	
  le	
  relâchement	
  musculaire.	
  [27]	
  

	
  

En	
   prévention,	
   l’irradiation	
   des	
   muscles	
   masticateurs	
   doit	
   être	
   minimisée.	
   	
   Les	
  

patients	
   à	
   risques	
   doivent	
   être	
   identifiés	
   (patients	
   atteints	
   de	
   cancer	
   des	
   VADS,	
   ré-­‐

irradiation…)	
   et	
   informés	
   des	
   complications	
   musculaires	
   potentielles	
   ainsi	
   que	
   de	
   la	
  

conséquence	
  en	
  l’absence	
  d’exercices	
  [3,	
  27].	
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La	
   thérapie	
   physique	
   (massages	
   manuels,	
   exercices	
   physiques	
   de	
   relaxation)	
   est	
  

indiquée	
  pour	
  limiter	
  la	
  perte	
  des	
  fonctions.	
  	
  

De	
   nombreux	
   exercices	
   existent,	
   il	
   convient	
   de	
   les	
   adapter	
   au	
   patient	
   et	
   d’obtenir	
   son	
  

observance	
   régulière.	
   L’objectif	
   est	
   atteint	
   lorsque	
   le	
   patient	
   retrouve	
   une	
  mastication	
   et	
  

une	
   déglutition	
   fonctionnelle.	
   Durant	
   le	
   temps	
   des	
   exercices,	
   il	
   est	
   intéressant	
   d’évaluer	
  

l’ouverture	
  buccale.	
  	
  

Souvent	
  des	
   agents	
   neuropathiques	
   sont	
   utilisés	
   pour	
   contrôler	
   la	
   douleur	
   et	
   favoriser	
   un	
  

relâchement	
  musculaire.	
   Par	
   exemple,	
   l’injection	
   de	
   toxine	
   botulinique	
   peut	
   être	
   efficace	
  

pour	
  diminuer	
  la	
  douleur	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’irradiation	
  mais	
  sans	
  amélioration	
  du	
  trismus.	
  Les	
  

thérapies	
  électriques	
  ont	
  peu	
  d’effet	
  sur	
  l’ouverture	
  buccale	
  et	
  le	
  traitement	
  chirurgical	
  par	
  

coronoidectomie	
  est	
  exceptionnellement	
  recommandé.	
  

Un	
   travail	
   en	
   équipe	
   avec	
   l’orthophoniste,	
   le	
   diététicien,	
   le	
   kinésithérapeute	
   et	
   le	
  

praticien	
  de	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  est	
  essentiel.	
  La	
  mobilisation	
  doit	
  être	
  précoce	
  après	
  

l’intervention	
  pour	
  limiter	
  la	
  fibrose	
  musculaire.	
  [27]	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.2.4.	
  Complications	
  carcinologiques	
  

En	
  moyenne	
  la	
  manifestation	
  d’un	
  second	
  cancer	
  au	
  niveau	
  de	
  la	
  cavité	
  buccale	
  est	
  

observée	
  7	
  ans	
  après.	
  Elle	
  peut	
  être	
  une	
  dissémination	
  du	
  premier	
  cancer	
  ou	
  la	
  complication	
  

d’un	
  traitement	
  (GVHDc,	
  inhibiteur	
  BRAF..).	
  	
  

	
  Face	
   au	
   risque	
   du	
   développement	
   d’une	
   lésion	
   cancéreuse,	
   une	
   consultation	
  

régulière	
  en	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  est	
  recommandée,	
  ainsi	
  que	
  l’examen	
  de	
  l’ensemble	
  

des	
   muqueuses	
   des	
   VADS	
   avec	
   une	
   communication	
   entre	
   professionnel.	
   Les	
   documents	
  

photographiques,	
   radiologiques,	
   histologiques	
   peuvent	
   être	
   une	
   aide	
   pour	
   le	
   diagnostic.	
  

Devant	
  une	
  lésion	
  douteuse,	
  le	
  carcinome	
  doit	
  être	
  évoqué	
  et	
  la	
  biopsie	
  réalisée.	
  [3,	
  84]	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   2.1.2.2.5.	
  Particularité:	
  maladie	
  du	
  greffon	
  contre	
  l’hôte	
  

La	
   maladie	
   du	
   greffon	
   contre	
   l’hôte	
   (GVHD=	
   Graft	
   Versus	
   Host	
   Disease)	
   est	
   un	
  

syndrome	
  clinique	
  de	
   réaction	
  auto-­‐immune	
   représentant	
   la	
  principale	
   complication	
   (25	
  à	
  

80%),	
  suite	
  à	
  une	
  greffe	
  allogénique	
  de	
  cellules	
  souches	
  hématopoïétiques	
  (HSCT).	
   [41,	
  84,	
  

86,	
  87]	
  Elle	
  est	
  la	
  conséquence	
  d’une	
  interaction	
  entre	
  donneur	
  et	
  receveur.	
  Elle	
  s’exprime	
  

essentiellement	
  par	
  des	
   symptômes	
  au	
  niveau	
   cutané,	
   sur	
   l’ensemble	
  des	
  muqueuses	
  des	
  

voies	
  aéro-­‐digestives	
  supérieures,	
  les	
  voies	
  biliaires	
  et	
  les	
  poumons.	
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Les	
   symptômes	
   sont	
   semblables	
   à	
   ceux	
   présents	
   lors	
   d’infections	
   auto-­‐immunes	
  

(sclérodermie,	
   Sjorgen,	
   lichénoide,	
   cytopénie	
   auto-­‐immunes..).	
   Les	
   répercussions	
   sont	
  

importantes	
  sur	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
   la	
  morbidité	
  des	
  patients	
  greffés	
   (=première	
  cause	
  de	
  

mortalité	
  post-­‐greffe	
  avec	
  30	
  à	
  60%	
  hors	
  récidives	
  tumorales)	
  [41].	
  	
  

	
  

	
  La	
  pathogénie	
  de	
  la	
  GVHD	
  est	
  encore	
  mal	
  connue.	
  Elle	
  semble	
  être	
  la	
  conséquence	
  

d’une	
   réaction	
   allogénique	
   des	
   T-­‐lymphocytes	
   donneur	
   infiltrant	
   et	
   initiant	
   une	
   réaction	
  

inflammatoire	
  exagérée,	
  l’apoptose	
  et	
  la	
  dysfonction	
  dans	
  les	
  tissus	
  cibles.	
  [83,	
  84,	
  88,	
  89]	
  	
  	
  

L’atteinte	
  de	
  la	
  muqueuse	
  buccale	
  est	
  présente	
  dans	
  80%	
  des	
  cas.	
  Elle	
  peut	
  se	
  manifester	
  

sous	
   forme	
   aigue	
   ou	
   chronique	
   (GVHDc	
   >100	
   jours	
   après	
   la	
   greffe).	
   Elle	
   présente	
   une	
  

localisation	
  préférentielle	
  sur	
  les	
  lèvres	
  -­‐	
  le	
  palais	
  dur	
  -­‐	
  la	
  muqueuse	
  jugale	
  ou	
  la	
  langue,	
  sous	
  

différentes	
  formes	
  cliniques	
  :	
  

-­‐	
   des	
   lésions	
   lichénoides	
   (surtout	
   langue	
   et	
   muqueuse	
   buccale)	
  par	
   des	
   réticulations	
  

blanches	
  hyperkératosiques	
  observées	
  dans	
  les	
  formes	
  chroniques	
  

-­‐	
  un	
  érythème,	
  et	
  des	
  ulcérations	
  observées	
  dans	
  les	
  formes	
  aigues,	
  

-­‐	
  de	
  mucocèles	
  superficiels.	
  

	
  [83,	
  86,	
  90]	
  	
  

	
  

Des	
  lésions	
  sclérotiques	
  buccales	
  sont	
  souvent	
  observées	
  (73%	
  cas)	
  et	
  peuvent	
  être	
  à	
  

l’origine	
   de	
   fibroses	
   musculaires	
   [84].	
   Elles	
   se	
   traduisent	
   par	
   une	
   limitation	
   d’ouverture	
  

buccale	
  (sclérotique	
  et	
  plaque	
  hyperkératosique)	
  et	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  mobilité	
  linguale.	
  	
  

Au	
  sein	
  des	
  articulations,	
  la	
  diminution	
  de	
  leur	
  mobilisation	
  entraine	
  des	
  dommages	
  et	
  une	
  

inflammation	
   du	
   fluide	
   synoviale	
   pouvant	
   les	
   immobiliser.	
   Cela	
   entraine	
   des	
   difficultés	
   à	
  

l’alimentation	
  (formation	
  et	
  propulsion	
  du	
  bolus),	
  à	
  la	
  communication	
  et	
  au	
  maintien	
  d’une	
  

hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  correcte	
  [84,	
  88].	
  	
  

	
  

Elle	
  est	
  associée	
  à	
  des	
  dommages	
  sur	
  les	
  glandes	
  salivaires	
  accessoires	
  et	
  principales.	
  

Une	
   infiltration	
  massive	
   lymphocytaire	
  et	
   les	
  dérégulations	
  de	
   la	
  production	
  des	
   cytokines	
  

semblent	
  expliquer	
  les	
  modifications	
  quantitatives	
  et	
  qualitatives	
  salivaires	
  [83,	
  84,	
  90].	
  	
  

Ces	
   lésions	
   s’accompagnent	
   de	
   fortes	
   douleurs,	
   de	
   dysgueusie,	
   de	
   sensations	
   de	
  

brûlures	
  exacerbés	
  par	
  l’acidité,	
  les	
  épices,	
  la	
  dureté,	
  la	
  rugosité,	
  et	
  le	
  craquant	
  des	
  aliments.	
  

Il	
  s’ensuit	
  une	
  sélectivité	
  des	
  aliments	
  et	
  des	
  modifications	
  de	
  textures,	
  impactant	
  la	
  qualité	
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de	
   la	
  vie	
  en	
  société,	
   la	
  nutrition	
  (perte	
  de	
  poids	
  dans	
  28%	
  et	
  une	
  anorexie	
  dans	
  8%)	
  et	
   les	
  

fonctions	
  orales	
  (déglutition	
  du	
  bolus,	
  alimentation,	
  parole)[69,	
  83]	
  	
  

L’environnement	
   bucco-­‐dentaire	
   créé	
   est	
   défavorable	
   (modifications	
   salivaires,	
  

douleurs,	
  baisse	
  de	
   l’immunité..),	
  augmentant	
  ainsi	
   la	
  susceptibilité	
  aux	
  maladies	
  carieuses	
  

(cervicales)	
  et/ou	
  parodontales	
  (avec	
  parfois	
  de	
  sévères	
  récessions)	
  [70,	
  84].	
  

	
  

La	
  plus	
  fréquente	
  complication	
  de	
  la	
  GVHD	
  est	
  le	
  carcinome	
  épidermoïde	
  [71,	
  84].	
  

	
  

Le	
  diagnostic	
  de	
  GVHD	
  se	
  réalise	
  selon	
  les	
  critères	
  de	
  la	
  National	
  Institutes	
  of	
  Health	
  

(NIH)	
  sur	
  les	
  manifestations	
  cliniques	
  pour	
  définir	
  les	
  stades	
  de	
  la	
  GVHDc	
  (GVHD	
  chronique).	
  

Ils	
  s’appuient	
  sur	
  un	
  score	
  de	
  sévérité	
  globale	
  aiguillé	
  par	
  un	
  score	
  de	
  sévèrité	
  par	
  organe	
  en	
  

considérant	
   l’impact	
   fonctionnel.	
   Le	
   contexte	
   clinique	
   (le	
   temps	
   depuis	
   la	
   greffe-­‐type	
  

d’immunosuppresseur-­‐organes	
  affectés)	
  est	
  aussi	
  à	
  considérer	
  [41,	
  70,	
  84,	
  91].	
  	
  

	
  

	
  

Critères	
  GVHDc	
  NIH	
  [91]	
  

	
  

Les	
  manifestations	
  buccales,	
   isolées	
   ou	
   associées	
   à	
   d’autres	
   signes	
   cliniques,	
   doivent	
   être	
  

différenciées	
  des	
  lésions	
  bénignes	
  ou	
  physiologiques	
  de	
  la	
  muqueuse	
  buccale.	
  	
  

Sévérité'globale'GVHDc' Organes'atteints'
Faible' !"1"ou"2"organes"(en"dehors"du"poumon)"

!"Ayant"un"score"1"
Modérée' !"Plus"de"3"organes"avec"chacun"un"score"1"

!"Ou"au"moins"un"organe"avec"un"score"2"(en"
dehors"poumon)"
!"Ou"Poumon"score"1"

Sévère' !"Au"moins"1"organe"avec"score"3"
!"OU"poumon"score"2"ou3"

!
!
!
Score'Buccal' 0' 1' 2' 3'
lésions'
lichénoides''
"
Oui""
"
Non"

Pas"de"
Symptômes"

!"Symptômes"
modérés""
!"Signes"cliniques"
!"Sans"limitation"
pour"alimentation"
orale"

!"Symptômes"
modérés""
!"Signes"cliniques"
!"Limitation"
partielle"pour"
alimentation"
orale"

!"Symptômes"
sévères""
!"Signes"cliniques""
!"Limitation"
importante"pour"
alimentation"orale"

!

Sévérité'globale'GVHDc' Organes'atteints'
Faible' !"1"ou"2"organes"(en"dehors"du"poumon)"

!"Ayant"un"score"1"
Modérée' !"Plus"de"3"organes"avec"chacun"un"score"1"

!"Ou"au"moins"un"organe"avec"un"score"2"(en"
dehors"poumon)"
!"Ou"Poumon"score"1"

Sévère' !"Au"moins"1"organe"avec"score"3"
!"OU"poumon"score"2"ou3"

!
!
!
Score'Buccal' 0' 1' 2' 3'
lésions'
lichénoides''
"
Oui""
"
Non"

Pas"de"
Symptômes"

!"Symptômes"
modérés""
!"Signes"cliniques"
!"Sans"limitation"
pour"alimentation"
orale"

!"Symptômes"
modérés""
!"Signes"cliniques"
!"Limitation"
partielle"pour"
alimentation"
orale"

!"Symptômes"
sévères""
!"Signes"cliniques""
!"Limitation"
importante"pour"
alimentation"orale"

!
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La	
  biopsie	
   n’est	
   pas	
   systématique,	
  mais	
   recommandée	
   lors	
   d’une	
   suspicion	
   de	
   carcinome	
  

épidermoïde.	
   Elle	
   peut	
   aussi	
   être	
   indiquée	
   pour	
   aider	
   au	
   diagnostic,	
   lorsque	
   les	
  

manifestations	
   cliniques	
   ne	
   sont	
   pas	
   évidentes	
   (mais	
   il	
   n’existe	
   pas	
   de	
   test	
   de	
   laboratoire	
  

identifiant	
  la	
  GVHD).	
  	
  

	
  

Les	
   thérapeutiques	
   à	
   notre	
   disposition	
   sont	
   peu	
   nombreuses	
   et	
   essentiellement	
  

symptomatiques	
   et	
   centre-­‐dépendant.	
   Chez	
   ces	
   patients,	
   aux	
   défenses	
   immunitaires	
  

diminuées,	
   leur	
   susceptibilité	
   aux	
   infections	
  opportunistes	
   (bactériennes,	
   cytomégalovirus,	
  

VVZ,	
  HPV,	
  candida,	
  aspergillus,	
  pneumocystis)	
  est	
  majorée	
  [70,	
  92,	
  93].	
  

L’objectif	
   des	
   traitements	
   est	
   le	
   contrôle	
   de	
   la	
   douleur	
   et	
   la	
   prévention	
   des	
  

complications	
  secondaires,	
  tout	
  en	
  préservant	
  une	
  intégrité	
  muqueuse.	
  	
  

	
   Pour	
   soulager	
   la	
   douleur	
   des	
   lésions	
   buccales,	
   des	
   anesthésiques	
   topiques	
   (suivi	
  

parfois	
   de	
   narcotiques)	
   peuvent	
   être	
   utilisés	
   en	
   traitement	
   palliatif.	
   L’application	
   de	
   laser	
  

CO2	
  dans	
  une	
  étude	
  pilote	
  (facilitant	
  l’alimentation	
  orale)	
  et	
  la	
  photothérapie	
  dans	
  quelques	
  

études	
  ont	
  montré	
  un	
  effet	
  positif	
  sur	
  le	
  contrôle	
  de	
  la	
  douleur.	
  	
  

Dans	
  la	
  littérature	
  les	
  corticostéroïdes	
  topiques	
  (par	
  exemple	
  :	
  budesonide,	
  déxaméthasone)	
  

ont	
  montré	
   leur	
  efficacité	
  sur	
   les	
   lésions	
  muqueuses,	
  souvent	
  associés	
  en	
  prévention	
  avec	
  

des	
  antifungiques.	
  	
  

Dans	
  quelques	
   études	
   le	
   tacrolimus	
  (immunosuppresseur)	
   en	
   application	
   topique	
   (bain	
  de	
  

bouche	
  0,1%)	
  associé	
  à	
  un	
  stéroïde	
  a	
  montré	
  un	
  effet	
  positif	
  sur	
  la	
  cicatrisation	
  des	
  lésions	
  

buccales	
   [94].	
   En	
   effet,	
   il	
   semble	
   être	
   efficace	
   dans	
   les	
  manifestations	
   auto-­‐immunes,	
   en	
  

inhibant	
  IL2	
  et	
  les	
  autres	
  facteurs	
  de	
  production	
  des	
  cytokines	
  dépendant	
  de	
  l’activation	
  des	
  

cellules	
  T.	
  	
  

Cependant,	
   le	
   manque	
   de	
   recul	
   et	
   d’essais	
   clinques	
   sur	
   le	
   sujet	
   ne	
   permet	
   pas	
   de	
  

systématiser	
  sa	
  prescription.	
  [93,	
  95]	
  	
  

Les	
   traitements	
   systémiques	
   et	
   la	
   photothérapie	
   extracorporelle	
   (UVA	
   ou	
   UVB)	
  

peuvent	
  être	
  indiqués	
  lorsque	
  plus	
  de	
  deux	
  organes	
  sont	
  atteints.	
  [93]	
  

	
  

Un	
  examen	
  régulier	
  bucco-­‐dentaire	
  est	
  indispensable	
  pour	
  détecter	
  précocement	
  de	
  

nouvelles	
   lésions	
   carcinologiques.	
   Il	
   est	
   important	
   d’instaurer	
   un	
   suivi	
   du	
   patient	
   afin	
   de	
  

l’aider	
  à	
  maintenir	
  une	
  santé	
  orale,	
  souvent	
  difficile	
  suite	
  aux	
  signes	
  fonctionnels	
  (limitation	
  

d’ouverture,	
   douleurs..).	
   Une	
   hygiène	
   bucco-­‐dentaire	
   rigoureuse	
   permet	
   de	
   limiter	
   la	
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sévérité	
   des	
   symptômes	
   de	
   la	
   GVHD.	
   Une	
   application	
   de	
   fluor	
   régulière	
   peut	
   aider	
   à	
  

stabiliser	
   les	
   lésions	
   carieuses	
   et	
   des	
   bains	
   de	
  bouche	
   à	
   la	
   Chlorhexidine	
   (pour	
   son	
   action	
  

antibactérienne)	
  peuvent	
  être	
  utilisés.	
  	
  

Tout	
   acte	
   odontologique	
   invasif	
   doit	
   être	
   adapté	
   à	
   l’état	
   d’immunosuppression	
  

(antibiothérapie	
  en	
  fonction	
  de	
  l’acte	
  et	
  des	
  défenses	
  immunitaires	
  est	
  recommandée)	
  et	
  à	
  

l’état	
  tissulaire	
  des	
  patients	
  [96].	
  	
  	
  

De	
   plus,	
   les	
   patients	
   ayant	
   une	
   GVHDc	
   sont	
   souvent	
   sous	
   corticothérapie	
   au	
   long	
   cours	
  

exposant	
  à	
  un	
  risque	
  d’ostéoporose	
  et	
  donc	
  à	
  la	
  prise	
  de	
  biphosphonates.	
  	
  

	
  

Une	
   approche	
   concertée,	
   pluridisciplinaire	
   est	
   recommandée	
   pour	
   une	
   prise	
   en	
  

charge	
  adaptée	
  de	
  ces	
  patients.	
  [31,	
  75]	
  	
  

	
  

	
   2.2	
  Conséquences	
  des	
  effets	
  des	
  traitements	
  anticancéreux	
  tout	
  au	
  long	
  et	
  après	
  le	
  

cancer	
  	
  

Les	
  traitements	
  et	
  leurs	
  toxicités	
  affectent	
  la	
  cavité	
  orale	
  et	
  les	
  fonctions	
  oro-­‐faciales	
  

avec	
   de	
   nombreuses	
   répercussions	
  	
   [sur	
   la	
   fatigue,	
   nutrition,	
   susceptibilité	
   aux	
   infections,	
  

qualité	
  de	
  vie,	
  fonctions	
  orales,	
  handicap,	
  sexualité]	
  [3].	
  	
  

	
  

	
   	
   2.2.1.	
  Sur	
  la	
  fatigue	
  

Qu’entendons-­‐nous	
  par	
  fatigue	
  ?	
  Toute	
  personne,	
  dans	
  la	
  vie	
  quotidienne,	
  évoque	
  à	
  

un	
  moment	
  donné	
  «	
  je	
  suis	
  fatigué	
  ».	
  La	
  fatigue	
  est	
  plus	
  qu’un	
  symptôme,	
  mais	
  moins	
  qu’un	
  

état	
  d’âme.	
   	
