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RÉSUMÉ

Le cancer de l’enfant n’est pas une maladie rare et 
survient à tout âge. Après avoir résumé l’épidémiologie 
des cancers pédiatriques, l’orthopédie dento- faciale 
et l’orthodontie lors de la prise en charge pour un 
traitement anticancéreux seront discutées. La gestion 
orthodontique des jeunes patients est différente selon 
la thérapeutique anticancéreuse et selon le moment : 
avant, pendant et à distance de la chimiothérapie ou 
de la radiothérapie. Les aspects physiopathologiques, 
sociopsychologiques, administratifs et techniques à 
considérer lors de l’évaluation orthodontique chez un 
enfant atteint de cancer sont décrits pour chacun de 
ces temps. Au regard de la bibliographie actuelle et de 
notre expérience de chirurgiens-dentistes dans le service 
 d’onco-hématologie pédiatrique du CHU de Rennes, 
nous formulons des recommandations.

MOTS-CLÉS

Tumeurs hématologiques, cancer, agents anticancé-
reux, mucite, orthodontie, enfant, adolescent

ABSTRACT

Cancer in children is not uncommon and can 
occur at any age. After summarizing the paediatric 
cancer epidemiology, dento-facial orthopaedics 
and orthodontics during anticancer treatments will 
be discussed. Orthodontic management in children 
with cancer differ depending on the type and time 
of the anticancer therapy: before, during and after 
chemo- or radiotherapy. The pathophysiological, 
psychological, administrative and technical concerns are 
described for every situation. Finally, we suggest some 
recommendations, according to the current knowledge 
and our own dentist experience in the paediatric 
oncology department of Rennes.
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INTRODUCTION

La survenue d’un cancer n’est pas une situation 
exceptionnelle chez l’enfant et l’adolescent. Les 
soins de support et la prévention des complications 
ont largement participé à l’amélioration des taux de 
survie et à la limitation des séquelles à long terme. 
Cependant, la prise en charge orthodontique des 
jeunes patients devant bénéficier, bénéficiant ou 
ayant bénéficié d’une thérapeutique anticancéreuse 
reste un challenge, autant pour le patient et sa famille 
que pour l’orthodontiste.

Dans cet article, nous proposons d’abord un résumé 
de l’épidémiologie des cancers pédiatriques et une 
description des situations faisant discuter le traite-
ment orthodontique chez les patients concernés. 
Ensuite, nous illustrerons pourquoi un traitement 
orthodontique actif n’est pas souhaitable lors du trai-
tement anticancéreux et nous évoquerons les cas de 
dépose d’appareils orthodontiques « en urgence ». 
Nous donnerons notre point de vue sur les appareils 
amovibles et sur les contentions. Enfin nous termine-
rons par les cas d’enfants qui sont en rémission de 
leur maladie et qui nécessitent un traitement ortho-
dontique. Nous détaillerons les éléments physiopa-
thologiques, sociopsychologiques, administratifs et 
techniques à considérer lors de l’évaluation ortho-
dontique chez un enfant atteint de cancer. Le cas des 
tumeurs osseuses localisées à la face, traitées le plus 
souvent par chirurgie maxillo-faciale, est particulier et 
ne sera pas abordé.

La littérature est pauvre sur la prise en charge ortho-
dontique de patients atteints de cancer. La gestion 
orthodontique des patients après leur cancer 
(connaissances et expérience clinique) est encore 
mal précisée par les professionnels. Une étude 
américaine par questionnaire en ligne auprès de 
4  800  orthodontistes américains (381  répondants) 
a récemment montré que, bien que la plupart des 
orthodontistes aient déclaré avoir traité des patients 
guéris de leur cancer, aucun n’en avait traité plus de 
dix18. En l’absence d’evidence-based medicine et de 
recommandations officielles, notre propos se base 
sur notre expérience de chirurgiens-dentistes dans 
le service d’onco-hématologie pédiatrique du CHU 
de Rennes.