   Elle	
   est	
  un	
   symptôme	
   subjectif	
   du	
  point	
  de	
   vue	
   scientifique	
  et	
   cependant	
  un	
  

mode	
  mineur	
  du	
   lien	
  psychosomatique.	
  Elle	
  parasite	
   l’âme	
  par	
   le	
   corps	
  et/ou	
   le	
  corps	
  par	
  

l’âme,	
  en	
  posant	
  un	
  difficile	
  problème	
  tant	
  d’ordre	
  diagnostic	
  que	
  thérapeutique.	
  	
  

La	
  prévalence	
  de	
   la	
  fatigue	
  des	
  patients	
  cancéreux	
  est	
  bien	
  supérieure	
  à	
  celle	
  de	
   la	
  

douleur	
   et	
   encore	
   plus	
   sous	
   évaluée.	
   	
   Elle	
   est	
   une	
   forme	
   de	
   souffrance	
   individuelle,	
  

corporelle,	
  psychique	
  souvent	
  banalisée	
  envahissant	
  le	
  «	
  chant/champ	
  »	
  de	
  la	
  plainte.	
  [26]	
  	
  

Quelques	
  astuces	
  peuvent	
  être	
  proposées	
  pour	
  favoriser	
  le	
  repos	
  et	
  le	
  sommeil	
  telles	
  

que	
  	
  [97]	
  :	
  

-­‐	
  le	
  fractionnement	
  des	
  siestes,	
  dormir	
  la	
  tête	
  surélevée,	
  	
  

-­‐	
  des	
  activités	
  physiques	
  adaptées	
  pour	
  économiser	
  l’énergie,	
  

-­‐	
  des	
  activités	
  pour	
  la	
  gestion	
  de	
  soi.	
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La	
  fatigue	
  chez	
  le	
  patient	
  cancéreux	
  :	
  multiples	
  facettes	
  et	
  challenge	
  pour	
  les	
  soignants	
  

	
  

	
   	
   2.2.2.	
  Sur	
  la	
  nutrition	
  

Un	
  	
  état	
  de	
  malnutrition,	
  souvent	
  non	
  diagnostiqué	
  et	
  non	
  traité,	
  peut	
  exister	
  avant	
  

le	
  cancer	
  et	
  mener	
  à	
  la	
  cachexie.	
  	
  

La	
  cachexie	
  est	
  un	
  syndrome	
  multifactoriel	
  caractérisé	
  par	
  une	
  perte	
  de	
  la	
  masse	
  musculaire	
  

(avec	
   ou	
   sans	
   perte	
   de	
   la	
   masse	
   grasse)	
   et	
   ne	
   répondant	
   pas	
   à	
   un	
   support	
   nutritionnel.	
  

L’anorexie	
  correspond	
  à	
  une	
  perte	
  d’appétit	
  ou	
  du	
  désir	
  de	
  manger.	
  	
  

Tandis	
  que	
  la	
  	
  perte	
  de	
  poids	
  est	
  une	
  perte	
  de	
  5%	
  de	
  son	
  poids	
  corporel.	
  [98]	
  

Chez	
  les	
  patients	
  atteints	
  d’un	
  cancer,	
   l’incidence	
  de	
  malnutrition	
  est	
  entre	
  40	
  et	
  80%	
  avec	
  

plus	
  de	
  30	
  à	
  50%	
  des	
  patients	
  dénutris	
  lors	
  du	
  diagnostic	
  	
  du	
  cancer.	
  Une	
  évaluation	
  de	
  l’état	
  

nutritionnel	
  s’impose	
  dès	
  le	
  diagnostic	
  et	
  la	
  surveillance	
  du	
  poids	
  doit	
  être	
  régulière.	
  [99]	
  

Les	
   problèmes	
   de	
  malnutrition	
   ont	
   des	
   répercussions	
   sur	
   le	
   statut	
   nutritionnel,	
   la	
  

qualité	
  de	
  vie,	
  le	
  pronostic	
  et	
  le	
  protocole	
  thérapeutique.	
  	
  

Une	
   dénutrition	
   est	
   corrélée	
   à	
   une	
   augmentation	
   de	
   la	
  morbidité	
   -­‐	
  mortalité,	
   une	
  

altération	
  de	
  l’immunité	
  et	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  réponse	
  aux	
  traitements.	
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Les	
   causes	
   de	
   dénutrition	
   résultent	
   de	
   l’accumulation	
   des	
   traitements	
   et	
   de	
   leur	
  

toxicité	
  dès	
  le	
  diagnostic	
  de	
  la	
  maladie	
  cancéreuse.	
  	
  

Elles	
  sont	
  multiples	
  :	
  	
  

-­‐	
  	
  complications	
  ou	
  séquelles	
  chirurgicales,	
  

-­‐	
   toxicités	
   des	
   traitements	
   anticancéreux	
   non	
   chirurgicaux	
   à	
   l’origine	
   de	
   nausées-­‐

vomissements,	
  de	
  modification	
  salivaire,	
  de	
  perte	
  de	
  goût,	
  de	
  difficulté	
  à	
  la	
  mastication	
  et	
  à	
  

la	
  déglutition	
  et	
  de	
  lésions	
  muqueuses	
  douloureuses	
  (mucites..).[99]	
  

	
  

Une	
   hospitalisation	
   ou	
   un	
   allongement	
   du	
   temps	
   d’hospitalisation	
   est	
   souvent	
  

nécessaire	
  pour	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  patients	
  déshydratés	
  et	
  dénutris.	
  [24,	
  69]	
  	
  

Les	
  patients	
  atteints	
  de	
  cancer	
  des	
  VADS	
  ont	
  une	
  mastication	
  douloureuse	
  (odynophagie)	
  et	
  

une	
   susceptibilité	
   augmentée	
   aux	
   fausses	
   routes.	
   De	
   plus,	
   une	
   infiltration	
   tumorale	
   au	
  

niveau	
  des	
  tissus	
  linguaux	
  ou	
  des	
  muscles	
  constricteurs	
  pharyngés	
  entraine	
  une	
  diminution	
  

de	
  la	
  laxité	
  [99].	
  

Les	
  premiers	
   signes	
   de	
  malnutrition	
   se	
  manifestent	
   par	
   une	
  perte	
  de	
  poids	
   et	
   une	
  

fatigue	
   aggravant	
   les	
   effets	
   secondaires	
   aux	
   traitements	
   (mucites,	
   sécheresse	
   buccale,	
  

nausées	
  et	
  vomissements..).	
  	
  

Les	
  patients	
  fragilisés	
  par	
  un	
  état	
  de	
  malnutrition	
  ou	
  une	
  perte	
  de	
  poids	
  sont	
  plus	
  exposés	
  à	
  

des	
   troubles	
   d’adaptation,	
   des	
   insomnies	
   et	
   des	
   infections	
   opportunistes.	
   Par	
   ailleurs,	
   la	
  

sérotonine,	
   un	
   bio	
  marqueur	
   de	
   l’axe	
   hypothalamo-­‐hypophysaire,	
   est	
   perturbé	
   à	
   l’origine	
  

d’une	
  augmentation	
  de	
  la	
  prévalence	
  des	
  cancers	
  [2].	
  	
  

	
  

L’identification,	
   le	
  diagnostic	
  et	
   le	
   traitement	
  des	
  états	
  de	
  dénutrition	
  doivent	
  être	
  

précoce	
   et	
   pluri-­‐professionnels.	
   Le	
   dépistage	
   des	
   patients	
   à	
   risques,	
   le	
   choix	
   entre	
   une	
  

intervention	
   prophylactique	
   ou	
   thérapeutique	
   et	
   l’adaptation	
   nutritionnelle	
   doivent	
   être	
  

issus	
  d’une	
  décision	
  	
  d’équipe	
  entre	
  l’oncologue,	
  le	
  diététicien	
  et	
  le	
  nutritionniste.	
  

Le	
  premier	
  objectif	
  est	
  de	
  prévenir	
  la	
  perte	
  de	
  poids	
  et	
  maintenir	
  un	
  statut	
  protéique	
  

cohérent	
  [77].	
  	
  

Des	
  conseils	
  pour	
  faciliter	
  l’alimentation	
  peuvent	
  être	
  donnés	
  aux	
  patients	
  tels	
  que	
  :	
  	
  

-­‐	
  le	
  fractionnement	
  des	
  repas,	
  	
  

-­‐	
  l’enrichissement	
  de	
  l’alimentation	
  en	
  graisses	
  et	
  en	
  protéines,	
  	
  

-­‐	
  l’adaptation	
  des	
  textures,	
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-­‐	
  des	
  repas	
  froids	
  sans	
  odeur	
  avec	
  une	
  préparation	
  différée,	
  l’ajout	
  d’aromates,	
  	
  

-­‐	
  cuisiner	
  de	
  préférence	
  avec	
  des	
  ustensiles	
  en	
  bois.	
  	
  

	
  

L’évaluation	
  des	
  ingestas	
  permet	
  de	
  déterminer	
  si	
  l’apport	
  nutritionnel	
  est	
  suffisant	
  

pour	
  répondre	
  aux	
  besoins	
  énergiques	
  du	
  patient	
  (environ	
  30kcal/Kg/jour	
  en	
  péri-­‐opératoire	
  

et	
  30	
  à	
  35	
  en	
  oncologie	
  médicale).	
  La	
  nutrition	
  artificielle	
  sera	
  adaptée	
  en	
  fonction	
  de	
  cette	
  

évaluation	
  ainsi	
  que	
  du	
  risque	
  de	
  dénutrition	
  dépisté	
  et	
  quantifié.	
  	
  

Lorsque	
   le	
   tube	
  digestif	
   est	
   fonctionnel	
  	
   l’apport	
   sera	
  assuré,	
  par	
  des	
   compléments	
  

nutritionnels	
  oraux	
  (CNO)	
  ou	
  une	
  nutrition	
  entérale	
  (sonde	
  nasogastrique	
  ou	
  gastrostomie).	
  

La	
   sonde	
   nasogastrique	
   est	
  moins	
   utilisée	
   que	
   la	
   gastrostomie,	
   car	
   celle-­‐ci	
   est	
   susceptible	
  

d’engendrer	
  des	
  irritations	
  (aggravant	
  des	
  mucites),	
  d’exposer	
  aux	
  risques	
  d’aspiration	
  et	
  de	
  

pneumonie.	
  	
  

L’option	
   de	
   l’alimentation	
   parentérale	
   est	
   souvent	
   la	
   dernière	
   solution	
   lorsqu’un	
  

patient	
   est	
   extrêmement	
   dénutris	
   ou	
   qu’une	
   gastrostomie	
   est	
   inefficace	
   (pas	
   de	
  

fonctionnement	
  du	
  tube	
  digestif)	
  [77].	
  	
  

Une	
  réévaluation	
  est	
  effectuée	
  tous	
   les	
  15	
   jours.	
  Ces	
  phases	
  de	
  nutrition	
  artificielle	
  

ne	
  doivent	
  être	
  que	
  temporaires	
  pour	
  maintenir	
  la	
  stimulation	
  gustative	
  et	
  faciliter	
  le	
  retour	
  

à	
  une	
  alimentation	
  par	
  voie	
  orale	
  uniquement.	
  [69,	
  100,	
  101]	
  	
  	
  

	
  

Les	
   problèmes	
   nutritionnels	
   sont	
   associés	
   à	
   une	
   perte	
   de	
   plaisir	
   lors	
   des	
   repas	
  

devenant	
   alors	
   un	
   réel	
   fardeau	
   de	
   société.	
   Ils	
   peuvent	
   conduire	
   à	
   un	
   isolement	
   de	
  

l’entourage,	
   avec	
   une	
   diminution	
   de	
   l’activité	
   physique	
   aggravant	
   la	
   malnutrition	
   et	
  

entrainant	
  un	
  déconditionnement	
  physique.	
  [2]	
  	
  

	
  

	
   	
   2.2.3.	
  Sur	
  la	
  susceptibilité	
  aux	
  infections	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux	
   non	
   chirurgicaux	
   et	
   leurs	
   toxicités	
   sont	
   à	
   l’origine,	
  

comme	
   nous	
   l’avons	
   vu,	
   d’un	
   déséquilibre	
   de	
   la	
   flore	
   microbienne	
   buccale	
   [27,69].	
   Ces	
  

patients	
  souvent	
  atteints	
  de	
  neutropénie	
  (par	
  exemple	
  lors	
  de	
  chimiothérapie	
  aplasiante,	
  de	
  

GVHDc..)	
  présentent	
  une	
  chute	
  de	
  globule	
  blanc,	
  les	
  exposant	
  à	
  des	
  infections	
  opportunistes	
  

(fungiques	
  :	
   candida	
   albicans,	
   virale	
  :	
   cytomégalovirus,	
   herpes..,	
   bactérienne)	
   et	
   à	
   une	
  

septicémie	
  [31,	
  84].	
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Les	
  thérapeutiques	
  sont	
  d’abord	
  préventives	
  pour	
  limiter	
  les	
  infections	
  en	
  instaurant	
  

une	
   hygiène	
   bucco-­‐dentaire	
   stricte	
   et	
   un	
   traitement	
   des	
   foyers	
   infectieux	
   dès	
   leur	
  

apparition.	
   Elles	
   ont	
   aussi	
   pour	
   objectifs	
   d’essayer	
   de	
   palier	
   le	
   manque	
   de	
   salive	
   et	
   des	
  

problèmes	
  de	
  dénutritions	
  qui	
  sont	
  des	
  facteurs	
  potentialisant	
  les	
  infections.	
  	
  

Il	
  est	
  parfois	
  discuté	
  chez	
  ces	
  patients	
   immunodéprimés	
  ou	
  sous	
   immunodépresseurs	
  avec	
  

augmentation	
  de	
  dose,	
  l’administration	
  préventive	
  d’antifungique	
  ou	
  d’antiviral.	
  	
  

Un	
   examen	
   de	
   la	
   cavité	
   bucco-­‐dentaire	
   dans	
   son	
   ensemble	
   doit	
   être	
   réalisé	
  

régulièrement	
  avec	
  une	
  communication	
  pluri-­‐professionnelle	
  (par	
  exemple	
  connaissance	
  du	
  

bilan	
  sanguin	
  et	
  de	
  l’état	
  général	
  avant	
  des	
  actes	
  invasifs)	
  [31].	
  	
  

	
  

	
   	
   2.2.4.	
  Sur	
  la	
  difficulté	
  aux	
  fonctions	
  orales	
  	
  

La	
  cavité	
  buccale	
  est	
  le	
  siège	
  des	
  fonctions	
  oro-­‐faciales	
  avec	
  deux	
  rôles	
  importants	
  :	
  

l’initiation	
  à	
  la	
  digestion	
  et	
  la	
  production	
  de	
  la	
  parole.	
  	
  

Les	
  traitements	
  anticancéreux	
  et	
  leur	
  toxicité	
  affectent	
  ces	
  fonctions	
  par	
  l’atteinte	
  des	
  tissus	
  

mous	
  (mucites,	
  GVHD	
  ..),	
  des	
  tissus	
  musculaires	
  (fibroses,	
   limitation	
  d’ouverture	
  buccale..),	
  

des	
   glandes	
   salivaires	
   et	
   des	
   tissus	
   durs	
   (ostéonécrose,	
   caries..).	
   La	
   qualité	
   de	
   vie	
   en	
   est	
  

altérée	
   avec	
   des	
   conséquences	
   pouvant	
   être	
   	
   graves	
   (pneumopathies,	
   fausses	
   routes,	
  

malnutrition..).	
  [69]	
  

Fréquemment,	
   l’alimentation	
   orale	
   n’est	
   plus	
   possible	
   nécessitant	
   le	
   recours	
   à	
   une	
  

nutrition	
  artificielle	
  associée	
  à	
  une	
  répercussion	
  émotionnelle	
  et	
  une	
  altération	
  de	
  l’estime	
  

de	
  soi.	
  De	
  plus,	
  les	
  pertes	
  dentaires,	
  la	
  fibrose	
  musculaire,	
  la	
  limitation	
  d’ouverture	
  buccale	
  

et	
  la	
  difficulté	
  au	
  port	
  des	
  prothèses	
  entrainent	
  des	
  difficultés	
  pour	
  une	
  mastication	
  correcte	
  

et	
  la	
  formation	
  du	
  bol	
  alimentaire	
  en	
  est	
  incomplète	
  [24].	
  	
  

	
  

Les	
   problèmes	
   de	
   déglutition	
   font	
   suite	
  à	
  différents	
  mécanismes	
  notamment	
  :	
  une	
  

diminution	
  de	
  la	
  compétence	
  linguale	
  (diminution	
  de	
  la	
  «	
  rétraction	
  »	
  de	
  la	
  base	
  de	
  langue,	
  

de	
   la	
   «	
  force	
  »	
   de	
   la	
   langue,	
   du	
   contrôle	
   lingual,	
   et	
   des	
   mouvements)	
   mais	
   aussi	
   de	
   la	
  

déglutition	
  pharyngée	
  et	
  de	
  l’excursion	
  laryngée	
  [101].	
  	
  

La	
   musculature	
   de	
   la	
   déglutition	
   est	
   perturbée	
   durablement	
   après	
   la	
   fin	
   des	
   traitements	
  

suite	
  à	
  la	
  fibrose	
  tissulaire	
  radio-­‐induite	
  et	
  sequellaire	
  post-­‐chirurgicale	
  [102].	
  

	
  Face	
  à	
   cette	
  diversité,	
   il	
   est	
  nécessaire	
  de	
  cibler	
   la	
   localisation	
  des	
  dysfonctions	
  et	
  

d’administrer	
  les	
  thérapies	
  adaptées	
  [102].	
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Par	
  exemple,	
  une	
  tumeur	
  du	
  nasopharynx	
  est	
  associée	
  à	
  un	
  trismus	
  et	
  diminue	
  le	
  contrôle	
  

lingual	
  ;	
   tandis	
   qu’une	
   tumeur	
  de	
   l’oropharynx	
  diminue	
   la	
   rétraction	
  de	
   la	
   base	
  de	
   langue	
  

[101].	
  	
  

La	
   videofluoroscopie	
   modifiée	
   au	
   baryum	
   permet	
   d’étudier	
   la	
   déglutition.	
   Les	
  

thérapies	
   de	
   déglutition	
   font	
   appel	
   à	
   l’efficacité	
   de	
   la	
   protection	
   des	
   voies	
   respiratoires	
  

pendant	
  la	
  déglutition,	
  à	
  l’adhérence	
  du	
  patient	
  et	
  aux	
  thérapies	
  préventives	
  [101,	
  102].	
  	
  

	
  

La	
   parole,	
   un	
   élément	
   important	
   de	
   l’identité,	
   permet	
   de	
   communiquer	
   avec	
   le	
  

monde,	
  d’exprimer	
  ses	
  sentiments,	
  ses	
  émotions,	
  uniques	
  et	
  propres	
  à	
  chacun.	
  Le	
  patient	
  ne	
  

reconnaît	
   plus	
   sa	
   voix	
   -­‐	
   ne	
   se	
   reconnaît	
   plus	
   à	
   la	
   suite	
   des	
   modifications	
   de	
   la	
   voix,	
   par	
  

exemple	
   lors	
   d’une	
   laryngectomie	
   ou	
   d’une	
   opération	
   du	
   voile	
   du	
   palais.	
   Une	
   phase	
  

d’acceptation,	
   d’appropriation	
   de	
   cette	
   nouvelle	
   voix	
   est	
   alors	
   nécessaire	
   pour	
   un	
   retour	
  

vers	
  son	
  identité	
  [101].	
  	
  

	
  

Une	
   prise	
   en	
   charge	
   multidisciplinaire	
   (psychologue,	
   diététicien,	
   orthophoniste,	
  

praticien	
   médecine	
   bucco-­‐dentaire,	
   dermatologue,	
   oncologue..)	
   avec	
   des	
   discussions	
   en	
  

équipe	
  est	
  essentielle	
  pour	
  prendre	
  en	
  charge	
  l’ensemble	
  des	
  souffrances	
  de	
  chaque	
  patient	
  

[69].	
  

	
  

	
   	
   2.2.5.	
  Sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  

L’altération	
  des	
  fonctions	
  orales	
  présente	
  des	
  répercussions	
  sur	
  l’état	
  nutritionnel	
  et	
  

sur	
   la	
   qualité	
   de	
   vie	
   des	
   patients	
   [24].	
   Les	
   activités	
   dans	
   la	
   vie	
   quotidienne	
   deviennent	
  

difficiles	
  à	
  la	
  suite	
  des	
  nombreux	
  effets	
  indésirables	
  des	
  traitements	
  anticancéreux.	
  La	
  place	
  

dans	
  la	
  société	
  et	
  dans	
  la	
  vie	
  familiale	
  peut	
  être	
  modifiée	
  source	
  d’une	
  perte	
  de	
  l’estime	
  de	
  

soi	
  et	
  parfois	
  de	
  modifications	
  de	
  protocoles	
  [21].	
  	
  

	
  

Les	
  répercussions	
  du	
  cancer,	
  nombreuses	
  et	
  complexes,	
  diffèrent	
  en	
  fonction	
  du	
  type	
  

de	
  pathologie,	
   des	
   traitements	
   dispensés	
  mais	
   aussi	
   de	
   la	
   situation	
  personnelle	
   «	
  avant	
   la	
  

maladie	
  ».	
   Les	
   traitements	
   actuels	
   s’orientent	
   vers	
  une	
  prise	
   en	
   charge	
   ambulatoire	
   (prise	
  

des	
  traitements	
  à	
  domicile,	
  hospitalisations	
  de	
  jours).	
  	