ÉPIDÉMIOLOGIE DES CANCERS 
PÉDIATRIQUES

Des cancers variés selon l’âge

En France métropolitaine, chaque année, environ 
1  700  nouveaux enfants de moins de 15  ans et 
800  adolescents entre 15 et 19  ans présentent un 
cancer. Tout cancer confondu, cette incidence est 
stable et la survie à 5 ans a atteint 83 % en 2011.

Les cancers pédiatriques sont de nature histopatholo-
gique très variée. Chez les moins de 5 ans, les tumeurs 
issues des tissus embryonnaires sont prédominantes : 
neuroblastome, néphroblastome, rétinoblastome. 
Aux âges orthodontiques, d’autres cancers prédo-
minent. Entre 5 et 14 ans, les leucémies (26 %), les 
tumeurs du système nerveux central (27,8 %) et les 
lymphomes (17 %) sont majoritaires. Les leucémies 
chez l’enfant sont principalement des leucémies 
aiguës (LA). Globalement, 80 % d’entre elles sont 
lymphoblastiques et moins de 20 % sont myéloblas-
tiques. Ces dernières ont un pronostic moins 
favorable. Les tumeurs malignes osseuses (dont l’os-
téosarcome et le sarcome d’Ewing) deviennent plus 
fréquentes à l’adolescence et représentent 7,9 % des 
cancers. Enfin, de 15 à 19 ans, on retrouve surtout 
des lymphomes de Hodgkin (22 %), des leucémies 
(12 %) et les cancers de la thyroïde font leur apparition 
(9 %)9.

Des stratégies thérapeutiques 
multimodales

Si le jeune âge est un facteur de risque de complica-
tions dentaires et orthodontiques4, les complications 
sont surtout liées aux thérapeutiques cytotoxiques 
utilisées et à la localisation de la tumeur.

Les protocoles de thérapies multimodales chez l’en-
fant ont tous des conséquences sur la sphère ORL, 
soit parce que celle-ci est la cible directe (lors d’une 
atteinte de la face), soit par l’atteinte systémique 
des muqueuses (et donc des muqueuses buccales). 
Les risques d’immunosuppression, d’infection et de 
thrombopénie dans certaines phases du traitement 
limitent les possibilités de traitement orthodontique. 
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Il est donc important de s’informer sur les phases de 
traitement passées, en cours et à venir lors de l’éva-
luation orthodontique d’un jeune patient atteint, en 
rémission ou guéri d’un cancer.

Pour les leucémies, comme pour les lymphomes, les 
traitements reposent essentiellement sur les corti-
coïdes et la chimiothérapie. Certaines hémopathies 
malignes nécessiteront une greffe de cellules souches 
hématopoïétiques (GCSH) avec un conditionnement, 
comprenant de la chimiothérapie et parfois une irra-
diation corporelle totale (ICT) puis un traitement 
immunosuppresseur. Il s’agit alors, le plus souvent, 
de ciclosporine dont l’hypertrophie gingivale secon-
daire est bien connue. Une des complications de 
l’allogreffe est la réaction du greffon contre l’hôte 
(GVH) qui, en soit, peut atteindre les muqueuses et 
va nécessiter un renforcement du traitement immu-
nosuppresseur avec adjonction de corticoïdes dans 
la plupart des cas.

L’utilisation de la radiothérapie est limitée au maximum 
en pédiatrie en raison de ses conséquences sur la 
croissance et le développement en général, et aussi 
du risque de cancer secondaire, particulièrement 
en zone irradiée. Pour autant, elle reste nécessaire 
pour nombre de tumeurs cérébrales aussi traitées par 
chirurgie et chimiothérapie.

Enfin, dans certaines tumeurs solides métastatiques, 
la chimiothérapie standard est complétée par une 
chimiothérapie intensive nécessitant une réinjection 
de cellules souches du patient (autogreffe). Cette 
autogreffe peut, elle-même, être suivie d’une irra-
diation cranio-spinale avec un risque supplémentaire 
de thrombopénie et d’immunosuppression (comme 
c’est le cas des médulloblastomes de haut risque).

Des étapes de prise en charge 
et d’évaluation systématiques

Les modes de découverte ou de rechute d’un cancer 
chez l’enfant sont variables. Une altération de l’état 
général, un syndrome infectieux, hémorragique ou 
tumoral sont des symptômes typiques des hémopa-
thies malignes. Douleur et syndrome de masse sont, 
par contre, les principaux signes révélateurs d’une 
tumeur solide. L’orthodontiste comme le chirur-

gien-dentiste doivent rester alertés par des signes 
évocateurs d’un cancer tels qu’une masse muqueuse, 
une déformation osseuse, des douleurs osseuses, des 
pétéchies.
Au diagnostic, un bilan d’extension de la maladie et 
une recherche de foyer infectieux sont effectués avant 
le début de tout traitement anticancéreux. Celui-ci 
est initié dans un centre de référence de cancéro-
logie pédiatrique. Un plan personnalisé de soins est 
établi, impliquant souvent un réseau de proximité, 
d’équipes et d’hôpitaux généraux. Selon les régions, 
des documents de recommandations au sein d’un 
réseau (conseils de soins de bouche, régimes spéci-
fiques, contre-indications médicamenteuses) sont 
partagés avec les parents.
La prise en charge est rythmée par les cures effectuées 
en hospitalisation complète ou en hôpital de jour. 
Entre les cures, période dit d’inter-cure, les compli-
cations sont surveillées depuis le domicile. Aplasie et 
mucite surviennent parfois avec un délai assez précis. 
Il existe un intervalle de temps limité pendant lequel 
des soins dentaires sont possibles  : entre la sortie 
d’aplasie et la cure de chimiothérapie suivante. Ce 
temps est trop court pour des soins orthodontiques, 
mais reste un temps possible d’évaluation et de 
 traitement urgent à moindre risque infectieux.
La réévaluation clinique des points d’appel infectieux, 
de l’état des muqueuses, de l’état nutritionnel est 
systématique entre chaque cure et à chaque nouvelle 
phase de traitement. Des recommandations bien 
précises existent lorsque le patient est inclus dans un 
protocole de recherche.
Avant les GCSH, un bilan infectieux plus approfondi, 
comprenant notamment la sphère ORL et bucco-den-
taire, est également systématique. Avant la radiothé-
rapie cervicale ou oro-faciale, un bilan dentaire est 
nécessaire devant les risques qu’elle implique.
Après la dernière phase thérapeutique, un bilan de fin 
de traitement est effectué. Après rémission complète, 
une surveillance régulière est poursuivie pendant 
plusieurs années avant de pouvoir parler de guérison. 
L’implication d’un dentiste et/ou d’un orthodontiste 
peut être nécessaire à chaque étape.
Ainsi, dans tous les cas, avant toute intervention 
dentaire ou orthodontique chez un enfant avec un 
diagnostic de cancer, il est important d’évaluer la 
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situation globale, les conseils déjà donnés ainsi que le 
projet de soins avec les parents. Il ne faut pas hésiter 
à s’impliquer dans la prise en charge en contactant 
l’équipe médicale référente de l’enfant.

RECOMMANDATIONS

Le tableau  I montre différentes situations faisant 
discuter le traitement orthodontique chez un patient 
atteint de cancer.
Dans la pratique orthodontique, plusieurs situations 
peuvent se présenter :
 • l’enfant chez lequel a été découvert un cancer 

nécessiterait un traitement orthodontique mais rien 
n’a été entrepris – l’abstention est ici de règle ;
 • l’enfant nécessite un traitement orthodontique, 

l’examen buccal et les bilans radiographiques et 
céphalométriques ont été réalisés mais, alors que 
le traitement devait commencer, un cancer est 

 découvert chez l’enfant. Il est bien évident qu’au-
cun traitement ne sera entrepris, le traitement sera 
différé – pour faciliter le remboursement du traite-
ment au-delà des 15 ans réglementaires, il ne faut pas 
oublier d’indiquer sur le dossier de l’enfant « suspen-
sion de  traitement pour des raisons médicales » ;