  

Les	
  allers/retours	
  sont	
  nombreux	
  entre	
  le	
  centre	
  de	
  soins	
  et	
  le	
  domicile,	
  à	
  l’origine	
  de	
  fatigue	
  

supplémentaire	
  à	
  celle	
  des	
  traitements.	
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Les	
   accès	
   aux	
   différentes	
   aides	
   ne	
   sont	
   pas	
   connus	
   de	
   tous,	
   pouvant	
   compromettre	
   le	
  

maintien	
   à	
   domicile	
   (information	
   donnée	
   par	
   les	
   soignants).	
   Différentes	
   situations	
   (une	
  

personne	
   seule	
   isolée,	
   une	
   famille	
   monoparentale,	
   un	
   proche	
   avec	
   un	
   handicap)	
   sont	
  

présentes	
  et	
  doivent	
  être	
  identifiées	
  pour	
  adapter	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  et	
  les	
  aides	
  nécessaires.	
  

L’impact	
   sur	
   la	
   vie	
   professionnelle	
   est	
   varié	
   en	
   fonction	
   du	
  métier	
   et	
   du	
   handicap	
  

secondaire	
  à	
   la	
  maladie.	
  Des	
  arrêts	
  maladies	
  à	
  répétition,	
  des	
  aménagements	
  de	
  temps	
  de	
  

travail,	
  voir	
  une	
  perte	
  du	
  travail	
  ou	
  une	
  reconversion,	
  peuvent	
  affecter	
  le	
  patient.	
  	
  

Chez	
  près	
  d’un	
  patient	
  sur	
  deux,	
  les	
  difficultés	
  économiques	
  et	
  le	
  coût	
  de	
  la	
  maladie	
  mène	
  à	
  

une	
  modification	
  du	
  mode	
  de	
  vie.	
  	
  

L’ensemble	
  de	
  ces	
  éléments	
  est	
  susceptible	
  d’impacter	
   le	
  psychisme	
  à	
   l’origine	
  d’angoisse,	
  

de	
  perte	
  d’estime	
  de	
  soi,	
  de	
  crainte	
  du	
  regard	
  des	
  autres	
  et	
  de	
  mener	
  à	
  un	
  isolement	
  social.	
  

	
  Face	
   à	
   la	
   rupture	
   physique	
   et	
   morale	
   fréquemment	
   engendrée	
   par	
   l’annonce	
   du	
  

cancer,	
  les	
  plans	
  cancer	
  1	
  et	
  2	
  ont	
  intégré	
  la	
  dimension	
  sociale	
  dès	
  le	
  diagnostic	
  du	
  cancer.	
  

La	
  mise	
   en	
   relation	
   avec	
   les	
   différentes	
   équipes	
   des	
   SOS	
   dès	
   ce	
   stade	
   est	
   essentielle,	
   ces	
  

repérages	
  sont	
  intégrés	
  dans	
  le	
  plan	
  personnalisé	
  de	
  soins	
  et	
  les	
  programmes	
  personnalisés	
  

de	
  l’après-­‐cancer.	
  [21,	
  83,	
  103,	
  104]	
  	
  

	
  

	
   	
   2.2.6.	
  Sur	
  le	
  handicap	
  	
  

La	
   loi	
   n°2005-­‐102	
   pour	
   l'égalité	
   des	
   droits	
   et	
   des	
   chances,	
   la	
   participation	
   et	
   la	
  

citoyenneté	
   des	
   personnes	
   handicapées	
   a,	
   dans	
   son	
   article	
   114,	
   définie	
   la	
   notion	
   de	
  

handicap	
  telle	
  que	
  :	
  	
  

«	
  toute	
  limitation	
  d'activité	
  ou	
  restriction	
  de	
  participation	
  à	
  la	
  vie	
  en	
  société	
  subie	
  	
  dans	
  son	
  

environnement	
   par	
   une	
   personne	
   en	
   raison	
   d'une	
   altération	
   substantielle,	
   durable	
   ou	
  

définitive	
   d'une	
   ou	
   plusieurs	
   fonctions	
   physiques,	
   sensorielles,	
   mentales,	
   cognitives	
   ou	
  

psychiques,	
  d'un	
  polyhandicap	
  ou	
  d'un	
  trouble	
  de	
  santé	
  invalidant.»	
  [105]	
  

	
  

Les	
   patients	
   atteints	
   de	
   cancer	
   présentent	
   des	
   perturbations	
   des	
   fonctions	
   orales	
  

(difficultés	
   à	
   l’alimentation,	
   à	
   la	
   communication,	
   à	
   la	
   déglutition..)	
   et	
   des	
   séquelles	
  

chirurgicales	
  stigmatisantes	
  (par	
  exemple	
  trachéostomie,	
  ou	
  une	
  gastrostomie).	
  	
  

Les	
  répercussions	
  sur	
  la	
  relation	
  aux	
  autres,	
  les	
  risques	
  de	
  troubles	
  d’adaptation-­‐dépression	
  

limitent	
   le	
   patient	
   dans	
   ses	
   activités	
   quotidiennes,	
   relationnelles	
   et	
   professionnelles	
   à	
  

l’origine	
  d’un	
  handicap.	
  [21,	
  106,	
  107,	
  108]	
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Les	
  difficultés	
   à	
   s’exprimer	
   et	
   à	
   être	
   compris	
   amènent	
   le	
   patient	
   à	
   l’isolement.	
   La	
  

fatigue,	
  la	
  difficulté	
  à	
  exécuter	
  les	
  tâches	
  quotidiennes,	
  mais	
  aussi	
  la	
  douleur	
  constamment	
  

présente	
  et	
  exacerbée	
  par	
  certains	
  aliments	
  (acides,	
  épices),	
  accentuent	
  le	
  renfermement	
  de	
  

la	
  personne	
  sur	
  elle	
  même.	
  Les	
  échanges	
  avec	
  les	
  autres	
  deviennent	
  un	
  effort	
  permanent	
  et	
  

diminuent	
  avec	
  le	
  temps.	
  [24]	
  

L’ensemble	
  des	
  intervenants	
  doivent	
  portés	
  une	
  attention	
  particulière	
  à	
  ces	
  patients	
  

pour	
  détecter	
  toute	
  souffrance,	
  petit	
  signal	
  de	
  détresse	
  -­‐	
  d’appel	
  afin	
  de	
  les	
  orienter	
  vers	
  la	
  

personne	
  compétente.	
   [21,	
  109]	
   L’apparition	
  à	
  distance	
   d’effets	
   tardifs	
  des	
   traitements	
  et	
  

leur	
  effet	
  durable	
  sont	
  difficiles	
  à	
  supporter	
  pour	
  le	
  patient,	
  lui	
  rappelant	
  quotidiennement	
  

la	
  présence	
  du	
  cancer.	
  

	
  

Les	
   patients	
   face	
   à	
   la	
   maladie	
   et	
   aux	
   toxicités	
   des	
   traitements	
   auront	
   différentes	
  

approches	
  émotionnelles	
  :	
  

-­‐	
   l’incertitude	
  et	
   l’attente	
  :	
   les	
  patients	
  alternent	
  leurs	
  émotions	
  entre	
  espoir	
  et	
  désespoir,	
  

dans	
   l’attente	
   d’être	
   guéri.	
   Ce	
   ressenti	
   exacerbe	
   l’anxiété	
   et	
   parfois	
   potentialise	
   l’espoir.	
  

L’incertitude	
  crée	
  une	
  perte	
  de	
  sécurité	
  et	
  altère	
  les	
  perceptions	
  futures	
  des	
  patients.	
  «	
  Est	
  

ce	
  que	
  tout	
  va	
  redevenir	
  comme	
  avant	
  ?	
  »	
  «	
  Je	
  ne	
  sais	
  toujours	
  pas	
  si	
  je	
  suis	
  guéri	
  »	
  [106]	
  	
  

-­‐	
  perturbation	
  de	
  la	
  vie	
  quotidienne	
  :	
  une	
  rupture	
  est	
  observée,	
  dès	
  le	
  diagnostic,	
  avec	
  la	
  vie	
  

quotidienne	
  :	
  «J’étais	
  sans	
  voix	
  ».	
  La	
  vie	
  est	
   interrompue	
  physiquement,	
  émotionnellement	
  

et	
   socialement.	
   Les	
   patients	
   ressentent	
   une	
   perte	
   de	
   contrôle	
   et	
   un	
   sentiment	
   d’anxiété.	
  

Lorsque	
   les	
   traitements	
   débutent,	
   une	
   nouvelle	
   routine	
   est	
   à	
   commencer	
   entre	
   les	
  

allers/retours	
   à	
   l’hôpital	
   et	
   la	
   toxicité	
   des	
   traitements	
   à	
   surmonter.	
  	
   Certains	
   moments	
  

quotidiens,	
  qui	
  étaient	
  plaisir	
  et	
  partage	
  comme	
  le	
  repas,	
  deviennent	
  un	
  calvaire	
  douloureux	
  

source	
  d’isolement.	
  	
  

«	
  Le	
   pire	
   moment	
   de	
   la	
   journée	
   est	
   lorsque	
   je	
   mange…plus	
   rien	
   n’a	
   de	
   goût.	
   C’est	
  

tellement	
  difficile	
  de	
  manger…	
  ça	
  prend	
  tellement	
  de	
  temps	
  ».	
  [106]	
  

-­‐	
  l’auto-­‐diminution	
  :	
  l’effet	
  chronique	
  des	
  traitements	
  entraine	
  un	
  isolement	
  du	
  patient	
  avec	
  

une	
  perte	
  de	
  son	
  existence	
  sociale.	
  	
  

	
   «	
  Je	
  ne	
  suis	
  plus	
  cette	
  personne	
  que	
  mes	
  amis	
  ont	
  connue,	
  que	
  ma	
  femme	
  a	
  épousée.	
  

Je	
  ne	
  suis	
  plus	
  moi	
  ».	
  [106]	
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Les	
   émotions	
   de	
   références	
   du	
   patient	
   sont	
   modifiées,	
   avec	
   en	
   dominante	
  l’anxiété,	
  

l’incertitude	
  et	
  la	
  crainte.	
  Les	
  séquelles	
  physiques	
  rappellent	
  en	
  permanence	
  le	
  cancer	
  et	
  

la	
  perte	
  de	
  «	
  normalité	
  ».	
  	
  

	
   «	
  Je	
  suis	
  vraiment	
  sociable,	
  mais	
  il	
  est	
  tout	
  simplement	
  si	
  difficile	
  de	
  parler	
  parfois,…	
  

et	
  les	
  gens	
  n’entendent	
  pas…	
  et	
  je	
  suis	
  en	
  permanence	
  en	
  train	
  de	
  me	
  demander	
  si	
  je	
  vais	
  

me	
  faire	
  comprendre	
  ».	
  

-­‐	
  donner	
  un	
  sens	
  à	
  cette	
  expérience	
  :	
  certains	
  continuent	
  de	
  faire	
  un	
  effort	
  pour	
  donner	
  

du	
  sens	
  à	
  leur	
  maladie	
  et	
  pour	
  aider	
  leur	
  proche	
  à	
  trouver	
  un	
  sens	
  à	
  ce	
  qui	
  leur	
  arrive.	
  Ils	
  

développent	
   des	
   craintes	
   et	
   des	
   attentes	
   sur	
   l’issue	
   du	
   traitement	
   qui	
   modifient	
   leur	
  

réaction	
  face	
  aux	
  toxicités	
  des	
  thérapeutiques.	
  

-­‐	
   partage	
   de	
   la	
   charge	
  :	
   d’autres	
   développent	
   des	
   liens	
   avec	
   leur	
   proche	
   étant	
   des	
  

soutiens	
  émotionnels	
  et	
  pour	
  le	
  partage	
  d’informations	
  sur	
  la	
  maladie.	
  

-­‐	
  trouver	
  un	
  chemin	
  :	
  quelques	
  patients	
  limitent	
  leur	
  vision	
  sur	
  le	
  présent	
  en	
  profitant	
  de	
  

chaque	
   instant.	
   Ils	
   gardent	
   espoir,	
   créeent	
   des	
   projets	
   pour	
   donner	
   un	
   sens	
   dans	
   leur	
  

expérience	
  et	
  se	
  réconcilier	
  avec	
  leur	
  propre	
  mortalité.	
  

	
   «	
  Je	
  tiens	
  à	
  ma	
  vie	
  et	
  je	
  suis	
  reconnaissant	
  de	
  chaque	
  jour	
  vécu	
  ».	
  	
  

Les	
   projets	
   de	
   vie,	
   soutenus	
   par	
   l’entourage,	
   sont	
   un	
  moteur	
   de	
   combat	
   pour	
   la	
   vie.	
   Les	
  

patients	
   apprennent	
   à	
   contrôler	
   les	
   effets	
   des	
   traitements	
   pour	
   tenter	
   de	
   contrôler	
   les	
  

perturbations	
  de	
  la	
  vie	
  quotidienne.	
  

	
  

Le	
  diagnostic	
  du	
  cancer	
  peut	
  donc	
  avoir	
  un	
  retentissement	
  psychosocial	
   important.	
  

La	
  détresse-­‐dépression	
  peut	
  se	
  manifester	
  (35	
  à	
  40%	
  	
  au	
  cours	
  du	
  parcours	
  de	
  la	
  maladie)	
  à	
  

différents	
  moments	
  en	
  réponse	
  au	
  diagnostic	
  du	
  cancer,	
  au	
  pronostic,	
  à	
   la	
  progression	
  du	
  

cancer	
  et/ou	
  aux	
  effets	
  indésirables.	
  	
  

Moins	
  de	
  10%	
  des	
  patients	
  ont	
  un	
  support	
  psychosocial.	
  La	
  prise	
  en	
  charge	
  est	
  difficile	
  suite	
  

à	
  une	
  barrière	
   financière,	
  un	
  manque	
  d’intérêt	
  du	
  patient	
  et	
   le	
  stigmate	
   social	
   représenté	
  

par	
   cette	
   thérapie	
   [108].	
   Certains	
   facteurs	
   sont	
   prédictifs	
   tels	
   que	
  :	
   la	
   préexistence	
   de	
  

détresse	
  mentale,	
  le	
  manque	
  de	
  support	
  social,	
  d’entourage,	
  l’image	
  du	
  corps,	
  la	
  crainte	
  de	
  

la	
  progression	
  de	
  la	
  maladie	
  et	
  certaines	
  préoccupations	
  existentielles.	
  [2]	
  	
  

	
  

Le	
   programme	
   de	
   Surveillance	
   Epidemiology	
   and	
   End	
   Results	
   (SEER)	
   a	
   observé	
   un	
  

taux	
  	
  4	
  fois	
  plus	
  important	
  de	
  suicide	
  chez	
  les	
  patients	
  ayant	
  un	
  cancer	
  des	
  VADS	
  que	
  dans	
  la	
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population	
   normale.	
   La	
   dépression	
   et	
   l’absence	
   de	
   sa	
   prise	
   en	
   charge	
   s’associent	
   à	
   une	
  

augmentation	
  du	
   coût	
  des	
   soins	
   (allongement	
  du	
   temps	
  d’hospitalisation),	
  des	
   déficiences	
  

sociales,	
  physiques	
  et	
  a	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie.	
  	
  

Récemment,	
  la	
  détresse	
  a	
  été	
  reconnue	
  comme	
  le	
  sixième	
  sens	
  vital	
  des	
  soins	
  du	
  cancer.	
  [2,	
  

108]	
  	
  

	
  

Une	
   aide	
   aux	
   patients	
   est	
   indispensable	
   et	
   doit	
   être	
   adaptée	
   à	
   chacun	
   en	
  

communiquant	
  et	
  délivrant	
  des	
  informations	
  au	
  moment	
  opportun.	
  	
  

Une	
  coordination	
  entre	
  professionnel	
  pour	
  orienter	
   le	
  patient	
  et	
  prendre	
  en	
  considération	
  

ces	
  handicaps	
  est	
  essentielle.	
   Les	
  groupes	
  de	
  paroles	
  permettent	
  aux	
  patients	
  de	
  partager	
  

leur	
  vécu	
  de	
  la	
  maladie	
  les	
  aidant	
  à	
  accepter	
  cette	
  expérience	
  de	
  vie.	
  [106]	
  	
  

	
  

	
   	
   2.2.7.	
  Sur	
  la	
  sexualité	
  

La	
   sexualité	
   est	
   complexe	
   et	
   pluridimensionnelle,	
   vécue	
   et	
   exprimée	
   différemment	
  

entre	
  les	
  individus.	
  	
  

Elle	
  est	
  paradoxale	
  :	
  en	
  étant	
  à	
  la	
  fois	
  la	
  partie	
  la	
  plus	
  intime	
  mais	
  aussi	
   la	
  plus	
  exhibée	
  de	
  

notre	
   vie	
   humaine.	
   Elle	
   se	
   compose	
   de	
   nombreuses	
   données	
   à	
   la	
   fois	
   culturelles,	
  

interpersonnelles,	
  comportementales,	
  biologiques	
  et	
  psychologiques…	
  [110]	
  

Elle	
  considère	
  l’identité	
  sexuelle,	
  les	
  variations	
  temporelles	
  de	
  l’image	
  de	
  soi,	
  celles	
  du	
  désir,	
  

la	
  manière	
   dont	
   nous	
   établissons	
   son	
   rapport	
   érotique	
   aux	
   autres	
   et	
   les	
   fantasmes	
   qu’on	
  

émet	
  dans	
  leur	
  direction.	
  	
  

Actuellement	
  dans	
   les	
  pays	
  occidentaux,	
   la	
  sexualité	
   représente	
   le	
  baromètre	
  de	
   la	
  

survie	
   du	
   couple.	
   Les	
   représentations	
   du	
   cancer	
   et	
   les	
   effets	
   des	
   traitements	
   affectent	
   la	
  

façon	
  de	
  vivre	
  avec	
  ou	
  auprès	
  d’une	
  personne	
  cancéreuse.	
  	
  

Par	
   exemple,	
   la	
   douleur	
   est	
   incompatible	
   avec	
   les	
   jeux	
   amoureux	
   et	
   la	
   modification	
   de	
  

l’image	
   entraine	
   une	
   renégociation	
   de	
   la	
   sexualité.	
   Un	
   nouveau	
   mode	
   de	
   vivre	
   l’intimité	
  

physique	
   doit	
   s’élaborer	
   au	
   sein	
   du	
   couple.	
   L’hypnose	
   peut	
   aider	
   à	
   créer	
   un	
   contexte	
  

amoureux	
  excluant	
  l’handicap	
  et	
  la	
  douleur.	
  [111]	
  

La	
   sexualité	
   est	
   souvent	
   reliée	
   «	
  au	
   plaisir	
   et	
   à	
   la	
   relaxation	
  »	
   et	
   le	
   cancer	
   «	
  au	
   rejet	
   du	
  

contact	
  physique	
  ».	
  [112]	
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Le	
   cancer	
   impacte	
   le	
   rapport	
   aux	
   autres	
   et	
   la	
   vie	
   de	
   couple	
   par	
   les	
   changements	
  

psychiques,	
  les	
  perturbations	
  de	
  l’identité	
  et	
  de	
  la	
  confiance	
  en	
  soi.	
  [113]	
  	
  

La	
  répercussion	
  du	
  cancer	
  sur	
  la	
  sexualité	
  sera	
  différente	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  localisation	
  de	
  la	
  

tumeur	
  et	
  de	
  la	
  symbolique	
  de	
  la	
  région	
  touchée.	
  	
  

Par	
  exemple,	
  les	
  toxicités	
  des	
  traitements	
  au	
  niveau	
  digestif	
  ou	
  les	
  modifications	
  de	
  l’image	
  

corporelle	
  entrainent	
  une	
  baisse	
  de	
  la	
  libido-­‐du	
  plaisir-­‐du	
  désir.	
  	
  

	
  

Souvent	
  un	
  manque	
  de	
  communication,	
  d’informations	
  existe	
  entre	
  le	
  médecin	
  et	
  le	
  soigné	
  

sur	
   la	
   sexualité.	
   Les	
   troubles	
   de	
   la	
   sexualité	
   sont	
   majoritairement	
   sous	
   évalués,	
   sous	
  

diagnostiqués	
  par	
  l’équipe	
  médicale	
  alors	
  que	
  c’est	
  une	
  préoccupation	
  importante	
  pour	
  les	
  

patients	
  (mais	
  considérée	
  futile	
  et	
  honteuse	
  à	
  aborder	
  spontanément).	
  En	
  effet,	
  l’association	
  

de	
  mort	
  sous	
  jacente	
  à	
  l’annonce	
  du	
  cancer	
  rend	
  le	
  sujet	
  de	
  la	
  sexualité	
  paradoxal	
  pour	
  les	
  

patients,	
  leurs	
  proches	
  et	
  les	
  professionnels	
  de	
  santé.	
  	
  

Pourtant,	
  elle	
   fait	
  partie	
   intégrante	
   de	
   la	
  qualité	
  de	
  vie	
  et	
  de	
   la	
   relation	
  avec	
   les	
  proches.	
  

Une	
  meilleure	
  connaissance	
  et	
  information	
  des	
  effets	
  des	
  traitements	
  sur	
  la	
  sexualité,	
  avec	
  

des	
  propositions	
  médicales	
  et	
  d’accompagnement	
  psychologiques	
  permettront	
  d’améliorer	
  

la	
  qualité	
  de	
  vie	
  des	
  patients	
  et	
  leur	
  confort	
  ainsi	
  que	
  celui	
  de	
  leur	
  partenaire.	
  