 • l’enfant est en cours de traitement au moment 
de la découverte de la maladie. Au CHU de Rennes, 
quelle que soit la phase du traitement orthodontique, 
il sera suspendu. Nécessairement l’appareil multi-ba-
gues sera déposé. Nous expliquerons infra pourquoi 
un traitement orthodontique actif ne doit pas être 
poursuivi pendant les phases thérapeutiques de la 
maladie ;

 • l’enfant est en phase de contention. Plusieurs alter-
natives peuvent être proposées (infra) ;

 • l’enfant a eu un cancer, il est en rémission, le trai-
tement orthodontique peut être réalisé mais avec 
 certaines précautions (infra).

Tableau I : La prise en charge liée aux thérapies anticancéreuses selon la situation orthodontique du patient.
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JUSTIFICATIONS/CONSIDÉRATIONS

Orthodontie active et traitement 
anticancéreux

L’orthodontie active pendant le traitement anticancé-
reux est à proscrire3,6,8,11,19,21 bien que dans certains 
centres hospitaliers, les bagues et les brackets ne 
soient pas systématiquement enlevés15. Plusieurs 
considérations nous orientent vers la nécessité d’in-
terruption du traitement orthodontique actif lors de 
la prise en charge d’un cancer.

Considérations physiopathologiques
Le principe d’action de la chimiothérapie est de 
cibler les cellules avec un fort taux de division cellu-
laire, comme les cellules tumorales. Néanmoins, les 

drogues anticancéreuses ne discriminent pas la cellule 
tumorale de la cellule normale. De nombreux tissus 
peuvent être affectés, c’est le cas notamment des 
muqueuses buccales, dont les cellules épithéliales 
basales présentent un taux de division élevé (fig. 1). 
Par défaut de renouvellement cellulaire, l’épithélium 
de la cavité buccale devient mince, ce qui le rend 
vulnérable au moindre microtraumatisme ; les lésions 
de type érosions/ulcérations des muqueuses consti-
tuant les mucites sont fréquentes durant la chimio-
thérapie. Le mécanisme physiopathologique de ces 
lésions n’est pas encore complètement décrypté, 
la mucite est actuellement décrite en cinq phases 
biologiques23 (fig. 1). Le tableau clinique (fig. 2 et 3) 
des mucites est largement compliqué par la plaque 
dentaire et tout élément irritant dans la cavité buccale 
(carie, bracket, amalgame débordant).

Figure 1 : Les cinq phases biologiques de la mucite (traduit d’après Sonis ST11). L’initiation (I) correspond à l’exposition des 
tissus aux drogues ou à leur irradiation. Les traitements anticancéreux génèrent des dérivés réactifs de l’oxygène dans les tissus. 
La cascade de signalisation (II) et l’amplifi cation (III) désignent les réactions moléculaires engendrées par ces composés. Elles 
impliquent des voies de signalisation majeures (NF-κB) et des messagers de l’infl ammation (cytokines, TNF-α). À partir d’un certain 
seuil de dommages cellulaires et tissulaires, les signes cliniques observables surviennent : érosion puis ulcération (IV). Enfi n, la 
guérison (V) spontanée des lésions est initiée par la matrice extracellulaire du tissu conjonctif sous-jacent.
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La chimiothérapie, parfois associée à la radiothérapie, 
réduit la capacité de régénération des muqueuses24 
et tout élément irritant peut rendre chronique une 
ulcération buccale, avec un risque infectieux majeur 
pour le patient3,11.

La chimiothérapie, comme la radiothérapie, a des 
répercussions sur les glandes salivaires et entraîne 
des modifications qualitatives et quantitatives du flux 
salivaire12,14. Certaines drogues, ou leur métabolite 
(comme dans le cas du méthotrexate), peuvent être 
sécrétées dans la salive20. La xérostomie et la visco-
sité élevée de la salive ont des conséquences sur le 
pH salivaire, la composition de la flore buccale et la 
formation de plaque dentaire.

Le métabolisme osseux est souvent perturbé par la 
prise de corticoïdes associés à la chimiothérapie et 

la balance osseuse peut être négative avec un recru-
tement prédominant d’ostéoclastes. Le remaniement 
osseux est difficile à contrôler.
Le risque infectieux est permanent pendant la prise 
en charge anticancéreuse, si tous les foyers infec-
tieux dentaires doivent être éliminés, le nombre de 
séances chez le dentiste comme chez l’orthodontiste 
doit être réduit. En conséquence, des visites répétées 
pour le suivi du traitement orthodontique ne sont pas 
souhaitables.

Considérations psychosociales
Le moment du diagnostic est très stressant pour le 
patient et la famille. Les orthodontistes, comme tous 
les professionnels de la santé, doivent être sensibles 
aux implications émotionnelles d’un diagnostic de 
malignité hématologique ou tumorale. En décidant 
d’interrompre le traitement actif, le plus souvent en 
urgence, les patients et leurs familles peuvent être 
réticents. Ceci est particulièrement vrai si l’esthétique 
dentaire est en cours d’acquisition ou si le traitement 
orthodontique touchait à sa fin. Ce problème doit être 
traité avec sensibilité. La consultation impliquera le 
patient et les parents, sous couvert du médecin et du 
dentiste de famille, afin que tous soient informés que 
l’arrêt du traitement orthodontique est dans l’intérêt 
du patient11,19. L’orthodontiste aura, le cas échéant, à 
informer le patient et ses parents que l’arrêt du trai-
tement entraînera des mouvements dentaires de type 
« récidive ». Il aura à souligner qu’il s’agit d’un arrêt 
temporaire : lorsque la chimiothérapie sera achevée et 
que le patient sera en rémission, le traitement ortho-
dontique pourra être repris. Le confort et la sécurité 
du patient lors de la chimiothérapie sont améliorés si 
tous les appareils orthodontiques sont supprimés3. 
Au cours de cette séance, l’orthodontiste motivera 
le patient à l’hygiène bucco-dentaire et rappellera 
toute l’importance du suivi du protocole de soins de 
bouche dispensé par le centre de traitement anti-
cancéreux (le tableau II présente le protocole d’hy-
giène bucco-dentaire du service  d’onco-hématologie 
pédiatrique de Rennes).

Considérations administratives
Il est nécessaire de bien noter dans le dossier ortho-
dontique du patient l’interruption de traitement 
ODF et le motif, afin de faciliter les remboursements 

Figure 2 : Érythème et érosion de la muqueuse jugale. Les 
zones postérieures des joues, en regard des molaires supé-
rieures, sont très fréquemment atteintes. La coloration jaune 
est due à la prise de Fungizone®.

Figure 3 : Ulcération du versant muqueux de la lèvre supé-
rieure. Les versants muqueux labiaux sont également à risque 
pour les lésions de mucite. Une pseudo-membrane blanchâtre 
telle que celle observable ici recouvre souvent les ulcérations.
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à venir lors de la reprise du traitement. Dans le cas 
où la dépose de l’appareil est effectuée par un tiers, 
celui-ci doit impérativement informer l’orthodontiste 
traitant.

Considérations cliniques pour l’orthodontiste

 • Dans le cas d’un traitement orthodontique avec 
des éléments collés ou scellés
Il s’agit d’une urgence, qui doit être acceptée, la 
fenêtre d’intervention de l’orthodontiste est étroite. 
Idéalement, il interviendra entre le moment de la 
découverte et le début de la chimiothérapie, c’est-
à-dire pendant la phase d’investigation médicale 
(bilan d’investigation avec des examens biologiques 
complémentaires, de l’imagerie,  etc.). Certains 
patients présentent une telle urgence médicale que 
leur thérapie anticancéreuse est débutée immédia-
tement, sans laisser de délai prétraitement. Pour ces 
patients, la dépose de l’appareil se fera pendant 
 l’inter-cure. La dépose de l’appareil implique :
 – de gérer la douleur : dans certains cas de cancer 