	
  Pour	
   les	
   soignants,	
   la	
   discussion	
   est	
   délicate	
   et	
   difficile	
   à	
   aborder	
   (questionner	
   tout	
   en	
  

respectant	
  l’intimité,	
  ou	
  ranger	
  ses	
  propres	
  pulsions	
  en	
  cas	
  d’identification)	
  nécessitant	
  une	
  

formation	
  professionnelle.	
  [110]	
  

	
  	
   Le	
  maintien	
   de	
   l’estime	
   de	
   soi,	
   une	
   bonne	
   gestion	
   du	
   stress	
   et	
   la	
   présence	
   d’une	
  

communication	
  entre	
  les	
  partenaires	
  sont	
  importants	
  pour	
  la	
  survie	
  du	
  couple.	
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Toxicités	
  des	
  traitements	
  et	
  leurs	
  conséquences	
  

	
  

	
   2.3	
  L’importance	
  de	
  la	
  réhabilitation	
  et	
  de	
  la	
  rééducation	
  après	
  le	
  cancer	
  	
  

	
   	
   2.3.1	
  Les	
  objectifs	
  et	
  les	
  difficultés	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux	
   et	
   le	
   cancer	
   ont	
   de	
   nombreuses	
   répercussions	
   et	
  

conséquences	
   sur	
   l’individu	
   tant	
   émotionnelles	
   que	
   fonctionnelles.	
   Précedemment,	
   nous	
  

avons	
   vu	
   les	
   nombreuses	
   répercussions	
   sur	
   la	
   sphère	
   oro-­‐faciale.	
   La	
   médecine	
   bucco-­‐

dentaire,	
  en	
  prenant	
  en	
  charge	
  aussi	
  l’ensemble	
  des	
  pathologies	
  et	
  des	
  dysfonctions	
  bucco-­‐

dentaires,	
  a	
  toute	
  sa	
  place	
  auprès	
  du	
  patient	
  tout	
  au	
  long	
  et	
  après	
  la	
  maladie.	
  

	
  

	
   	
   	
   2.3.1.1.	
  Les	
  objectifs	
  

Quels	
  sont	
  nos	
  objectifs	
  après	
   le	
  cancer	
  ?	
  Certaines	
  toxicités	
  persistent	
   (la	
  douleur,	
  

des	
   lésions	
  muqueuses,	
  des	
  modifications	
  salivaires…)	
   leur	
  prise	
  en	
  charge	
  reste	
  au	
  centre	
  

de	
  nos	
  préoccupations.	
  Les	
  difficultés	
  à	
  mastiquer	
  (perte	
  de	
  dents,	
  xérostomie..)	
  et	
  d’autres	
  

!
Conséquences*des*traitements*anticancéreux*:*
!
!
Toxicités)) Précoce' À'distance'ou'

chronique'
Risque'
carcinologique'

Mucite* X! ! !
Salive* X! X! !
Goût* X! X! !
Douleur* X! X! !
Ulcérations* X! ! !
Lésions*lichénoides* X! X! X!
Modification*
pigmentaire*

X! X! !

Hyper*kératinisation** X! X! X!
Langue*
géographique*

X! X! !

GVHD* X! X! X!
Tissus*dentaires*et*
parodonte*

! X! !

Ostéonécrose* ! X! !
Muscles* ! X! !
!

Conséquences)

Nutrition)

Fatigue)

Infections)

Qualité)de)vie)

Perturbations)
fonctions)orales)

Handicap)
Sexualité)
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complications	
  persistent	
  dans	
  le	
  temps	
  avec	
  des	
  conséquences	
  variées	
  nécessitant	
  un	
  travail	
  

coordonné	
  et	
  complémentaire	
  entre	
  les	
  différents	
  professionnels.	
  [26]	
  

	
  

Secondairement	
   aux	
   séquelles	
   des	
   traitements	
   (fibrose,	
   perte	
   de	
   substances..)	
   les	
  

patients	
   sont	
   sujets	
   à	
   des	
   troubles	
   fonctionnels	
   et	
   esthétiques	
   oro-­‐faciaux.	
   Des	
   pertes	
  

d’étanchéité	
   (bucco-­‐nasale),	
   de	
   continuité	
   mandibulaire	
   et	
   des	
   limitations	
   d’ouverture	
  

buccale	
  sont	
  prises	
  en	
  charge	
  par	
  une	
  rééducation	
  et	
   réhabilitation	
   (souvent	
  prothétique)	
  

pour	
  aider	
  le	
  patient	
  à	
  se	
  reconstruire	
  une	
  identité.	
  	
  

Des	
   traitements	
   conservateurs	
   seront	
   réalisés	
   dès	
   que	
   possible	
   pour	
  maintenir	
   l’intégrité	
  

dentaire.	
  [114]	
  

	
  

	
   	
   	
   2.3.1.2.	
  Les	
  difficultés	
  	
  

Les	
  difficultés	
  sont	
  nombreuses.	
  Au	
  delà	
  des	
  exigences	
  qui	
  nous	
  sont	
  imposées	
  par	
  la	
  

technicité,	
  le	
  contexte	
  des	
  patients	
  atteints	
  de	
  cancer	
  est	
  délicat	
  et	
  demande	
  une	
  approche	
  

réfléchie	
  et	
  personalisée.	
  

	
  

Les	
   modifications	
   salivaires	
   sont	
   à	
   l’origine,	
   comme	
   nous	
   l’avons	
   vu,	
   d’un	
  

environnement	
   défavorable	
   entraînant	
   un	
   challenge	
   pour	
   le	
   maintien	
   de	
   l’intégrité	
   des	
  

tissus	
  dentaires	
  et	
  parodontaux	
  (diminution	
  des	
  défenses,	
  de	
  l’auto-­‐nettoyage,..)	
  mais	
  aussi	
  

pour	
  les	
  réhabilitations	
  (prothétique	
  et	
  conservatrice).	
  	
   Les	
   limitations	
   d’ouverture	
  

buccale	
   rendent	
   difficile	
   l’accès	
   pour	
   l’hygiène	
   bucco-­‐dentaire	
   et	
   pour	
   la	
   réalisation	
   des	
  

soins.	
  

Les	
   surfaces	
   d’appuis	
   apparaissent	
   modifiées	
   «	
  atypiques	
  »,	
   fragiles	
   et	
   douloureuses	
  

imposants	
  une	
  précaution	
  supplémentaire.	
  

	
  

	
   	
   2.3.2.	
  Les	
  moyens	
  

	
   	
   	
   2.3.2.1.	
  Prothétique	
  

La	
  prothèse	
  chez	
  les	
  patients	
  cancéreux,	
  comme	
  chez	
  tout	
  patient,	
  doit	
  répondre	
  aux	
  

impératifs	
   de	
   la	
   prothèse	
   conventionnelle	
   en	
   respectant	
   la	
   triade	
   de	
   housset	
  :	
   rétention,	
  

sustentation,	
   stabilisation.Elle	
   doit	
   aussi	
   apporter	
   une	
   étanchéité	
   lorsque	
   les	
   pertes	
   de	
  

substances	
  le	
  nécessitent	
  (par	
  exemple	
  lors	
  de	
  maxillectomie	
  à	
  l’origine	
  de	
  communication	
  

bucco-­‐sinusienne).	
  [114,	
  115]	
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Ces	
   prothèses	
   sont	
   multiples	
   et	
   variées	
   en	
   fonction	
   de	
   la	
   présence	
   ou	
   non	
   d’une	
  

perte	
  de	
  substance,	
  sa	
  localisation,	
  son	
  étendue	
  et	
  sa	
  reconstruction	
  chirurgicale	
  éventuelle.	
  	
  

La	
   prothèse	
   endo-­‐orale	
   permet	
   de	
   réhabiliter	
   un	
   maxillaire	
   (suite	
   à	
   une	
  

maxillectomie)	
  ou	
  une	
  mandibule	
  (suite	
  à	
  une	
  mandibulectomie).	
  	
  

Elle	
   assure	
   la	
   restitution	
   d’une	
   occlusion	
   fonctionnelle	
   pour	
   retrouver	
   une	
   mastication	
  

cohérente	
  et	
  améliorer	
  la	
  déglutition.	
  Elle	
  tente	
  de	
  rétablir	
  une	
  phonation	
  et	
  une	
  esthétique	
  

(par	
  un	
  meilleur	
  soutien	
  des	
  tissus	
  mous)	
  sans	
  être	
  traumatisante	
  pour	
  les	
  tissus.	
  

	
  L’environnement	
   défavorable	
   créé	
   	
   (modification	
   salivaire,	
   limitation	
   d’ouverture	
  

buccale,	
   muqueuse	
   fragile,	
   écosystème	
   perturbé..)	
   complexifie	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   de	
   ces	
  

patients	
  nécessitant	
  une	
  approche	
  pluridisciplinaire	
  et	
  pluri-­‐professionnelle.	
  [116]	
  

	
  

La	
  réhabilitation	
  prothétique	
  intervient	
  à	
  différents	
  moments.	
  	
  

En	
  amont	
  de	
  la	
  chirurgie	
  touchant	
  la	
  sphère	
  oro-­‐faciale,	
  la	
  vision	
  prothétique	
  permettra	
  de	
  

guider	
   le	
   geste	
   chirurgicale	
   prothético-­‐conscient.	
   	
   La	
   préparation	
   tissulaire	
   adaptée	
  

permettra	
  de	
  répondre	
  au	
  mieux	
  aux	
  impératifs	
  prothétiques.	
  	
  

	
  Après	
  les	
  traitements,	
  elle	
  sera	
  une	
  aide	
  à	
  la	
  rééducation	
  (précoce	
  pour	
  réduire	
  la	
  limitation	
  

d’ouverture	
  buccale)	
  et	
  au	
  retour	
  vers	
  une	
  occlusion	
  équilibrée.	
  Elle	
  s’inscrit	
  dans	
  un	
  travail	
  

coordonné,	
   notamment	
   avec	
   l’orthophoniste,	
   le	
   phoniatre,	
   le	
   diététicien	
   et	
   le	
  

kinésithérapeute.	
  	
  

Par	
   exemple	
  :	
   dans	
   les	
   cancers	
   pelvi	
   linguaux	
   avec	
   ou	
   sans	
   interruption	
   mandibulaire,	
   la	
  

réalisation	
   d’un	
   plan	
   de	
   guidage	
   controlatéral	
   à	
   la	
   partie	
   réséquée	
   permet	
   de	
   guider	
   vers	
  

une	
   occlusion	
   cohérente.	
   Il	
   est	
   associé	
   à	
   une	
   rééducation	
   par	
   thérapies	
   manuelles	
   pour	
  

obtenir	
  une	
  souplesse	
  musculaire	
  et	
  une	
  récupération	
  plus	
  rapide.	
  [115]	
  

	
  

Les	
  prothèses,	
  chez	
  les	
  patients	
  dentés	
  ou	
  partiellement	
  édentés	
  prennent	
  appuis	
  sur	
  

les	
  dents	
  restantes,	
  dès	
  que	
  possible.	
  	
  

Des	
  problèmes	
  de	
  réhabilitation	
  se	
  posent	
  souvent	
  chez	
  des	
  patients	
  totalement	
  édentés.	
  La	
  

présence	
   d’une	
   anatomie	
   modifiée,	
   de	
   surfaces	
   d’appuis	
   reconstruites,	
   fragilisées	
   avec	
  

parfois	
  des	
  lésions	
  muqueuses	
  compromettent	
  la	
  rétention,	
  stabilisation	
  et	
  sustentation	
  de	
  

la	
  prothèse.	
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Une	
   solution	
   de	
   rétention	
   de	
   ces	
   prothèses	
   est	
   apportée	
   notamment	
   par	
  	
   les	
  

implants.	
   Cette	
   approche	
   doit	
   d’être	
   globale	
   issue	
   d’une	
   discussion	
   pluridisciplinaire	
  

évaluant	
  les	
  bénéfices/risques.	
  [116]	
  	
  

Actuellement,	
   les	
   implants	
   ne	
   sont	
   plus	
   une	
   contre-­‐indication	
   en	
   terrain	
   irradié,	
   sous	
  

certaines	
  conditions	
  opératoires.	
  	
  

Dans	
   la	
   littérature,	
   l’ensemble	
   des	
   études	
   a	
  montré	
   des	
   succès	
   (84%	
   succès	
   en	
  moyenne	
  

dans	
  les	
  études)	
  et	
  même	
  sur	
  le	
  long	
  terme	
  (un	
  suivi	
  sur	
  10	
  ans	
  a	
  montré	
  dans	
  une	
  étude	
  un	
  

taux	
   de	
   succès	
   de	
   93,6%)	
   [117].	
   Des	
   complications	
   de	
   type	
   péri-­‐implantite,	
   de	
   perte	
  

d’implants	
  et	
  d’ostéoradionécrose	
  peuvent	
  néanmoins	
  s’observer.	
  	
  

Des	
   études	
   prospectives	
   sont	
   encore	
   à	
   réaliser	
   afin	
   d’aboutir	
   sur	
   des	
   recommandations	
  

pratiques.	
   Dans	
   ces	
   situations	
   où	
   les	
   patients	
   présentent	
   des	
   surfaces	
   d’appuis	
   «	
  non	
  

conventionnelles	
  »,	
  «	
  hors	
  norme	
  »,	
  chaque	
  prise	
  en	
  charge,	
  chaque	
  solution	
  thérapeutique	
  

doit	
  être	
  unique	
  et	
  personnalisée.	
  [116,	
  118]	
  

Le	
   succès	
   de	
   la	
   survie	
   implantaire,	
   lié	
   à	
   l’ostéointégration,	
   dépend	
   de	
   nombreux	
   facteurs	
  

(protocoles	
  thérapeutiques,	
  chirurgie	
  implantaire,	
  réhabilitation	
  prothétique	
  et	
  ceux	
  liés	
  au	
  

patient).	
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Facteurs	
  susceptibles	
  d’influencer	
  l’ostéointégration	
  

	
  

L’implantologie	
   reste	
   un	
  moyen	
   de	
   rétention	
   prothétique	
   dans	
   des	
   cas	
   complexes	
  

pour	
   améliorer	
   la	
  mastication,	
   la	
   prononciation	
   et	
   l’esthétique	
   (meilleur	
   soutien	
   facial)	
   du	
  

patient.	
   Ces	
   bénéfices	
   aident	
   le	
   patient	
   à	
   reprendre	
   confiance	
   en	
   soi	
   et	
   à	
   retrouver	
  

progressivement	
  une	
  estime	
  de	
  soi.	
   [117,118,	
  119,	
  120,	
  121,	
  122,	
  123,	
  124,	
  125,	
  126,	
  127,	
  

128]	
  

La	
  prothèse	
  est	
  aussi	
  associée	
  à	
  une	
  dimension	
  psychique	
  forte,	
  avec	
  un	
  objectif	
  de	
  

retour	
   à	
   la	
   «	
  normalité	
  »,	
   à	
   la	
   «	
  banalité	
  »	
   du	
   visible	
   par	
   l’autre	
   pour	
   diminuer	
   la	
  

stigmatisation.	
  En	
  effet,	
  la	
  prothèse	
  maxillo-­‐faciale	
  extra-­‐orale	
  ou	
  endo-­‐orale	
  comporte	
  trois	
  

composantes	
  :	
  	
  

Protocoles)
Thérapeutiques)

Chirurgie)
implantaire)

Réhabilitation)
prothétique)

Patient) Caisson)
hyperbare)

Irradiation):)
ADose&(<50Gy=patient&
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-­‐	
  une	
  fonctionnelle	
  :	
  les	
  technique	
  de	
  kinésithérapies	
  maxillo-­‐faciale	
  ou	
  thérapies	
  manuelles	
  

permettent	
  de	
  prévenir	
  les	
  effets	
  secondaires	
  en	
  agissant	
  de	
  façon	
  dynamique	
  sur	
  les	
  tissus,	
  	
  

-­‐	
   une	
  prothétique	
  :	
   pour	
   rétablir	
   une	
   occlusion	
   fonctionnelle,	
   redonner	
   une	
   étanchéité	
   et	
  

une	
  esthétique,	
  	
  

-­‐	
  une	
  psycho-­‐sociale	
  :	
   camouflant	
   les	
  stigmates	
  suite	
  à	
   la	
  perte	
   tissulaire	
  ou	
  dentaire	
  pour	
  

tenter	
  de	
  ne	
  plus	
  attirer	
  le	
  regard	
  de	
  l’autre	
  par	
  «	
  une	
  originalité	
  »	
  «	
  une	
  différence	
  ».	
  [115]	
  

La	
  prothèse	
  est	
  un	
  moyen	
  à	
  la	
  disposition	
  des	
  	
  praticiens	
  tant	
  dans	
  la	
  réhabilitation	
  

que	
  dans	
   la	
   rééducation	
  pour	
   répondre	
  aux	
  objectifs	
   fixés	
  avec	
   le	
  patient	
  demandant	
  une	
  

rigueur	
  et	
  une	
  reflexion	
  dans	
  une	
  démarche	
  pluridisciplinaire	
  et	
  pluri-­‐professionnelle.	
  

	
  	
  	
  	
  La	
  réhabilitation	
  prothétique	
  chez	
  le	
  patient	
  cancéreux	
  

	
  

	
   	
   	
   2.3.2.2.	
  Restauratrice	
  	
  	
  

La	
  conservation	
  des	
  tissus	
  dentaires	
  est	
  un	
  des	
  objectifs	
  permanents	
  des	
  chirurgiens	
  

dentistes	
   tant	
   dans	
   la	
   population	
   générale	
   que	
   chez	
   les	
   patients	
   cancéreux.	
   Une	
  hygiène	
  

bucco-­‐dentaire	
   stricte	
   est	
   indispensable	
   pour	
   prévenir	
   l’altération	
   des	
   tissus	
   dentaires	
   et	
  	
  

pour	
  préserver	
  la	
  pérennité	
  des	
  restaurations.	
  

!
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Les	
   patients	
   cancéreux	
   ont,	
   comme	
   nous	
   l’avons	
   vu,	
   un	
   écosystème	
   endo-­‐buccal	
  

défavorable	
   propice	
   aux	
   développements	
   de	
   maladies	
   carieuses,	
   parodontales	
   et	
   aux	
  

complications	
   infectieuses.	
   Les	
   tissus	
   dentaires	
   (texture	
   dentinaire	
   et	
   teinte)	
   et	
   muqueux	
  

(fines,	
  fragiles,	
  douloureuses)	
  sont	
  modifiés,	
  rendant	
  plus	
  complexes	
   les	
  restaurations	
  avec	
  

souvent	
  des	
  accès	
  difficiles	
  pour	
  nos	
  instruments.	
  

	
  

La	
   pérennité	
   de	
   nos	
   collages,	
   par	
   exemple	
   les	
   composites,	
   esthétiques	
   et	
  

fonctionnels,	
  sont	
  incertains	
  dans	
  cet	
  environnement.	
  Un	
  apport	
  de	
  fluor	
  tant	
  que	
  la	
  salive	
  

est	
  modifiée	
  permet	
  de	
  limiter	
  les	
  reprises	
  carieuses,	
  renforcer	
  l’émail	
  et	
  permet	
  d’allonger	
  

la	
  pérennité	
  de	
  nos	
  restaurations.	
  [31,	
  81]	
  	
  

Des	
  verres	
  ionomères	
  renforcés	
  en	
  résine,	
  moins	
  résistant	
  mécaniquement	
  et	
  moins	
  

esthétiques,	
   sont	
   souvent	
  utilisés	
  pour	
   leur	
  mise	
  en	
  place	
  plus	
  aisée	
   (pas	
  de	
  protocole	
  de	
  

collage)	
  et	
  leurs	
  propriétés	
  à	
  relarguer	
  du	
  fluor.	
  Par	
  ailleurs,	
  les	
  verres	
  ionomères	
  simples	
  	
  ne	
  

sont	
  pas	
  recommandés.	
  	
  	
  

Les	
  amalgames,	
  aussi	
  utilisés,	
  présentent	
  un	
  risque	
  de	
  reprise	
  carieuse	
  faible	
  et	
  une	
  bonne	
  

résistance	
  mécanique.	
  [30,	
  31]	
  

	
  

La	
   connaissance,	
   l’expérience	
   et	
   les	
   communications	
   interdisciplinaires	
   -­‐	
  

interprofessionnelles	
   entre	
   praticiens	
   hospitaliers	
   mais	
   aussi	
   avec	
   les	
   praticiens	
   libéraux	
  

s’avèrent	
   indispensables.	
   Ils	
   permettent	
   de	
   délivrer	
   aux	
   patients	
   les	
   soins	
   nécessaires	
   en	
  

toute	
  sécurité	
  dans	
  la	
  continuité	
  des	
  SOS.	
  [3]	
  

	
  

	
   	
   2.3.3.	
  Vers	
  le	
  retour	
  à	
  une	
  identité	
  

L’expérience	
   d’une	
   maladie	
   grave	
   telle	
   que	
   le	
   cancer,	
   créée	
   une	
   rupture	
   pour	
   le	
  

patient	
  entre	
  un	
  avant	
  et	
  un	
  après.	
  Trois	
  étapes	
  sont	
  importantes	
  :	
  l’annonce	
  de	
  la	
  maladie	
  

et	
   de	
   la	
   potentielle	
   mutilation,	
   la	
   destruction	
   de	
   l’organe	
   ou	
   d’une	
   partie	
   du	
   corps	
   et	
   la	
  

réintégration	
  d’un	
  organe	
  modifié	
  ou	
  d’une	
  prothèse	
  de	
  substitution	
  de	
  l’organe.	
  	