(lymphomes), les dents peuvent être extrêmement 
sensibles, la dépose des brackets et des bagues 
devra se faire en maintenant bien la dent afin 
 d’éviter de la mobiliser dans son alvéole ;

 – de réaliser un polissage soigneux : la colle et le 
ciment seront éliminés avec minutie  ; chaque 
résidu est à la fois une épine irritative et un facteur 
de rétention de plaque ;

 – d’encourager l’enfant et d’éviter la compassion ;
 – de ne pas donner d’ordonnance sans en informer 

et discuter avec l’équipe médicale référente après 
information des parents ;

 – de rédiger un courrier qui tracera vos conseils et 
la conduite à tenir à la fin du traitement antican-
céreux.

 • Dans le cas d’appareil amovible actif
En raison du métabolisme osseux perturbé et de la 
nécessité de surveillance orthodontique avec des 
rendez-vous fréquents, il est conseillé de suspendre le 
port de l’appareil jusqu’à 2 ans après la rémission15,21. 
L’alternative consistant à porter l’appareil en dehors 
des phases difficiles de chimiothérapie a montré peu 
de succès. Très souvent, le patient, même le plus 
motivé, abandonne l’idée de porter son appareil en 
raison des douleurs qu’il occasionne, des lésions qu’il 
génère ou tout simplement du fait des mouvements 
dentaires  : l’appareil n’est pas confortable ou ne 
s’adapte plus sur les dents.

Orthodontie passive 
et traitement anticancéreux

Au moment de la découverte de la maladie, le traite-
ment orthodontique actif est terminé et est en phase 
de contention, soit par gouttières, soit par contention 
collée.

Tableau II : Protocole d’hygiène bucco-dentaire du service d’onco-hématologie pédiatrique de Rennes.

En dehors de l’aplasie 
médullaire

En cas d’aplasie 
médullaire En cas de GCSH

Brosse à dents Avec brins souples Post-chirurgicale Post-chirurgicale 
et stérilisée

Dentifrice fluoré Oui Non Non

Chlorhexidine collutoire Si lésion buccale Systématique Systématique

Rinçage au bicarbonate de sodium 
1,4 % Oui Oui Oui

Antifongique (voie orale) Sur prescription médicale Sur prescription médicale Systématique

La brosse à dents est conservée tête maintenue dans un flacon d’Hextril® et rincée à l’eau minérale avant le brossage. GCSH : 
Greffe de Cellules Souches Hématopoïétique.
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En fonction de la gravité de la maladie, de l’âge de 
l’enfant, son souhait et sa motivation, et des risques 
de lésions buccales, les gouttières de contention 
pourront être portées. L’expérience montre que, si 
les gouttières sont portées au début de la prise en 
charge anticancéreuse, elles sont vite abandonnées 
en raison des nausées, des lésions buccales, des 
modifications de goût et de la sécheresse buccale 
occasionnées.
Cependant, si les gouttières sont portées, elles 
doivent être soigneusement nettoyées. Lorsqu’elles 
ne sont pas en bouche, elles devront être complète-
ment immergées dans une solution de chlorhexidine, 
renouvelée chaque jour, ceci afin d’éviter tout risque 
de contamination.
Les contentions collées dans les secteurs incisivo- 
canins, voire jusqu’à la première prémolaire, sont 
laissées en place pendant la chimiothérapie, à condi-
tion que l’hygiène bucco-dentaire soit suffisam-
ment correcte et maintenue. Une surveillance reste 
 nécessaire.
Les contentions collées sur chaque dent du bloc 
incisivo-canin sont moins bien tolérées surtout s’il 
s’agit d’un arc torsadé. Quelle que soit la contention 
collée, leur dépose pourra être nécessaire dans les 
cas sévères d’hyperplasie gingivale (liée au traite-
ment immuno- suppresseur, comme la ciclosporine) 
ou d’hygiène bucco-dentaire insuffisante.