  

	
  

Le	
   cancer	
   et	
   ses	
   traitements	
   affectent	
   de	
   nombreuses	
   dimensions	
   par	
   des	
  

modifications	
   esthétiques	
   (perte	
   d’un	
   nez,	
   cicatrices,	
   perte	
   de	
   cheveux..)	
   et	
   des	
   troubles	
  

fonctionnels	
  (perturbations	
  de	
  la	
  phonation,	
  déglutition,	
  mastication..).	
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Ceux-­‐ci	
  entraînent	
  une	
  rupture	
  avec	
  la	
  continuité	
  de	
  l’existence	
  dans	
  5	
  dimensions	
  :	
  	
  

-­‐	
  le	
  corps	
  vécu	
  et	
  son	
  image	
  inconsciente,	
  	
  

-­‐	
  l’agir	
  sur	
  le	
  monde,	
  	
  

-­‐	
  le	
  lien	
  à	
  l’autre	
  (rupture	
  et	
  modification	
  des	
  rôles	
  socio-­‐professionnels	
  et	
  familiales),	
  	
  

-­‐	
   l’inscription	
  temporelle	
  (projection	
  dans	
   la	
  mort	
  avec	
   la	
  prise	
  de	
  conscience	
  du	
  compte	
  à	
  

rebours),	
  

-­‐	
  «	
  l’autre	
  de	
  soi-­‐même	
  ».	
  	
  

Souvent,	
   un	
   décalage	
   de	
   temporalité	
   et	
   de	
   sens	
   existe	
   entre	
   le	
   savoir	
   du	
   soignant	
   et	
   le	
  

ressenti	
  du	
  patient	
  (son	
  vécu	
  et	
  ses	
  représentations	
  de	
  soi).	
  [114,	
  129,	
  130,	
  131]	
  	
  

	
  

Le	
  visage	
   nous	
   relie	
  mais	
   aussi	
   nous	
   distingue	
  :	
   tout	
   ce	
   qui	
  modifie	
   son	
   apparence	
  

touche	
  de	
  nombreuses	
  dimensions.	
  La	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire,	
  la	
  prothèse	
  maxillo-­‐faciale	
  

sont	
  une	
   interface	
  à	
  de	
  nombreuses	
   spécialités	
  médicales	
   [115].	
   En	
  effet,	
   les	
   cancers	
  oro-­‐

faciaux	
  affectent	
  à	
  la	
  fois	
  le	
  siège	
  du	
  regard	
  par	
  lequel	
  nous	
  avons	
  adopté	
  notre	
  apparence,	
  

mais	
  aussi	
  le	
  lieu	
  du	
  langage	
  au	
  travers	
  duquel	
  nous	
  avons	
  accès	
  au	
  champ	
  du	
  symbolique	
  et	
  

donc	
  à	
  celui	
  de	
  la	
  communication.	
  [129]	
  

	
  

L’impact	
  identitaire	
  se	
  ressent	
  à	
  trois	
  niveaux	
  :	
  la	
  relation	
  à	
  soi-­‐	
  la	
  relation	
  à	
  l’autre-­‐	
  

et	
  la	
  relation	
  au	
  monde	
  extérieur.	
  	
  

Le	
   «	
  stigmate	
  »	
   créé,	
   transforme	
   l’identité	
   personnelle	
   du	
   patient.	
   Il	
   essaie	
   de	
   se	
  

reconstruire	
   une	
   identité	
   pour	
   se	
   réinventer	
   une	
   conduite	
   «	
  socialement	
   attendue	
  et	
  

acceptable	
  »,	
  face	
  à	
  une	
  désorganisation	
  de	
  la	
  sphère	
  sociale.	
  	
  

Le	
   handicap,	
   source	
   d’incapacité	
   aux	
   activités	
   quotidiennes,	
   conduit	
   les	
   patients	
   à	
   une	
  

invalidité.	
   La	
   présence	
   d’une	
   mutilation	
   physique,	
   mais	
   aussi	
   les	
   effets	
   des	
   traitements	
  

(manque	
  de	
  salive,	
  difficultés	
  aux	
  fonctions	
  orales..)	
  créent	
  des	
  sentiments	
  de	
  gêne	
  	
  (ne	
  pas	
  

vouloir	
  imposer	
  ses	
  contraintes	
  aux	
  autres).	
  	
  

Lors	
  des	
  moments	
  en	
  société,	
  de	
  la	
  honte	
  peut	
  être	
  ressenti	
  (lors	
  des	
  repas	
  :	
  plus	
  lents	
  pour	
  

manger,	
  et	
  nécessité	
  d’adapter	
   les	
  aliments...)	
  et	
  de	
   la	
   frustration	
  de	
  ne	
  plus	
   savourer	
   les	
  

repas	
  avec	
  plaisir	
  [115].	
  	
  

La	
  réinsertion	
  dans	
   la	
  société	
  est	
  difficile,	
   l’incompréhension	
  de	
  l’entourage,	
   l’indapatation	
  

sociale	
   aux	
   «	
  normes	
  »	
   a	
   amené	
   le	
   troisième	
   plan	
   cancer	
   à	
   soutenir	
   la	
   rédaptation	
   des	
  

patients	
  avec	
  le	
  «	
  droit	
  à	
  l’oubli	
  »	
  (aides	
  pour	
  les	
  prêts	
  dans	
  certaines	
  circonstances..).	
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Les	
   thérapies	
   cognitivo-­‐comportementales	
   (hypnose,	
   sophrologie…)	
   ont	
   montré	
   qu’elles	
  

pouvaient	
  apporter	
  dans	
  la	
  relation	
  à	
  soi,	
  une	
  confiance	
  en	
  soi,	
  par	
  une	
  dissociation	
  de	
  tout	
  

sentiment	
  pour	
  dépassionner,	
  dédramatiser	
  leur	
  situation.	
  [111]	
  

	
  

À	
  ses	
  représentations	
  individuelles,	
  s’ajoutent	
  celles	
  du	
  corps	
  selon	
  les	
  cultures:	
  par	
  

exemple	
  en	
  occident	
  elle	
   s’est	
  construite	
  sur	
   le	
  «	
  modèle	
  divin	
  »	
  et	
  celui	
  de	
  «	
  l’exemplaire	
  

conforme	
  ».	
  	
  

En	
   Nouvelle-­‐Guinée,	
   c’est	
   un	
   corps	
   androgyne	
   qui	
   produit	
   un	
   corps	
  masculin	
   incertain	
   et	
  

incomplet	
   ayant	
   le	
   devoir	
   de	
   «	
  se	
   compléter	
   avec	
   une	
   épouse	
   et	
   perpétuer	
   ainsi	
   le	
   corps	
  

paternel	
  ».	
  	
  

Tandis	
   qu’en	
   Afrique	
   de	
   l’Ouest	
   est	
   présent	
   l’opposition	
   entre	
   vivant	
   et	
   non	
   vivant	
   (les	
  

revenants	
   parmi	
   les	
   vivants	
  :	
   transmettent	
   aux	
   nouveau-­‐nés	
   «	
  ces	
   constituants	
   vitaux	
   que	
  

sont	
   l’esprit,	
   l’énergie,	
   l’intelligence,	
   l’âme	
   et	
   parfois	
   même	
   certaines	
   particularités	
  

physiques	
  »).	
  [129]	
  

Malgré	
   les	
   avancées	
   thérapeutiques	
   en	
   cancérologie,	
   le	
   cancer	
   reste	
   dans	
  

l’imaginaire	
   collectif	
   une	
   accélération	
   vers	
   la	
   mort	
   pour	
   celui	
   qui	
   est	
   en	
   est	
   atteint.	
   Le	
  

patient	
  fragilisé	
  et	
  bouleversé,	
  voit	
  sa	
  relation	
  avec	
  ses	
  proches	
  modifiée	
  (trop	
  protégé,	
  ou	
  

trop	
  rejeté,	
  évité).	
  	
  

Dans	
  un	
  profond	
  sentiment	
  d’incompréhension	
  et	
  de	
  solitude,	
  il	
  est	
  amener	
  à	
  se	
  poser	
  des	
  

questions	
   de	
   fins	
   d’existence.	
   L’appréhension	
  du	
   regard	
   des	
   autres,	
   la	
   crainte	
   d’être	
   jugé,	
  

évité,	
  conduit	
  à	
  un	
  isolement	
  progressif	
  et	
  un	
  repli	
  sur	
  soi.	
  

	
  

Nos	
  sentiments	
  sont	
   influencés	
  par	
   le	
  regard	
  des	
  autres,	
  notre	
  vie	
  en	
  société,	
  notre	
  

façon	
  d’interagir	
  avec	
  les	
  autres	
  et	
  de	
  réagir	
  aux	
  événements	
  de	
  la	
  vie.	
  L’accompagnement	
  

des	
   patients	
   par	
   les	
   soignants	
   et	
   le	
   soutien	
   de	
   l’entourage	
   aident	
   le	
   patient	
   à	
   retrouver	
  

confiance	
  en	
  lui	
  et	
  à	
  se	
  construire	
  une	
  «	
  nouvelle	
  identité	
  »	
  intégrant	
  la	
  maladie	
  et	
  son	
  vécu.	
  	
  

Certains	
  patients	
  au	
   travers	
  de	
  cette	
  expérience	
  «	
  extraordinaire	
  »	
  vécue	
  évoquent	
  

leur	
  existence	
  unique.	
  Au	
  travers	
  de	
  la	
  réhabilitation	
  oro-­‐faciale	
  dans	
  laquelle	
  ils	
  sont	
  actifs,	
  

il	
   leur	
   est	
   permis	
   de	
   se	
   reconstruire	
   vers	
   une	
   «	
  identité	
   nouvelle	
   de	
   normalité	
  ».	
   Ils	
   se	
  

ressentent	
  vivre,	
  en	
  nous	
  disant	
  «	
  	
  je	
  suis	
  un	
  cas	
  -­‐	
  si	
  vous	
  arrivez	
  à	
  me	
  soigner	
  vous	
  pourrez	
  

soigner	
   tout	
   le	
   monde	
  ».	
   Les	
   moments	
   accordés	
   pour	
   leur	
   réhabilitation	
   bucco-­‐dentaire	
  

représentent	
  souvent	
  un	
  moment	
  réserver	
  pour	
  prendre	
  soin	
  :	
  «	
  take	
  care	
  ».	
  [114]	
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Conséquences	
  et	
  répercussions	
  des	
  traitements	
  anti-­‐cancéreux	
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3/	
  LA	
  COORDINATION	
  DES	
  SOINS	
  AUTOUR	
  DU	
  PATIENT	
  :	
  LA	
  MÉDECINE	
  BUCCO-­‐DENTAIRE	
  

DANS	
  LE	
  PROJET	
  DE	
  SOIN	
  	
  

Comme	
   nous	
   l’avons	
   vu,	
   le	
   cancer	
   et	
   les	
   traitements	
   anticancéreux	
   ont	
   des	
  

répercussions	
  complexes	
  et	
  variées	
  à	
  moyen/long	
  terme	
  avec	
  un	
  réel	
   impact	
  sur	
   la	
  qualité	
  

de	
  vie.	
  	
  

Une	
  communication	
  pluridisciplinaire	
  pluri	
  professionnelle,	
  du	
  diagnostic	
  à	
  l’après-­‐

cancer,	
   est	
   indispensable	
   pour	
   apporter	
   des	
   soins	
   continus	
   et	
   adaptés	
   aux	
   besoins	
   de	
  

chaque	
  patient.	
  	
  

Cette	
  coordination	
  permet	
  aussi	
  d’accompagner	
  et	
  de	
  détecter	
  le	
  moindre	
  signe	
  de	
  rupture	
  

physique	
  ou	
  morale.	
   La	
  mise	
  en	
  place	
  d’un	
   lien	
  pour	
  une	
  circulation	
   d’informations	
   entre	
  

tous	
  les	
  professionnels,	
  tant	
  en	
  intra-­‐hospitalier	
  qu’en	
  extrahospitalier	
  permet	
  d’assurer	
  une	
  

cohérence	
  du	
  projet	
  de	
  soins.	
  	
  

La	
   médecine	
   bucco-­‐dentaire	
   est	
   un	
   des	
   intervenants	
   important	
   de	
   cette	
   équipe	
   dès	
   le	
  

diagnostic.	
  [2,	
  3,	
  18,	
  41,	
  	
  72,	
  103,	
  106]	
  	
  

	
  

La	
   coordination	
   ville-­‐hôpital	
   est	
   une	
   notion	
   intégrée	
   dans	
   les	
   plans	
   cancer,	
  

commençant	
  à	
  être	
  considérée	
  dans	
  certaines	
  professions	
  médicales	
  :	
  médecin,	
  infirmière..	
  

Elle	
  est	
  à	
  développer	
  et	
  à	
  fluidifier	
  dans	
  le	
  domaine	
  de	
  la	
  chirurgie	
  dentaire.	
  	
  

Actuellement,	
  les	
  praticiens	
  chirurgiens	
  dentistes	
  sont	
  encore	
  peu	
  nombreux	
  dans	
  les	
  

centres	
  de	
  lutte	
  contre	
  le	
  cancer.	
  	
  

La	
   communication	
   doit	
   être	
   établie	
   entre	
   les	
   praticiens	
   libéraux	
   et	
   hospitaliers	
   pour	
   un	
  

meilleur	
   accompagnement	
   et	
   une	
   meilleure	
   qualité	
   des	
   soins	
   apportés	
   au	
   patient.	
   Les	
  

chirurgiens	
   dentistes	
   libéraux,	
   du	
   fait	
   de	
   la	
   chronicisation	
   de	
   la	
  maladie	
   cancéreuse,	
   vont	
  

voir	
  dans	
  leur	
  cabinet	
  dentaire	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  de	
  patients	
  ayant	
  eu	
  ou	
  ayant	
  un	
  cancer.	
  Une	
  

formation	
  continue	
  s’avère	
  nécessaire	
  (universitaire	
  et	
  post	
  universitaire).	
  [51]	
  

Nous	
   aborderons	
   dans	
   cette	
   dernière	
   partie,	
   l’importance	
   de	
   la	
   relation	
   soignant-­‐

soigné	
  qui	
  est	
  avant	
  tout	
  humaine,	
  puis	
   la	
  communication	
  entre	
  les	
  différents	
  intervenants	
  

en	
  finissant	
  par	
  deux	
  exemples	
  pratiques	
  de	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  des	
  SOS	
  en	
  secteur	
  hospitalier.	
  

	
  

	
   3.1	
  La	
  relation	
  soignant-­‐soigné	
  :	
  une	
  relation	
  humaine	
  

Dans	
   son	
   étude	
   «	
  silent	
  message	
  »,	
   Albert	
  Mehrabian	
  montre	
   que	
   dans	
   la	
   relation	
  

avec	
  l’autre,	
  face	
  à	
  l’autre	
  :	
  les	
  mots	
  occupent	
  7%,	
  la	
  voix	
  38%,	
  tandis	
  que	
  le	
  non	
  verbal	
  55%.	
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Cela	
  met	
  en	
  évidence	
  la	
  puissance	
  du	
  non	
  verbal	
  et	
  l’impact	
  de	
  tout	
  cet	
  univers	
  sur	
  la	
  façon	
  

dont	
  nous	
  sommes	
  perçus	
  par	
  «	
  les	
  autres	
  ».	
  	
  

	
  

Les	
   soignants	
   doivent	
   adaptés	
   les	
   mots	
   mais	
   surtout	
   les	
   associer	
   à	
   une	
   attitude	
  

appropriée.	
  	
  

Le	
   champ	
   du	
   non	
   verbal	
   est	
   large.	
   Il	
   s’exprime	
   par	
  :	
   l’expression,	
   le	
   regard,	
   l’attitude,	
   la	
  

posture,	
  le	
  déplacement,	
  le	
  toucher,	
  le	
  sourire,	
  les	
  mimiques,	
  le	
  silence	
  	
  et	
  accompagne	
  les	
  

mots	
  et	
  la	
  voix.	
  	
  

Dans	
  une	
  rencontre,	
  «	
  l’autre	
  »	
  voit	
  dans	
  un	
  premier	
  temps	
  l’expression	
  du	
  non	
  verbal,	
  puis	
  

entend	
  la	
  voix	
  (importance	
  du	
  timbre,	
  du	
  ton,	
  du	
  débit,	
  du	
  volume),	
  écoute	
  et	
  comprend	
  les	
  

mots.	
  	
  

Lors	
   de	
   l’annonce	
   d’une	
   thérapeutique,	
   d’une	
   maladie	
   ou	
   de	
   son	
   évolution,	
  

l’expression	
  du	
  non	
  verbal	
  occupera	
   la	
  plus	
  grande	
  place.	
   	
  Tous	
   les	
  mots	
  seront	
  entendus,	
  

mais	
  pas	
  toujours	
  compris.	
  	
  

Il	
   est	
   souvent	
   nécessaire	
   d’avoir	
  plusieurs	
   temps	
   d’annonce,	
   plusieurs	
   consultations	
   pour	
  

redonner	
  des	
   informations	
  qui	
  n’auront	
  pas	
  été	
  entendues	
  dans	
  un	
  premier	
   temps	
   (refus,	
  

volume	
  d’informations	
  trop	
   importants).	
  Les	
  praticiens	
  à	
   l’écoute	
  des	
  patients,	
  essaient	
  de	
  

donner	
   les	
   informations	
   selon	
   la	
   stratégie	
   de	
   connivence	
   d’Helft	
  :	
   au	
   «	
  bon	
   moment	
  »,	
  

progressivement	
  et	
  adaptées	
  à	
  l’intégrité	
  psychologique	
  du	
  patient.	
  La	
  discussion	
  en	
  équipe	
  

aide	
  à	
  avoir	
  un	
  dialogue,	
  un	
  discours	
  adapté	
  aux	
  malades	
  au	
  moment	
  voulu.	
  [132]	
  

C.Rogers	
   a	
   défini	
   la	
   relation	
   d’aide	
   avec	
   quatre	
   qualités	
   requises	
  :	
   l’authenticité,	
  

l’empathie,	
   la	
   liberté	
   d’expression	
   (sans	
   aucune	
   forme	
   de	
   pression	
   ou	
   de	
   coercition)-­‐	
   ses	
  

limites	
  et	
  le	
  cadre	
  de	
  l’entretien	
  thérapeutique.	
  	
  

Le	
  thérapeute	
  doit	
  tout	
  d’abord	
  offrir	
  une	
  compréhension	
  empathique	
   (=	
  ajustement	
  vis	
  à	
  

vis	
  du	
  type	
  et	
  de	
  l’intensité	
  des	
  émotions	
  éprouvées	
  par	
  le	
  patient),	
  en	
  restant	
  authentique	
  

pour	
  instaurer	
  une	
  relation	
  de	
  confiance.	
  

	
  

La	
   relation	
   soignant-­‐soigné	
   est	
   un	
   discours	
   entre	
   celui	
   en	
   bonne	
   santé	
   ayant	
   le	
  

savoir-­‐expert	
  de	
  la	
  maladie	
  et	
  celui	
  qui	
  souffre-­‐expert	
  de	
  sa	
  vie	
  sans	
  les	
  connaissances	
  pour	
  

se	
  guérir.	
  C’est	
  une	
  relation	
  d’aide	
  qui	
  s’installe	
  entre	
  les	
  deux.	
  [133]	
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Une	
  relation	
  de	
  confiance	
  est	
  essentielle	
  à	
  établir	
  et	
  maintenir,	
  transformant	
  parfois	
  

les	
  consultations	
  en	
  moment	
  de	
  confidence,	
  de	
  détente	
   face	
  aux	
  bouleversements	
  de	
   leur	
  

parcours	
  et	
  aux	
  responsabilités	
  les	
  entourant.	
  

Les	
  nouvelles	
  technologies	
  et	
  les	
  accès	
  «	
  facile	
  au	
  savoir	
  »	
  via	
  internet	
  par	
  le	
  patient,	
  

change	
  cette	
  relation.	
  Le	
  patient	
  peut	
  penser	
  «	
  acquérir	
  du	
  savoir	
  »	
  pour	
  essayer	
  de	
  mieux	
  

contrôler	
   sa	
   maladie	
   et	
   son	
   évolution,	
   l’autorisant	
   parfois	
   à	
   discuter	
   les	
   décisions	
   du	
  

soignant.	
  	
  

De	
  plus,	
  la	
  loi	
  Léonetti	
  donne	
  la	
  possibilité	
  de	
  refuser	
  des	
  soins	
  vitaux	
  et	
  impose	
  des	
  

décisions	
   partagées.	
   Le	
   médecin	
   se	
   retrouve	
   partagé	
   entre	
   une	
   lutte	
   contre	
   la	
  

déshumanisation	
  (technicité,	
  moins	
  de	
  temps	
  par	
  patient	
  pour	
  plus	
  de	
  rendement,	
  limite	
  de	
  

nombre	
  de	
  lits)	
  et	
  une	
  recherche	
  d’équilibre	
  entre	
  l’autonomie	
  et	
  l’excès	
  de	
  bienveillance.	
  

La	
  complexité	
  de	
  cette	
  relation	
  est	
  quotidienne	
  pour	
  les	
  soignants	
  afin	
  de	
  trouver	
  les	
  mots	
  

justes	
  et	
  suffisants	
  au	
  moment	
  approprié.	
  

	
  

	
  Le	
   patient	
   présente	
   trois	
   types	
   d’angoisse	
  :	
   l’angoisse	
   de	
   mourir,	
   l’angoisse	
   de	
  

l’obstination	
   déraisonnable	
   et	
   l’angoisse	
   des	
   douleurs.	
   Le	
   discours	
   médical	
   a	
   deux	
  

impératifs	
  :	
  ne	
  pas	
  donner	
  d’illusions	
  et	
  ne	
  pas	
  désespérer.	
  	
  

Par	
  exemple,	
  l’arrêt	
  de	
  la	
  chimiothérapie	
  ne	
  doit	
  pas	
  être	
  vécue	
  comme	
  un	
  abandon	
  ou	
  un	
  

arrêt	
   de	
   soin	
   avec	
   une	
   perte	
   de	
   chance.	
   Un	
   contact	
  précoce	
   avec	
   l’équipe	
   ou	
   les	
   acteurs	
  

formés	
  aux	
  SOS	
  permet	
  d’aider	
  et	
  d’accompagner	
  le	
  patient	
  lors	
  de	
  ces	
  annonces	
  difficiles.	
  

Il	
  est	
  important	
  de	
  maintenir	
  un	
  projet	
  de	
  vie	
  pour	
  le	
  patient	
  dès	
  le	
  diagnostic,	
  tout	
  le	
  long	
  

et	
  après	
  la	
  maladie.	
  Des	
  consultations	
  pluridisciplinaires	
  et	
  pluri-­‐professionnelles	
  permettent	
  

de	
  discuter	
  du	
  projet	
  thérapeutique	
  le	
  plus	
  adapté	
  pour	
  le	
  patient,	
  d’anticiper	
  les	
  modes	
  de	
  

prise	
  en	
  charge	
  et	
  d’assurer	
  une	
  continuité	
  des	
  soins.	
  	
  

	
  

Au	
   sein	
   de	
   cette	
   relation	
   de	
   confiance,	
   le	
   praticien	
   a	
   aussi	
   une	
   dimension	
  

psychosociale.	
  Il	
  peut	
  être	
  une	
  oreille	
  attentive	
  et	
  réconfortante.	
  	
  

Il	
   pourra	
   détecter	
   des	
   signes	
   de	
   souffrance	
   et	
   orienter	
   le	
   patient	
   vers	
   un	
   intervenant	
  

adapté.	
   Dans	
   ces	
   moments	
   privilégiés,	
   en	
   confiance,	
   le	
   patient	
   pourra	
   confier	
   une	
  

information	
   sur	
   ses	
   peurs-­‐ses	
   angoisses-­‐ses	
   douleurs	
   dont	
   il	
   n’aura	
   pas	
   osé	
   parler	
   à	
   son	
  

oncologue	
  ou	
  à	
  un	
  autre	
  membre	
  de	
  l’équipe	
  médicale.	
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Le	
  travail	
  coordonné	
  en	
  équipe	
  assure	
  la	
  circulation	
  de	
  l’information,	
  permettant	
  une	
  prise	
  

en	
  charge	
  globale	
  centrée	
  sur	
  le	
  patient	
  et	
  adaptée	
  à	
  ses	
  besoins	
  [114].	
  	
  

	
  

	
   3.2	
  Communication	
  de	
  la	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  avec	
  les	
  différents	
  intervenants	
  

pour	
  une	
  meilleure	
  prise	
  en	
  charge	
  	
  	
  

	
   	
   3.2.1.	
  Des	
  fonctions	
  orales	
  

	
   	
   	
   3.2.1.1.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  diététicien	
  	
  

Il	
   peut	
   avoir	
   lieu	
   à	
   différents	
   moments	
  :	
   avant	
   le	
   traitement	
   pour	
   un	
   diagnostic	
  

diététique,	
   pendant	
   pour	
   adapter	
   les	
   textures	
   et	
   orienter	
   vers	
   des	
   apports	
   nutritionnels	
  

adaptés	
  (compléments	
  oraux,	
  nutrition	
  entérale	
  ou	
  parentérale).	
  	
  

Après	
   le	
   cancer,	
   lors	
   d’entretiens	
   réguliers	
   pouvant	
   être	
   couplés	
   avec	
   le	
   nutritioniste,	
   des	
  

conseils	
   sont	
   préconisés,	
   des	
   programmes	
   alimentaires	
   sont	
   ajustés	
   pour	
   favoriser	
   la	
  

rééducation	
  en	
  fonction	
  des	
  textures	
  alimentaires	
  et	
  redonner	
  du	
  plaisir	
  à	
  table.	
  [31,	
  100]	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.1.2.	
  L’échange	
  avec	
  l’équipe	
  de	
  déglutition-­‐phoniatre	
  

La	
  déglutition	
  et	
  la	
  voix	
  sont	
  affectées	
  par	
  les	
  traitements	
  anticancéreux.	
  	
  

Des	
  difficultés	
  à	
  former	
  un	
  bolus	
  alimentaire	
  cohérent	
  (mastication	
  peu	
  efficace,	
  perturbée,	
  

muqueuse	
   fragile	
   et	
   douloureuse)	
   et	
   à	
   le	
   digérer	
   (mobilité	
   linguale	
   perturbée,	
   perte	
   de	
  

substance	
  linguale..)	
  peuvent	
  générer	
  des	
  fausses	
  routes	
  et	
  des	
  problèmes	
  nutritionnels.	
  	
  

Des	
   difficultés	
   à	
   se	
   faire	
   comprendre	
   suite	
   à	
   des	
  modifications	
   anatomiques	
   (chirurgie	
   du	
  

palais	
  de	
  la	
  langue,	
  atrophie	
  musculaire..)	
  amènent	
  le	
  patient	
  à	
  s’isoler	
  progressivement.	
  	
  

Le	
  travail	
  en	
  équipe	
  permettra	
  d’identifier	
  la	
  localisation	
  du	
  problème	
  (par	
  exemple	
  la	
  vidéo	
  

fluoroscopie	
  permet	
  de	
  suivre	
  le	
  bol	
  alimentaire)	
  pour	
  adapter	
  la	
  thérapeutique.	
  [26]	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.1.3.	
  L’échange	
  avec	
  l’orthophoniste	
  	
  

Celui-­‐ci	
   intervient	
   dans	
   l’ensemble	
   des	
   domaines	
   touchant	
   à	
   la	
   voix,	
   à	
   la	
  

communication	
  et	
  à	
  la	
  déglutition.	
  	
  

Dans	
   un	
   service	
   de	
   cancérologie,	
   celui-­‐ci	
   aura	
   à	
   prendre	
   en	
   charge	
   la	
   rééducation	
   et	
  

l’adaptation	
   de	
   l’articulation,	
   des	
   praxies	
   bucco-­‐faciales,	
   de	
   la	
   voix,	
   de	
   la	
   parole	
   et	
   de	
   la	
  

déglutition.	
  	
  

Par	
   exemple	
   un	
   travail	
   en	
   équipe	
   est	
   nécessaire	
   pour	
   l’acceptation	
   et	
   l’intégration	
   d’une	
  

plaque	
  palatine	
  (suite	
  à	
  l’opération	
  d’un	
  voile	
  du	
  palais).	
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Des	
  exercices	
  d’orthophonies	
  permettent	
  de	
  limiter	
  la	
  fibrose	
  post-­‐traitement	
  et	
  gagner	
  en	
  

ouverture	
  buccale.	
  	
  

Il	
  est	
  un	
  accompagnant	
  sur	
   le	
   long	
   terme,	
  proche	
  de	
   l’intimité	
  et	
  peut	
  aussi	
  être	
  une	
  aide	
  

importante	
  pour	
  le	
  patient.	
  [134]	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.1.4.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  kinésithérapeute	
  	
  

Les	
   séquelles	
   chirurgicales	
   (cicatrices)	
   et	
   les	
   traitements	
   anticancéreux	
   non	
  

chirurgicaux	
  sont	
  à	
  l’origine	
  de	
  fibrose,	
  de	
  sarcopénie	
  limitant	
  les	
  mouvements.	
  	
  

Une	
  mobilisation	
  des	
  tissus	
  doit	
  être	
  mise	
  en	
  place	
  rapidement	
  après	
  l’intervention	
  par	
  des	
  

exercices	
  physiques,	
   thérapies	
   thermiques	
  et	
  des	
  massages,	
  pour	
  maintenir	
  une	
   laxité	
  des	
  

tissus.	
  [31]	
  

	
  Par	
   exemple,	
   lors	
   de	
   chirurgies	
   pelvi	
   linguales,	
   avec	
   ou	
   sans	
   rupture	
   de	
   la	
   continuité	
  

mandibulaire,	
   les	
   tissus	
  musculaires	
   linguaux	
   et	
   du	
   plancher	
   sont	
   endommagés.	
   Il	
   s’ensuit	
  

une	
   diminution	
   de	
   la	
   mobilité	
   linguale	
   et	
   une	
   perturbation	
   des	
   trajets	
   de	
   la	
   mandibule	
  

(ouverture	
  limitée,	
  fermeture	
  déviée..).	
  Des	
  difficultés	
  à	
  la	
  mastication,	
  à	
  la	
  déglutition	
  et	
  à	
  

la	
  phonation	
  peuvent	
  alors	
  survenir.	
  	
  

Par	
  ailleurs,	
   après	
  une	
  mandibulectomie	
   interruptrice,	
  différents	
  objectifs	
  seront	
   fixés,	
   tels	
  

que	
  :	
  	
  

-­‐	
  retrouver	
  une	
  amplitude	
  d’ouverture	
  compatible	
  avec	
  l’alimentation,	
  	
  

-­‐	
  faciliter	
  le	
  contrôle	
  de	
  la	
  déviation	
  mandibulaire	
  pour	
  la	
  recentrer,	
  

-­‐	
  récupérer	
  un	
  mouvement	
  de	
  propulsion.	
  	
  

Un	
   travail	
  d’équipe	
   entre	
   kinésithérapeute	
   (exercices	
   permettant	
   de	
   retrouver	
   une	
  

amplitude	
  d’ouverture,	
  et	
  un	
   trajet	
  moins	
  dévié)	
  et	
  orthophoniste	
   (rééduquant	
   la	
  mobilité	
  

linguale,	
  et	
  améliorant	
  la	
  tonicité	
  musculaire)	
  est	
  nécessaire.	
  Un	
  échange	
  avec	
  le	
  praticien	
  de	
  	
  

médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  (réalisation	
  de	
  gouttière	
  ou	
  d’un	
  appareil	
  guidant	
   la	
  rééducation,	
  

prothèse	
  permettant	
   de	
   retrouver	
   des	
   contacts..)	
   permet	
  de	
   rééduquer	
   et	
  d’améliorer	
   les	
  

fonctions	
  oro-­‐faciales	
  des	
  patients.	
  

	
  Dans	
   un	
  même	
   but	
   de	
   rééducation,	
   un	
   travail	
   coordonné	
   entre	
  médecine	
   bucco-­‐

dentaire-­‐orthophoniste-­‐kinésithérapeut-­‐phoniatre-­‐diététicien	
   permet	
   d’améliorer	
   les	
  

fonctions	
  oro-­‐faciales.	
  [69]	
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   3.2.2.	
  Des	
  effets	
  attendus	
  cutanéo-­‐muqueux	
  

	
   	
   	
   3.2.2.1.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  dermatologue	
  	
  

Les	
   toxicités	
   des	
   traitements	
   anticancéreux	
   indésirables	
   et	
   attendus,	
   notamment	
  

avec	
  les	
  thérapies	
  ciblées	
  sur	
  le	
  tissu	
  cutané,	
  sont	
  souvent	
  associés	
  à	
  des	
  manifestations	
  au	
  

sein	
  de	
  la	
  muqueuse	
  buccale.	
  	
  

Une	
  approche	
  conjointe	
  et	
  un	
  accompagnement	
  entre	
  dermatologue,	
  praticien	
  de	
  médecine	
  

bucco-­‐dentaire	
  et	
  podologue	
  est	
   intéressante	
  pour	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  globale	
  et	
  adaptée	
  

des	
  toxicités	
  dermatologiques	
  buccales	
  et	
  cutanées.	
  	
  

Par	
   ailleurs,	
   elle	
   permet	
   d’aider	
   le	
   patient	
   à	
   gérer	
   et	
   reconnaître	
   ces	
   symptômes	
   et	
   les	
  

signaux	
  d’alertes.	
  [41,	
  47,	
  135]	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.2.2.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  podologue	
  	
  

Les	
   traitements	
   anticancéreux	
   non	
   chirurgicaux,	
   notamment	
   les	
   thérapies	
   ciblées,	
  

présentent	
   des	
   répercussions	
   sur	
   le	
   tissu	
   cutané,	
   muqueux	
   mais	
   aussi	
   unguéal	
   et	
   péri-­‐

unguéal,	
  parfois	
  sous	
  forme	
  de	
  syndromes	
  (exemple	
  :	
  syndrome	
  main-­‐pied).	
  	
  

Des	
   visites	
   pour	
   bilan	
   avec	
   un	
   podologue	
   avant	
   les	
   traitements	
   permettent	
   d’éliminer	
   les	
  

facteurs	
  de	
  risques	
  (traumatisme	
  dû	
  à	
  une	
  mauvaise	
  coupe	
  d’ongle,	
  sécheresse,	
  présence	
  de	
  

cors,	
  chaussures	
  inadaptées).	
  	
  

Pendant	
   et	
   après	
   les	
   traitements,	
   les	
   bilans	
   aident	
   à	
   prévenir	
   ou	
   prendre	
   en	
   charge	
   les	
  

complications.	
  [41,	
  135]	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.2.2.	
  L’échange	
  avec	
  l’immuno-­‐pathologiste	
  	
  

Le	
  praticien	
  de	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  dans	
  le	
  suivi	
  du	
  patient	
  est	
  amené	
  à	
  réaliser	
  

des	
   biopsies	
   lorsque	
   des	
   lésions	
   sont	
   douteuses.	
   Une	
   communication	
   avec	
   l’immuno-­‐

pathologiste	
   permet	
   d’affiner	
   les	
   diagnostics	
   en	
   confrontant	
   les	
   éléments	
   cliniques	
   et	
  

immuno-­‐pathologiques.	
  

	
  

	
   	
   3.2.3.	
  Des	
  effets	
  indésirables	
  des	
  traitements	
  et	
  du	
  retour	
  à	
  domicile	
  

	
   	
   	
   3.2.3.1.	
  L’échange	
  avec	
  les	
  médecins	
  référents	
  des	
  traitements	
  	
  

Les	
  traitements	
  anticancéreux	
  ont	
  de	
  nombreuses	
  répercussions	
  sur	
  l’état	
  général	
  et	
  

la	
  sphère	
  oro-­‐faciale.	
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Une	
   communication	
   avec	
   l’équipe	
   est	
   indispensable	
   avant	
   les	
   traitements	
   pour	
   un	
  

assainissement	
  bucco-­‐dentaire	
  dans	
  des	
  délais	
   suffisants,	
   pendant	
  pour	
   assurer	
   la	
   gestion	
  

des	
  complications	
  et	
  discuter	
  des	
  modifications	
  des	
  protocoles	
  thérapeutiques.	
  	
  

Après	
  le	
  cancer,	
  un	
  maintien	
  de	
  cet	
  échange	
  	
  assure	
  la	
  continuité	
  et	
  le	
  suivi	
  des	
  soins.	
  

	
  Les	
   réunions	
  de	
   concertation	
  pluridisciplinaires	
  dans	
  différents	
  domaines,	
   sont	
  des	
  

espaces	
  de	
   rencontre	
   et	
  de	
  discussion	
  concertée	
   pour	
   répondre	
  aux	
  besoins	
  des	
  patients.	
  

[26,	
  100,	
  132]	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.3.2.	
   L’échange	
   avec	
   l’équipe	
   soignante,	
   l’infirmière	
   coach	
   et	
   la	
  

socio-­‐esthéticienne	
  	
  

Un	
  échange	
  et	
  une	
  formation	
  aux	
  gestes	
  d’hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  et	
  à	
  la	
  détection	
  

de	
  signaux	
  d’alertes	
  sont	
  essentiels	
  auprès	
  de	
   l’équipe	
  soignante.	
  Les	
   infirmières,	
   les	
  aides	
  

soignantes	
  font	
  parties	
  des	
  intervenants	
  les	
  plus	
  proches	
  des	
  patients.	
  

	
  À	
  l’écoute,	
  le	
  patient	
  peut	
  confier	
  plus	
  facilement	
  certains	
  de	
  ses	
  doutes	
  et	
  inconfort.	
  	
  

Si	
   une	
   communication	
   interdisciplinaire	
   est	
   installée,	
   l’équipe	
   sera	
   en	
   mesure	
   d’orienter	
  

l’information	
  à	
  la	
  personne	
  compétente.	
  

L’infirmière	
   coach	
   répond	
   aux	
   patients	
   par	
   téléphone	
   suite	
   à	
   des	
   plaintes,	
   des	
  

questions	
   sur	
   les	
   traitements	
   et	
   leurs	
   toxicités.	
   Elle	
   permet	
   de	
   donner	
   des	
   conseils	
   ou	
  

d’orienter	
  le	
  patient	
  si	
  nécessaire	
  vers	
  le	
  professionnel	
  compétent.	
  

La	
   socio-­‐esthétique	
  représente	
   l’ensemble	
   de	
   soins	
   esthétiques	
   apporté	
   aux	
  

personnes	
   fragilisées	
  par	
   la	
  maladie.	
  Elle	
  apporte	
  un	
  bien-­‐être,	
  un	
  confort	
  au	
  patient,	
  une	
  

oreille	
  attentive.	
  	
  

Elle	
   favorise	
   le	
   processus	
   de	
   guérison	
   et	
   améliore	
   la	
   qualité	
   d’hospitalisation,	
   en	
   étant	
   un	
  

lieu	
  où	
  le	
  cancer	
  n’est	
  pas	
  ou	
  peu	
  évoqué.	
  

Elle	
  répond	
  à	
  un	
  besoin	
  de	
  restauration	
  de	
  l’image	
  de	
  soi	
  pour	
  les	
  personnes	
  ayant	
  subi	
  des	
  

traitements	
   altérant	
   l’intégrité	
   corporelle.	
   Des	
   conseils	
   de	
   beauté	
   (maquillage,	
   conseil	
  

vestimentaire,	
  perruque-­‐foulard..),	
  de	
  confort	
  rassurent,	
  en	
  aidant	
  à	
  maintenir	
  une	
  identité	
  

et	
  à	
  retrouver	
  une	
  estime	
  de	
  soi.	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.3.3.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  médecin	
  généraliste	
  	
  

La	
  place	
  du	
  médecin	
  généraliste	
  est	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  mise	
  en	
  avant	
  dans	
  les	
  derniers	
  

plans	
   cancers.	
   Il	
   représente	
   le	
   coordonnateur	
   des	
   soins	
   en	
   dehors	
   de	
   l’hôpital.	
   Il	
   est	
   un	
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interlocuteur	
  privilégié,	
   source	
   de	
   confiance	
   et	
   de	
   confidence,	
   en	
   ayant	
   connu	
   le	
   patient	
  

avant	
  la	
  maladie.	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.3.4.	
  L’échange	
  avec	
  l’équipe	
  mobile	
  

Elle	
  permet	
  de	
  prendre	
  en	
  charge	
   la	
  douleur	
  et	
  d’assurer	
  une	
  continuité	
  des	
  soins.	
  

Son	
   action	
   est	
   à	
   la	
   fois	
   au	
   sein	
   de	
   l’hôpital	
   dans	
   les	
   différents	
   services,	
   sollicité	
   par	
   les	
  

soignants	
  (le	
  plus	
  souvent	
  pour	
  leur	
  apporter	
  un	
  soutien	
  dans	
  une	
  dimension),	
  mais	
  aussi	
  en	
  

extrahospitalier	
  par	
  les	
  soignants	
  libéraux,	
  l’entourage	
  et/ou	
  le	
  patient.	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.3.5.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  psychologue	
  	
  

Le	
  cancer	
  est	
  vécu	
  par	
  le	
  patient	
  comme	
  une	
  expérience	
  physique	
  et	
  	
  psychologique,	
  

avec	
   une	
   atteinte	
   de	
   l’identité.	
   La	
   détresse	
   est	
   un	
   symptôme	
   important	
   devant	
   lequel,	
   le	
  

patient	
  doit	
  être	
  adressé.	
  [136]	
  

La	
   communication,	
   le	
   travail	
   en	
   équipe	
   entre	
   psychologue	
   et	
   diététicien	
   et	
   aussi	
   avec	
   la	
  

médecine	
   bucco-­‐dentaire,	
   permet	
   d’améliorer	
   la	
   mastication-­‐la	
   déglutition	
   pour	
   lutter	
  

contre	
  l’isolement	
  social	
  en	
  retrouvant	
  du	
  plaisir.	
  [2]	
  	
  

La	
  prévention	
  de	
  la	
  détresse	
  psychologique	
  par	
  un	
  contact	
  précoce	
  est	
  cruciale	
  dans	
  

les	
  SOS.	
  Une	
  relation	
  de	
  confiance	
  permet	
  de	
  mieux	
  appréhender,	
  de	
  mieux	
  vivre	
  sa	
  maladie	
  

cancéreuse	
   mais	
   aussi	
   tout	
   ce	
   qu’elle	
   induit	
   avec	
   elle.	
   Eller	
   permet	
   aussi	
   de	
   limiter	
   les	
  

concessions	
  posologiques	
  et	
  d’augmenter	
  la	
  survie	
  des	
  patients.	
  [77,	
  137,	
  138,	
  139]	
  	
  

Le	
  contact	
  avec	
  un	
  psychologue	
  ou	
  un	
  psychothérapeute,	
  dès	
  le	
  début	
  du	
  diagnostic,	
  permet	
  

de	
  l’intégrer	
  dans	
  l’équipe	
  des	
  SOS.	
  Sa	
  présence	
  ne	
  sera	
  pas	
  vécue	
  pour	
  le	
  patient	
  comme	
  un	
  

stigmate	
  de	
  plus,	
  mais	
  plutôt	
  comme	
  une	
  véritable	
  aide	
  et	
  un	
  soutien.	
  [140]	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.3.6.	
  L’échange	
  avec	
  le	
  praticien	
  libéral	
  chirurgien	
  dentiste	
  	
  

Le	
  chirurgien	
  dentiste	
  libéral,	
  sera	
  confronté	
  à	
  recevoir	
  au	
  sein	
  de	
  son	
  cabinet	
  de	
  plus	
  

en	
   plus	
   de	
   patients	
   ayant	
   ou	
   ayant	
   eu	
   un	
   cancer.	
   Il	
   se	
   doit	
   de	
   leur	
   donner	
   des	
   soins	
  

répondant	
  aux	
  données	
  acquises	
  de	
  la	
  science	
  et	
  de	
  se	
  tenir	
  informer	
  des	
  recommandations	
  

de	
   prise	
   en	
   charge.	
   Il	
   doit	
   se	
   rapprocher	
   du	
   praticien	
   en	
   médecine	
   bucco-­‐dentaire	
  

hospitalier,	
   du	
   centre	
   de	
   lutte	
   contre	
   le	
   cancer,	
   pour	
   assurer	
   une	
   continuité	
   de	
   soins	
   en	
  

toute	
  sécurité	
  pour	
  le	
  patient.	
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   3.2.3.7.	
  L’échange	
  avec	
  l’assistante	
  sociale	
  	
  

Son	
   approche	
   est	
   globale	
   afin	
   d’améliorer	
   les	
   conditions	
   de	
   vie	
   (sur	
   le	
   plan	
   social,	
  

sanitaire,	
  familial,	
  économique,	
  culturel	
  et	
  professionnel)	
  et	
  de	
  développer	
  les	
  capacités	
  de	
  

la	
  personne	
  (maintenir	
  ou	
  restaurer	
  son	
  autonomie,	
  faciliter	
  sa	
  place	
  dans	
  la	
  société).	
  	