Prise en charge orthopédique 
et orthodontique après un traitement 
anticancéreux

Avant de reprendre un traitement orthodontique, il 
est conseillé de s’informer de la date de fin de traite-
ment anticancéreux et des thérapeutiques en cours. 
Antibioprophylaxies et immunosuppresseurs sont le 
signe d’un risque infectieux encore présent.
Deux ans après une GCSH, le plus souvent, le trai-
tement orthodontique peut être repris ou débuté. 
À ce stade, les complications aiguës sont rares, et la 
reconstitution immunologique est obtenue21. Pour les 
traitements par chimiothérapie n’ayant pas nécessité 
de radiothérapie ou de greffe, le traitement ortho-
dontique pourra commencer ou être repris quelques 

mois après la fin de traitement. L’enfant, ou l’adoles-
cent, sera pris en charge comme tout autre enfant.

La radiothérapie peut avoir des conséquences sur 
la croissance cranio-faciale. En effet, l’irradiation du 
chondrocrâne ou des synchondroses a un effet cyto-
toxique sur les chondrocytes et diminue leur vascula-
risation7. Les enfants ayant subi pendant leur petite 
enfance une irradiation cervicale, cervico-spinale, 
oro-faciale, ou une ICT sont concernés par cet effet 
suppresseur de croissance. Dans une étude chez 
17 enfants irradiés dans le cadre d’une ICT, Dahllöf 
et al. ont montré une réduction des dimensions verti-
cales de la face, des procès alvéolaires, ainsi que des 
dimensions sagittales des bases osseuses5. L’étude 
de Sonis et al. mené chez 97 enfants montre essen-
tiellement un rétrognathisme mandibulaire accru 
chez les enfants irradiés avant l’âge de cinq ans22. Les 
conséquences de la radiothérapie les plus fréquem-
ment admises sont des racines courtes et grêles, ces 
dernières étant sujettes à des résorptions lors des 
déplacements dentaires2,6,16,17. L’orthodontiste sera 
vigilant sur ce point et en cas de racines courtes, les 
forces seront faibles.

La chimiothérapie et/ou la radiothérapie sont mises 
en cause dans les cas d’anomalies dentaires, en 
particulier des cas de taurodontismes et d’agéné-
sies13. Ces anomalies concernent le plus souvent des 
enfants atteints de cancers pendant leur plus jeune 
âge (avant 5 ans). Elles peuvent aussi dans le cas de 
tumeur du système nerveux central être liées à l’em-
bryologie commune entre les dents et le système 
nerveux central. Les odontoblastes ont pour origine 
les cellules des crêtes neurales et subissent les 
mêmes dérégulations. Ainsi, les anomalies de la voie 
de signalisation Wnt perturberaient la neurogenèse 
et l’odontogenèse entraînant un neuroblastome et 
des agénésies dentaires1.

Aujourd’hui, des progrès importants sont réalisés 
pour le traitement des cancers pédiatriques, permet-
tant à des centaines de milliers d’enfants de survivre 
à l’âge adulte, et la plupart d’entre eux auront besoin 
d’un traitement orthodontique. En plus des amélio-
rations de pronostic, les effets secondaires des 
thérapeutiques anticancéreuses sont en diminution. 
L’orthodontiste peut jouer un rôle dans cette diminu-
tion, en s’informant sur les complications oro-faciales 
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et dentaires des traitements des cancers pédiatriques. 
Ces connaissances sont nécessaires et doivent être 
actualisées, afin de bénéficier de lignes directrices 
pour la prise en charge de tels patients. L’absence de 
recommandations nationales incite à poursuivre les 
travaux de recherche au sein des équipes spécialisées 
et en interrégional.

Ainsi, même si ces questions concernent peu de 
patients par dentiste et orthodontiste, nous recom-
mandons aux professionnels concernés de ne pas 
hésiter à se rapprocher de l’équipe médicale réfé-
rente pour être informés de la situation médicale de 
l’enfant et des potentielles recommandations locales 
établies au sein d’un réseau régional d’hémato- 
oncologie pédiatrique10.
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