  

Elle	
  mène	
  aussi	
   avec	
   le	
  patient,	
   toute	
  action	
   susceptible	
  de	
  prévenir	
  ou	
  de	
   surmonter	
   ses	
  

difficultés.	
  	
  

Une	
  analyse	
  sociale,	
  permet	
  l’élaboration	
  d’un	
  diagnostic	
  social	
  et	
  d’un	
  plan	
  d’intervention.	
  

	
  La	
   consultation	
   précoce,	
   dès	
   le	
   diagnostic	
   de	
   la	
   maladie	
   est	
   importante	
   pour	
  

anticiper	
   la	
   dégradation	
   des	
   situations	
   (le	
   plan	
   cancer	
   2	
   souligne	
   l’instauration	
   d’une	
  

consultation	
  sociale	
  en	
  amont	
  du	
  plan	
  personnalisé	
  de	
  soins).	
  	
  

Par	
  exemple,	
  au	
  sein	
  du	
  service	
  hospitalier,	
  l’assistante	
  sociale	
  accompagne	
  dès	
  le	
  début	
  le	
  

patient	
  pour	
  l’aider	
  à	
  trouver	
  des	
  aides	
  pour	
  le	
  paiement	
  des	
  soins	
  et	
  assurer	
  la	
  continuité	
  

des	
  soins	
  lors	
  du	
  retour	
  à	
  domicile.	
  	
  

Le	
  praticien	
   libéral	
  chirurgien	
  dentiste	
  ou	
  de	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  peut	
  être	
  en	
  

relation	
  avec	
  elle,	
  afin	
  de	
  trouver	
  des	
  aides.	
  Par	
  exemple,	
  elle	
  aide	
   les	
  patients	
   les	
  plus	
  en	
  

précarité	
  pour	
  payer	
  les	
  dépassements	
  d’honoraires	
  des	
  actes	
  prothétiques.	
  Car	
  même	
  si	
  les	
  

patients	
  cancéreux	
  relèvent	
  d’une	
  affection	
  longue	
  durée,	
  avec	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  sécurité	
  

sociale	
   à	
   100%,	
   les	
   dépassements	
   d’honoraires	
   sont	
   à	
   la	
   charge	
   des	
   patients	
   et	
   des	
  

mutuelles.	
  [103]	
  

	
  

	
   	
   	
   3.2.3.8.	
  L’échange	
  avec	
  les	
  aides	
  non	
  médicales	
  	
  

L’hypnose,	
   l’auriculothérapie,	
   la	
   sophrologie	
  peuvent	
  être	
  une	
  aide	
  pour	
   la	
  prise	
  en	
  

charge	
   de	
   certains	
   patients	
   réceptifs	
   à	
   ces	
   approches.	
   Il	
   est	
   important,	
   pour	
   éviter	
   les	
  

charlatans,	
  que	
  les	
  patients	
  soient	
  adréssés	
  par	
  l’équipe	
  médicale.	
  

Ces	
  pratiques	
  restent	
  des	
  aides	
  pour	
  soulager	
  certaines	
  toxicités	
  des	
  traitements	
  du	
  

cancer,	
   mais	
   elles	
   n’apportent	
   aucune	
   guérison	
   du	
   cancer	
   et	
   ne	
   remplacent	
   pas	
   les	
  

traitements	
  spécifiques	
  du	
  cancer.	
  Certaines	
  montrent	
  une	
  efficacité	
  chez	
  quelques	
  patients,	
  

notamment	
  dans	
  le	
  soulagement	
  de	
  la	
  douleur.	
  	
  

	
   Les	
   mécanismes	
   scientifiques	
   ne	
   sont	
   pas	
   mis	
   en	
   évidence,	
   ils	
   relèvent	
  

essentiellement	
   de	
   mécanismes	
   psychiques.	
   Les	
   techniques	
   d’écoute,	
   cognitivo-­‐

comportementale	
  comme	
  l’hypnose,	
   la	
  musicothérapie,	
   l’art	
  thérapie	
  peuvent	
  apporter	
  un	
  

confort.	
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  La	
   médecine	
   orientale	
   avec	
   une	
   vision	
   différente	
   de	
   la	
   médecine	
   occidentale,	
  

s’appuie	
   sur	
   la	
   circulation	
   d’énergie	
   en	
   utilisant	
   par	
   exemple	
   l’acupuncture	
   (action	
   sur	
  

fatigue	
  –	
  douleur	
  neuropathique)	
  pour	
  diminuer	
  les	
  effets	
  secondaires.	
  

	
  	
  

L’hypnose	
   dévie	
   l’attention	
   (selon	
   Erikson	
   «	
  état	
   de	
   conscience	
   inconsciente	
  »)	
   en	
  

permettant	
  une	
  dissociation	
  avec	
  un	
  déplacement	
  de	
  la	
  douleur.	
  	
  

Dans	
   plusieurs	
   études,	
   l’hypnose	
   analgésique	
   (technique	
   cognitivo-­‐comportementale)	
   a	
  

montré	
  une	
  efficacité	
  variable	
  en	
  fonction	
  de	
  l’hypnotivité,	
  bien	
  que	
  tous	
  les	
  mécanismes	
  ne	
  

soient	
  pas	
  encore	
  connu.	
  [141]	
  

L’hypnose	
   est	
   un	
   processus	
   en	
   trois	
   phases	
  :	
   l’induction	
   (focalisation	
   d’attention),	
   la	
  

dissociation	
  et	
  la	
  veille	
  paradoxale.	
  	
  

L’hypnose	
  thérapeutique	
  est	
  une	
  expérience	
  relationnelle	
  par	
  des	
  mécanismes	
  physiques	
  et	
  

psychologiques	
   permettant	
   à	
   l’individu	
   de	
   mieux	
   vivre,	
   en	
   atténuant	
   une	
   pathologie	
  

douloureuse.	
  	
  

Epicure	
  	
  énonçait	
  «	
  Là	
  en	
  effet	
  où	
  se	
  trouve	
  le	
  plaisir,	
  et	
  aussi	
  longtemps	
  qu’il	
  s’y	
  trouve,	
  il	
  y	
  a	
  

absence	
  de	
  douleur	
  ou	
  de	
  chagrin,	
  ou	
  les	
  deux	
  à	
  la	
  fois	
  ».	
  

	
  L’hypnose	
   peut	
   aussi	
   aider	
   dans	
   la	
   relation	
   au	
   handicap	
   (en	
   diminuant	
   les	
   crispations	
  

douloureuses),	
   au	
   diagnostic	
   (an	
   aidant	
   à	
   l’acceptation	
   de	
   la	
   pathologie),	
   aux	
   soins	
   (en	
  

instaurant	
  une	
  participation	
  active)	
  et	
  dans	
  la	
  relation	
  aux	
  autres.	
  [111]	
  	
  

	
  

L’	
  «	
  art	
   thérapie	
  »	
   est	
   l’exploitation	
   du	
   potentiel	
   artistique	
   dans	
   une	
   visée	
  

humanitaire	
  et	
  thérapeutique.	
  	
  

Des	
   études	
   ont	
  montré	
   que	
   des	
   séances	
   d’art	
   thérapie	
   en	
   soins	
   palliatifs	
   ou	
   en	
   présence	
  

d’une	
  pathologie	
  tumorale	
  ont	
  un	
  effet	
  bénéfique	
  significatif	
  sur	
   la	
  douleur,	
   la	
  dépression,	
  

l’anxiété	
  et	
  la	
  fatigue.	
  	
  

L’art	
   est	
   un	
   outil	
   de	
   communication	
   notamment	
   au	
   niveau	
   de	
   la	
   sphère	
   affective.	
   Il	
   peut	
  

aider	
   à	
   retrouver	
   un	
   plaisir,	
   un	
   désir	
   de	
   faire,	
   une	
   énergie	
   vitale	
   et	
   à	
  mieux	
   supporter	
   la	
  

maladie.	
   L’art	
   réintègre	
   le	
  patient	
  dans	
  un	
  projet	
   de	
   vie	
   et	
   lui	
   redonne	
  une	
   place	
   dans	
   la	
  

société.	
  	
  

L’art	
   par	
   le	
   dessin,	
   la	
   peinture,	
   le	
   modélisme	
   laisse	
   une	
   trace.	
   Le	
   patient	
   reprend	
   une	
  

position	
   de	
  «	
  sujet	
   désirant	
  »	
   par	
   la	
  mobilisation	
   et	
   la	
   possession	
   de	
   son	
   corps,	
   en	
   étant	
  

stimulé.	
   Il	
   prend	
   à	
   nouveau	
   conscience	
   de	
   soi,	
   ressent	
   des	
   émotions	
   et	
   le	
   pouvoir	
   de	
   les	
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exprimer.	
  L’art	
  permet	
  de	
  susciter	
  et	
  de	
  maintenir	
  l’estime	
  de	
  soi,	
  le	
  sens	
  de	
  l’identité,	
  dans	
  

un	
  espace	
  où	
  la	
  maladie	
  n’a	
  pas	
  sa	
  place.	
  [142]	
  

	
  

L’auriculothérapie,	
  dans	
  laquelle	
  l’oreille	
  représente	
  le	
  corps	
  humain,	
  peut	
  apporter	
  

un	
  confort	
  dans	
   la	
  gestion	
  des	
  nausées-­‐vomissements,	
  des	
  douleurs	
  neuropathiques,	
  de	
   la	
  

sécheresse	
  buccale	
  et	
  des	
  bouffées	
  de	
  chaleur.	
  [73]	
  

	
  

La	
  relaxation	
  lorsque	
  la	
  maladie	
  est	
  stable	
  et	
  contrôlée,	
  peut	
  s’avérer	
  utile.	
  

La	
   séance	
   se	
   déroule	
   en	
   trois	
   phases:	
   l’induction	
  (respiration-­‐contraction-­‐décontraction),	
  

l’immersion	
   dans	
   des	
   souvenirs	
   positifs	
   et	
   le	
   retour	
   à	
   la	
   réalité	
   avec	
   remobilisation	
  

progressive	
  des	
  muscles.	
  

	
  

Le	
  Mindfulness,	
  méditation	
  en	
  pleine	
  conscience,	
  se	
  développe	
  en	
  considérant	
  «	
  ici	
  

et	
  maintenant	
  »	
   et	
   en	
   acceptant	
   ce	
   qui	
   est.	
  Malgré	
   le	
   cancer,	
   les	
   patients	
   ont	
   le	
   droit	
   de	
  

vivre,	
  de	
  profiter	
  et	
  de	
  réapprendre	
  à	
  vivre	
  le	
  moment	
  présent.	
  	
  

Même	
   si	
   celles-­‐ci	
   ne	
   guérissent	
   pas	
   la	
  maladie,	
   ces	
   techniques	
   peuvent	
   être	
   des	
  moyens	
  

pour	
  aider	
   le	
  patient	
  à	
  soulager	
  ces	
  symptômes	
  et	
  à	
   retrouver	
  une	
   identité	
  personnelle	
  et	
  

sociétale.	
  

	
  

	
   3.3.	
  Deux	
  exemples	
  de	
  mises	
  en	
  place	
  des	
  SOS	
  	
  

	
   	
   3.3.1.	
  Institut	
  Universitaire	
  du	
  Cancer	
  Toulouse-­‐Oncopôle	
  (IUCT-­‐O)	
  

Un	
  département	
   de	
   soins	
   oncologiques	
   de	
   support	
   (DISSPO)	
   a	
   été	
  mis	
   en	
  place	
   au	
  

sein	
  de	
  l’IUCT-­‐0	
  coordonné	
  par	
  le	
  Dr	
  N.Caunes-­‐Hilary.	
  	
  

Il	
   s’articule	
   avec	
   les	
   autres	
   départements	
   et	
   est	
   représenté	
   à	
   l’ensemble	
   des	
   comités	
  

d’organes	
  et	
  des	
   réunions	
  de	
   concertation	
  pluridisciplinaire	
   (RCP).	
  Dans	
   l’ensemble	
  de	
   ces	
  

réunions	
  et	
  comités,	
  	
  la	
  question	
  est	
  mise	
  en	
  avant	
  sur	
  les	
  SOS	
  :	
  lesquels	
  sont	
  à	
  proposer	
  au	
  

patient	
  ?	
  À	
  quel	
  moment	
  en	
  parallèle	
  des	
  traitements	
  spécifiques	
  ?	
  	
  

Les	
   SOS	
   font	
   partie	
   du	
   parcours	
   de	
   soins.	
   Certains	
   rendez-­‐vous	
   sont	
   systématiques,	
   par	
  

exemple	
  en	
  hématologie,	
  une	
  consultation	
  avec	
  le	
  psychologue.	
  	
  

Un	
   travail	
   en	
   transversalité	
   est	
   instauré.	
   Par	
   exemple	
   l’équipe	
   mobile	
   de	
   douleur-­‐soins	
  

palliatifs	
  apporte	
  une	
  formation-­‐des	
  conseils	
  en	
  appui	
  aux	
  infirmières	
  des	
  services.	
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   Les	
  sollicitations	
  des	
  SOS	
  sont	
  multiples,	
  mais	
  rarement	
  par	
  le	
  médecin	
  lui-­‐même	
  lors	
  

de	
  l’annonce	
  de	
  la	
  maladie.	
  	
  

L’information	
  est	
  relayée	
  lors	
  des	
  consultations	
  de	
  suivies,	
  l’infirmière	
  évalue	
  les	
  besoins	
  et	
  

les	
  anticipe	
  en	
  fonction	
  des	
  traitements	
  des	
  patients.	
  Les	
  soignants	
  et	
  les	
  plaquettes	
  	
  sur	
  les	
  

professionnels	
  des	
  SOS	
  sont	
  aussi	
  un	
  support	
  d’informations.	
  	
  

	
   Le	
   Dr	
   Caunes-­‐Hilary	
   (Oncologue	
   médical)	
   coordonne	
   et	
   organise	
   l’ensemble	
   des	
  

professionnels	
  des	
  SOS	
  en	
  posant	
  des	
  stratégies	
  et	
  des	
  choix	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  qui	
  auront	
  

été	
  décidé	
  en	
  RCP	
  ou	
  lors	
  des	
  comités	
  d’organes.	
  

	
  

	
   Les	
  professionnels	
  des	
  SOS	
  au	
  sein	
  de	
   l’IUCT-­‐O	
  sont	
  multiples	
  :	
  psycho-­‐oncologique,	
  

algologie,	
  diététique	
  et	
  nutrition,	
  kinésithérapie,	
  orthophonie,	
  service	
  social,	
  soins	
  palliatifs,	
  

sophrologie,	
  soins	
  dentaires,	
  soins	
  de	
  stomathérapie,	
  onco-­‐sexualité,	
  onco-­‐réhabilitation.	
  	
  

Ils	
   permettent	
   de	
   répondre	
   aux	
   différents	
   volets	
   du	
   département	
   (soutien	
   psycho-­‐social,	
  

douleur	
  CLUD,	
  Nutrition	
  CLAN,	
  Soins	
  Palliatifs,	
  Onco-­‐réhabilitation,	
  Onco-­‐sexualité).	
  	
  

	
   La	
  place	
  de	
  la	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  a	
  été	
  discutée	
  dans	
  un	
  premier	
  temps,	
  tout	
  

comme	
   la	
   nécessité	
   d’un	
   département	
   de	
   SOS	
   faisant	
   échos	
   à	
   des	
   soins	
   «	
  de	
   conforts	
  

accessoires	
   mais	
   non	
   indispensables	
  ».	
   Aujourd’hui	
   son	
   rôle	
   et	
   sa	
   place	
   sont	
   justifiés	
   et	
  

indispensables	
  avec	
  la	
  participation	
  à	
  de	
  nombreux	
  comités	
  d’organes	
  et	
  de	
  RCP.	
  

Les	
   différents	
   professionnels	
   des	
   SOS	
   ne	
   peuvent	
   intervenir	
   qu’au	
   sein	
   de	
   l’IUCT-­‐O	
   et	
   les	
  

patients	
  ne	
  sont	
  pris	
  en	
  charge	
  que	
  dans	
  leur	
  phase	
  aigue.	
  	
  

	
  

	
   Qu’en	
  est-­‐il	
  de	
  la	
  poursuite	
  de	
  cette	
  prise	
  en	
  charge	
  lors	
  du	
  retour	
  à	
  domicile	
  ?	
  	
  

Le	
   relais	
   est	
   effectué	
   par	
   des	
   professionnels	
   libéraux,	
   mais	
   souvent	
   ceux-­‐ci	
   ne	
   sont	
   pas	
  

formés	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  cancéreux	
  et	
  se	
  sentent	
  démunis.	
  

Des	
  formations	
  payantes	
  sont	
  organisées	
  au	
  sein	
  de	
  l’IUCT-­‐O	
  pour	
  aider	
  ces	
  professionnels.	
  

	
  L’accès	
  pour	
  les	
  patients	
  aux	
  professionnels	
  libéraux	
  est	
  souvent	
  délicat,	
  car	
  ils	
  n’ont	
  

pas	
  le	
  budget	
  nécessaire.	
  	
  

Des	
   RCP	
   de	
   SOS	
   hebdomadaires	
   sont	
   organisées	
   avec	
   les	
   professionnels	
   de	
   SOS	
   et	
   des	
  

professionnels	
  extérieurs	
  :	
  Hospitalisation	
  à	
  Domicile	
   (HAD)-­‐réseaux	
  de	
  maladie	
  chronique-­‐

associations	
   représentant	
   les	
   cultes.	
   La	
   discussion	
   est	
   faite	
   sur	
   des	
   situations	
   complexes	
  

(éthique	
  :	
  maintien	
  de	
  la	
  nutrition	
  à	
  domicile	
  ?	
  arrêt	
  des	
  traitements	
  ?).	
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Le	
   compte	
   rendu	
   est	
   intégré	
   dans	
   le	
   dossier	
   du	
   patient	
   et	
   transmis	
   aux	
   professionnels	
  

libéraux	
   (médecin,	
   pharmacien,	
   infirmière…)	
   pour	
   leur	
   donner	
   des	
   idées	
   de	
   piste	
   à	
   suivre	
  

pour	
  la	
  prise	
  en	
  charge.	
  	
  

En	
  cas	
  de	
  nécessité,	
  une	
  ré-­‐hospitalisation	
  est	
  possible	
  en	
  hôpital	
  de	
  jour	
  de	
  soins	
  palliatifs	
  

assurant	
  la	
  continuité	
  de	
  soins.	
  

	
  

	
   Le	
   frein	
   à	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   des	
   SOS	
   est	
   souvent	
   posé	
   par	
   les	
   difficultés	
   de	
  

financement	
  mais	
  aussi	
  par	
  le	
  manque	
  de	
  connaissance	
  des	
  champs	
  d’activités	
  de	
  chacun.	
  

Au	
  sein	
  de	
   l’IUCT-­‐O,	
   les	
  professionnels	
  sont	
  salariés	
  et	
   le	
  DISSPO	
  collabore	
  avec	
   les	
  autres	
  

départements	
   (notamment	
   pour	
   les	
   valorisations	
   de	
   séjour	
   via	
   l’hôpital	
   de	
   jour	
   d’onco-­‐

réhabilitation	
  et	
  de	
  soins	
  palliatifs).	
  	
  

Les	
  appels	
  à	
  projet	
  permettent	
  de	
  montrer	
  l’efficacité	
  et	
  la	
  nécessité	
  des	
  SOS.	
  	
  

Les	
   laboratoires	
   fournissent	
  des	
  produits	
  dermo-­‐cosmétiques	
  notamment	
  pour	
   les	
  ateliers	
  

de	
   socio-­‐esthétiques.	
   Les	
   bénévoles	
   et	
   les	
   associations	
   (surtout	
   de	
   patients)	
   ayant	
   des	
  

conventions	
  avec	
  l’IUCT-­‐O	
  sont	
  une	
  aide	
  précieuse.	
  

	
  

	
   Au	
  niveau	
   international,	
  surtout	
  dans	
  les	
  pays	
  anglo-­‐saxons	
  (Canada..),	
   les	
  SOS	
  sont	
  

développés	
   grâce	
   au	
   financement	
   plus	
   important	
   des	
   mécènes	
   et	
   des	
   associations	
   de	
  

patients	
  très	
  puissantes.	
  

	
  

	
   	
   3.3.2.	
  Hôpital	
  Européen	
  Georges	
  Pompidou	
  (HEGP)	
  

En	
  2011,	
  au	
  sein	
  de	
  l’hôpital	
  Européen	
  Georges	
  Pompidou	
  a	
  été	
  créé	
  l’unité	
  fonctionnelle	
  de	
  

soins	
  de	
  support	
  (USSO)	
  (avec	
  4	
  lits	
  puis	
  depuis	
  2013,	
  8	
  lits	
  sont	
  disponibles)	
  suite	
  au	
  souhait	
  

des	
  équipes	
  pour	
  répondre	
  aux	
  besoins	
  des	
  patients.	
  	
  

	
   La	
   création	
   d’un	
   lieu	
   géographique	
   spécialisé	
   permet	
   de	
   créer	
   un	
   lieu	
   ouvert	
   à	
   la	
  

discussion	
  au	
  sein	
  duquel	
   les	
   	
  professionnels	
  de	
  santé	
  peuvent	
  venir	
  retrouver	
  un	
  membre	
  

de	
   l	
  ‘équipe	
   des	
   SOS.	
   Cette	
   unité,	
   créée	
   sous	
   l’impulsion	
   du	
   Dr	
   F.Scotté,	
   est	
   dirigée	
   et	
  

coordonnée	
  par	
  celui-­‐ci,	
  à	
  l’écoute	
  de	
  son	
  équipe.	
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Chaque	
  jour	
  une	
  visite	
  est	
  réalisée	
  par	
  l’interne	
  du	
  service.	
  	
  

Chaque	
  semaine,	
  une	
  «	
  grande	
  visite	
  »,	
  a	
   lieu	
  avec	
   le	
  chef	
  de	
  service,	
  de	
  clinique,	
  externe,	
  

interne,	
   infirmière	
   et	
   aide	
   soignante.	
   Chaque	
   acteur	
   possède	
   un	
   temps	
   de	
   parole,	
   la	
  

possibilité	
  de	
  s’exprimer	
  et	
  d’être	
  écouté.	
  	
  

Les	
  soins	
  quotidiens	
  sont	
  réalisés	
  par	
  un	
  binôme	
  :	
  une	
  infirmière	
  et	
  une	
  aide	
  soignante.	
  

Des	
   avis	
   pluridisciplinaires	
   sont	
   demandés	
   avec	
   le	
   passage	
   régulier	
   de	
   diététicien,	
  

orthophoniste,	
  équipe	
  de	
  la	
  douleur	
  et	
  psychologue.	
  	
  

	
   Un	
  lien	
  avec	
  les	
  consultations	
  d’annonce	
  et	
  de	
  suivi	
  est	
  mis	
  en	
  place.	
  Les	
  visites	
  des	
  

intervenants	
  sont	
  parfois	
  réalisées	
  en	
  binôme.	
  

Par	
   exemple,	
   une	
   consultation	
   ortho-­‐diététique	
   (=	
   un	
   orthophoniste	
   +	
   un	
   diététicien),	
  

officialisée	
  depuis	
  2007	
  après	
  la	
  demande	
  des	
  patients	
  pour	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  dysphagie,	
  

est	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  sollicitée	
  par	
  les	
  médecins	
  (ORL,	
  radiothérapeutes,	
  médecins,	
  oncologue).	
  

	
  

Les	
  informations	
  sur	
  l’unité	
  de	
  SSO	
  sont	
  données	
  dès	
  les	
  consultations	
  d’annonce	
  et	
  

de	
   suivie,	
   mais	
   aussi	
   par	
   les	
   équipes	
   transversales	
   circulant	
   dans	
   l’ensemble	
   de	
   l’hôpital	
  

(équipe	
  de	
  la	
  douleur..).	
  	
  

Les	
   patients	
   en	
   fonction	
   de	
   leurs	
   besoins	
   (évalués	
   par	
   les	
   professionnels	
   de	
   santé)	
   sont	
  

orientés	
  vers	
  l’unité	
  de	
  SSO	
  ou	
  vers	
  les	
  professionnels	
  adaptés.	
  

Le	
  praticien	
  de	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  n’est	
  pas	
  intégré	
  dans	
  l’unité	
  de	
  SSO	
  et	
  ne	
  

participe	
   pas	
   aux	
   RCP.	
   En	
   cas	
   de	
   nécessité,	
   les	
   patients	
   sont	
   envoyés	
   en	
   consultation	
   de	
  

stomatologie.	
  	
  

	
  

Parallèlement	
  le	
  soutien	
  au	
  sein	
  de	
  l’équipe	
  est	
  fondamental	
  pour	
  travailler	
  dans	
  une	
  

bonne	
  atmosphère,	
  en	
  dispensant	
  des	
  soins	
  de	
  qualité	
  au	
  patient.	
  	
  

En	
  effet,	
  des	
  moments	
  d’échanges	
  formels	
   sont	
  mis	
  en	
  place	
  lors	
  des	
  visites,	
  des	
  RCP,	
  des	
  

réunions	
  journalières	
  pour	
  discuter	
  des	
  patients	
  et	
  prendre	
  une	
  décision	
  collégiale.	
  	
  

Des	
  moments	
   informels	
   d’échanges	
   sont	
   aussi	
   organisés	
   autour	
   de	
   pauses,	
   de	
   déjeuners.	
  

Lorsque	
  des	
   situations	
   le	
  demandent,	
  par	
  exemple,	
   face	
  à	
  une	
  difficulté	
   sur	
  un	
  patient	
  ou	
  

lors	
  d’événements	
  à	
  charges	
  émotionnelles	
  importantes	
  (décès	
  d’une	
  jeune	
  patiente..),	
  des	
  

réunions	
  d’urgences	
  avec	
  un	
  soutien	
  psychologique	
  sont	
  mises	
  en	
  place.	
  	
  

Celles-­‐ci	
  permettent	
  d’analyser	
   la	
  charge	
  émotionnelle	
  et	
  de	
  continuer	
  à	
  assurer	
  des	
  soins	
  

de	
  qualité.	
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Une	
   communication	
   entre	
   les	
   membres	
   de	
   l’équipe	
   (chef	
   de	
   clinique,	
   soignants,	
  

paramédicaux)	
  est	
  essentielle	
  et	
  privilégiée	
  pour	
  assurer	
  une	
  circulation	
  de	
  l’information.	
  	
  

L’unité	
   a	
   pour	
   éthique	
   de	
   travailler	
   ensemble,	
   se	
   coordonner	
   autour	
   du	
   patient	
   pour	
  

adapter	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  aux	
  besoins	
  du	
  patient.	
  

	
  

Les	
  paramédicaux,	
  via	
  l’Association	
  pour	
  la	
  Recherche	
  de	
  Thérapeutiques	
  Innovantes	
  

en	
  Cancérologie	
  (ARTIC),	
  sont	
  associés	
  au	
  projet	
  de	
  soins.	
  	
  

Ils	
  ouvrent	
  «	
  le	
  champ	
  de	
  vision	
  »	
  avec	
  un	
  regard	
  différent.	
  Ils	
  peuvent	
  être	
  aussi	
  à	
  l’écoute	
  

de	
  confidences	
  pour	
  une	
  prise	
  en	
  charge	
  personnalisée.	
  	
  

L’association	
   ARTIC,	
   basée	
   au	
   sein	
   de	
   l’HEGP,	
   est	
   consacrée	
   aux	
   patients	
   du	
   pôle	
   de	
  

Cancérologie	
  médicale	
  et	
  encourage	
  de	
  nombreuses	
  initiatives	
  de	
  SOS.	
  	
  

Cette	
   association	
   propose	
   des	
   soins	
   alternatifs	
   ou	
   complémentaires	
   exclusivement	
   sur	
  

prescription	
  médicale.	
  Le	
  médecin	
  référent	
  prescrit	
  un	
  soin	
  en	
  délivrant	
  un	
  pass	
  :	
  4	
  séances	
  

gratuites,	
   après	
   celles-­‐ci,	
   une	
   décision	
   entre	
   médecin	
   et	
   thérapeute	
   sur	
   l’ensemble	
   de	
   la	
  

suite	
  des	
  soins	
  à	
  donner	
  est	
  prise.	
  	
  

Ces	
   ateliers	
   aident	
   à	
   l’amélioration	
   de	
   la	
   qualité	
   de	
   vie,	
   à	
   l’atténuation	
   des	
   effets	
  

indésirables	
  et	
  proposent	
  une	
  aide	
  thérapeutique	
  pour	
  vivre	
  avec	
  sa	
  maladie.	
  	
  

Les	
  ateliers	
  proposent	
  :	
   l’auriculothérapie,	
   la	
   réflexologie,	
   l’ostéopathie,	
   la	
  musicothérapie,	
  

l’esthétique,	
  la	
  relaxation	
  et	
  la	
  sophrologie.	
  

	
  

L’ouverture	
   vers	
   la	
   ville	
   et	
   la	
   continuité	
   des	
   soins	
   en	
   dehors	
   de	
   l’hôpital	
   sont	
  

assurées.	
  Une	
  infirmière	
  et	
  un	
  médecin	
  organisent	
  le	
  regroupement	
  des	
  consultations	
  le	
  jour	
  

de	
  la	
  venue	
  à	
  l’hôpital	
  de	
  jour.	
  Des	
  ré	
  hospitalisations	
  peuvent	
  être	
  demandées	
  par	
  un	
  des	
  

professionnels	
  de	
  santé	
  face	
  à	
  une	
  situation	
  d’alerte.	
  	
  

Depuis	
   2008,	
   une	
   étude	
   a	
   été	
   mise	
   en	
   place	
   pour	
   tester	
   le	
   programme	
   PROCHE	
  

(Programme	
  d’optimisation	
  du	
  circuit	
  Chimiothérapie).	
  	
  

L’objectif	
   est	
   de	
   créer	
   une	
   plateforme	
   numérique	
   permettant	
   d’assurer	
   une	
   fluidité	
   de	
  

circulation	
  de	
  l’information,	
  en	
  anticipant	
  et	
  en	
  adaptant	
  les	
  hospitalisations	
  aux	
  besoins	
  des	
  

patients.	
  	
  

Dans	
   les	
   inter	
   cures,	
   une	
   infirmière	
   appelle	
   48h	
   avant	
   la	
   venue	
   à	
   l’hôpital	
   de	
   jour	
   pour	
  

recueillir	
  les	
  informations	
  sur	
  la	
  tolérance	
  des	
  chimiothérapies	
  reçues.	
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Elle	
  rédige	
  un	
  compte	
  rendu	
  complet	
  et	
  récupère	
  le	
  bilan	
  biologique	
  adressé	
  au	
  pharmacien	
  

et	
  au	
  médecin.	
  Ils	
  se	
  réunissent	
  pour	
  décider	
  des	
  modalités	
  thérapeutiques	
  pour	
  le	
  patient	
  

(adapter	
  une	
  molécule	
  de	
  chimiothérapie,	
  anticiper	
  les	
  souffrances	
  du	
  patient	
  en	
  prévenant	
  

les	
  équipes	
  de	
  soins	
  de	
  support..).	
  	
  

Un	
   contact	
   du	
   patient	
   avec	
   les	
   soignants	
   est	
   donc	
   maintenu	
   en	
   inter	
   cures.	
  

L’accompagnement	
   pluridisciplinaire	
   et	
   pluri-­‐professionnel	
   autour	
   du	
   patient	
   à	
   domicile,	
  

permet	
  à	
  celui-­‐ci	
  de	
  vivre	
  en	
  toute	
  sécurité	
  sa	
  vie	
  quotidienne	
  durant	
  sa	
  maladie,	
  avec	
  une	
  

continuité	
  des	
  soins	
  entre	
  l’hôpital	
  et	
  la	
  ville.	
  	
  

Ce	
  programme	
  a	
  montré	
  des	
  bénéfices	
  dans	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   (organisation	
  des	
   soins,	
   la	
  

venue	
   des	
   patients	
   pour	
   optimiser	
   leurs	
   déplacements	
   et	
   fluidifier	
   les	
   soins),	
   dans	
  

l’anticipation	
   des	
   toxicités	
   et	
   l’amélioration	
   de	
   la	
   survie	
   des	
   patients	
   avec	
   une	
   meilleure	
  

continuité	
  de	
  soins.	
  [23]	
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   3.4.	
  Organigramme	
  de	
  Synthèse	
  

	
  
	
  

La	
  place	
  de	
  la	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  dans	
  les	
  SOS	
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CONCLUSION	
  

	
  

Les	
  SOS	
  sont	
  un	
  moyen	
  à	
  notre	
  disposition,	
  pour	
  faciliter	
  une	
  communication	
  entre	
  

les	
  différents	
  acteurs.	
  Ceux-­‐ci	
  mobilisent	
  leurs	
  compétences	
  pour	
  apporter	
  des	
  soins	
  centrés	
  

sur	
  le	
  patient	
  dès	
  le	
  diagnostic.	
  	
  

La	
  continuité	
  des	
  soins	
  permet	
  d’anticiper	
  les	
  complications	
  et	
  d’organiser	
  d’éventuelles	
  ré-­‐

hospitalisations	
  avec	
  une	
  circulation	
  de	
  l’information	
  entre	
  la	
  ville	
  et	
  l’hôpital.	
  

Actuellement,	
   la	
   notion	
   des	
   SOS	
   reste	
   encore	
   très	
   peu	
   connue	
   des	
   patients	
   et	
   des	
  

professionnels.	
  	
  

	
  

Les	
  patients	
  sont	
  peu	
  informés	
  sur	
  les	
  complications	
  oro-­‐faciales	
  du	
  cancer	
  et	
  de	
  ses	
  

traitements.	
   Aucun	
   consensus,	
   aucun	
   protocole	
   n’a	
   permis	
   de	
   définir	
   clairement	
   les	
  

conduites	
   à	
   tenir	
   par	
   manque	
   de	
   communication	
   et	
   des	
   pratiques	
   isolées-­‐attachées	
   aux	
  

traditions.	
  

Cependant,	
   il	
   faut	
   considérer	
   la	
  médecine	
   bucco-­‐dentaire	
   comme	
   un	
   acteur	
   légitime	
   des	
  

SOS	
   dès	
   le	
   diagnostic.	
   Il	
   intervient	
   à	
   tous	
   les	
   temps	
   du	
   parcours	
   du	
   patient	
   avec	
   un	
   rôle	
  

d’éducation	
  sur	
  les	
  toxicités	
  des	
  traitements	
  et	
  de	
  l’hygiène	
  bucco-­‐dentaire.	
  	
  

Il	
   permet	
   de	
   prévenir	
   et	
   traiter	
   les	
   effets	
   indésirables,	
   de	
   réhabiliter	
   et	
   de	
   surveiller	
  

d’éventuelles	
  complications	
  carcinologiques.	
  	
  

Une	
   formation	
   continue	
   est	
   nécessaire	
   aux	
   praticiens	
   pour	
   être	
   à	
   jour	
   des	
   derniers	
  

référentiels,	
  des	
  derniers	
  traitements	
  afin	
  de	
  prodiguer	
  des	
  soins	
  en	
  toute	
  sécurité.	
  	
  

Les	
  praticiens	
   libéraux	
  au	
  même	
   titre	
  que	
   les	
  praticiens	
  hospitaliers	
   sont	
   concernés	
  par	
   la	
  

prise	
  en	
  charge	
  des	
  patients	
  ayant	
  ou	
  ayant	
  eu	
  un	
  cancer.	
  

Une	
  approche	
  pluridisciplinaire	
  et	
  pluri-­‐professionnelle	
  est	
  ici	
  essentielle.	
  

	
  

	
  À	
   l’ère	
  d’une	
  approche	
  centrée	
   sur	
   le	
  patient	
  et	
  du	
  développement	
  des	
  SOS,	
   il	
   est	
  

nécessaire	
  d’intégrer	
  la	
  médecine	
  bucco-­‐dentaire	
  au	
  sein	
  d’une	
  collaboration	
  avec	
  l’équipe	
  

médicale,	
  dès	
  le	
  diagnostic	
  et	
  jusqu’à	
  l’après	
  maladie.	
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«	
  Supportive	
  care	
  makes	
  excellent	
  cancer	
  care	
  possible	
  »	
  

Dorothy	
  M.K	
  Keefe	
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ANNEXES	
  :	
  

AFSOS	
  :	
  www.afsos.org	
  

MASCC	
  :	
  www.mascc.org	
  	
  

Supportive	
  care	
  :	
  www.supportiveconcepts.org	
   	
  

Inca:	
  www.e-­‐cancer.fr	
  	
  

ESMO	
  :	
  www.esmo.org	
  	
  

SFETD	
  :	
  http://www.sfetd-­‐douleur.org/definition.	
  

ASCO:	
  	
  	
  www.asco.org	
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ABRÉVIATIONS	
  
	
  

AESCO	
  :	
  Association	
  Européenne	
  pour	
  les	
  Soins	
  de	
  Confort	
  en	
  Oncologie	
  

AFSOS	
  :	
  Association	
  Francophone	
  des	
  Soins	
  Oncologiques	
  de	
  Support	
  

ARTIC	
  :	
  Association	
  pour	
  la	
  Recherche	
  de	
  Thérapeutiques	
  Innovante	
  en	
  Cancérologie	
  

ASCO	
  :	
  American	
  Society	
  of	
  Clinical	
  Oncology	
  

CNO	
  :	
  Compléments	
  Nutritionnels	
  Oraux	
  

CT	
  :	
  ChimioThérapie	
  

DHOS	
  :	
  Direction	
  de	
  l’Hospitalisation	
  et	
  de	
  l’Organisation	
  des	
  Soins	
  

DISSPO	
  :	
  Département	
  Interdisciplinaire	
  de	
  Soins	
  de	
  Support	
  pour	
  le	
  Patient	
  en	
  Oncologie	
  

EGF	
  :	
  Epithelial	
  Growth	
  Factor	
  

EGFR	
  :	
  Epithelial	
  Growth	
  Factor	
  Receptor	
  

ESMO	
  :	
  European	
  Society	
  for	
  Medical	
  Oncology	
  

FNCLCC	
  :	
  Fédération	
  Nationale	
  des	
  Centres	
  de	
  Lutte	
  Contre	
  le	
  Cancer	
  

GRASPHO	
  :	
  Groupe	
  de	
  Réflexion	
  et	
  d’Accompagnement	
  des	
  Soins	
  Palliatifs	
  en	
  Onco-­‐

Hématologie	
  

GVHD	
  :	
  Graft	
  Versus	
  Host	
  Disease	
  (maladie	
  de	
  greffon	
  contre	
  l’hôte)	
  

HAD	
  :	
  Hospitalisation	
  À	
  Domicile	
  

HEGP	
  :	
  Hôpital	
  Européen	
  Georges	
  Pompidou	
  

HSCT	
  :	
  Hematopoietic	
  Stem	
  Cell	
  Transplantation	
  (=	
  greffe	
  de	
  cellules	
  souches	
  

hématopoïétiques)	
  

IASP	
  :	
  International	
  Association	
  for	
  Study	
  of	
  Pain	
  

Inca	
  :	
  Institut	
  national	
  du	
  cancer	
  

ISOO	
  :	
  International	
  Society	
  for	
  Oral	
  Oncology	
  

IUCT-­‐O	
  :	
  Institut	
  Universitaire	
  du	
  Cancer	
  Toulouse-­‐Oncopôle	
  

LLLT	
  :	
  Low	
  Level	
  Laser	
  Therapy	
  

MASCC	
  :	
  Multinational	
  Association	
  of	
  Supportive	
  Care	
  in	
  Cancer	
  

NCI-­‐CTCAE	
  :	
  National	
  Cancer	
  Institute-­‐Common	
  Terminology	
  Criteria	
  for	
  Adverse	
  Events	
  

NF	
  :	
  Neutropénie	
  Fébrile	
  

NIH	
  :	
  National	
  Institutes	
  of	
  Health	
  

ON	
  :	
  OstéoNécrose	
  

ORN	
  :	
  OstéoRadioNécrose	
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PROCHE	
  :	
  Programme	
  d’Optimisation	
  du	
  Circuit	
  de	
  Chimiothérapie	
  

RCP	
  :	
  Réunion	
  de	
  Concertation	
  Pluridisciplinaire	
  

RT	
  :	
  RadioThérapie	
  

SEER	
  :	
  Surveillance	
  Epidemiology	
  and	
  End	
  Results	
  

SFETD	
  :	
  Société	
  Française	
  d’Étude	
  et	
  de	
  Traitement	
  de	
  la	
  Douleur	
  

SNC	
  :	
  Système	
  Nerveux	
  Central	
  

SOS	
  :	
  Soins	
  Oncologiques	
  de	
  Support	
  

TC	
  :	
  Thérapies	
  Ciblées	
  

USSO	
  :	
  Unité	
  Soins	
  de	
  Support	
  Oncologiques	
  

VADS	
  :	
  Voies	
  Aéro-­‐Digestives	
  Supérieures	
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