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e grande fréquence, les stoma-

tites de I’enfant sont majori-

tairement bénignes [1, 2]. Les
principales étiologies sont infectieuses
(virales, bactériennes, mycosiques),
allergiques, traumatiques ou liées a
I’apparition des dents. Par leur gravité,
certaines sont a rechercher: la maladie
de Kawasaki, les stomatites bulleuses
(dont I’érythéme polymorphe), la
maladie de Behget, les hémopathies
(leucémies) et désordres immunitaires
(agranulocytose, VIH).

Les stomatites les plus courantes sont
de diagnostic clinique simple et d’évo-
lution favorable en une dizaine de jours.
Cependant, les douleurs induites par
cette pathologie, parfois trés intenses,
peuvent avoir des répercussions fonc-
tionnelles importantes.

En pratique, il est recommandé d’adap-
ter les traitements antalgiques a 1’éva-
luation systématique de la douleur et
de préférer ceux de palier 2 et 3 [3]. Par
ailleurs, le traitement, essentiellement
symptomatique, vise a permettre une
alimentation et une hydratation satis-
faisante. Les contre-indications et des
difficultés d’observance que I’'on peut
rencontrer a cet dge (souvent tout est
refusé oralement) limitent les moyens
thérapeutiques.

Le manque d’études pédiatriques dansla
littérature et la disparition de certaines
formes galéniques d’antalgiques adap-
tées a ’enfant nous ont conduit a faire
un travail sur les stomatites de I’enfant.
Nous voulions connaitre les motifs de
consultation en fonction des étiologies,
I’évaluation de la douleur engendrée et

leur prise en charge, ainsi que les échecs
afin de faire le point sur les meilleures
stratégies thérapeutiques disponibles.

Expérience et prise en charge
aux urgences: données
préliminaires

Aux urgences de I’hopital Trousseau,
nous avons mené un travail rétrospectif
sur 5 années entre 2008 et 2012. Nous
avons analysé les dossiers informa-
tisés des enfants ayant consulté pour
stomatite au sens large. Les diagnostics
incluaient gingivostomatite, candidose
buccale, angine vésiculeuse, lésions
vésiculeuses buccales, aphtose, dyspha-
gie. Nous avons colligé 1060 dossiers
d’enfants atteints de stomatite. Les effec-
tifs sont stables au cours des années avec
une prédominance épidémique au prin-
temps et en été pour les herpangines.

Les principaux motifs de consultation
étaient la fievre (61 %), les difficultés
d’alimentation (51 %) et la douleur
(30 %). Les enfants étaient jeunes. L'age
moyen est de 3 ans (dérivation standard
2,9 ans). L'étiologie virale, diagnosti-
quée cliniquement, prédominait. Les
caractéristiques cliniques étaient celles
d’une gingivostomatite herpétique dans
44 % des observations et d'une stoma-
tite a coxsackie (herpangine) dans 35 %
des cas. Dans ces derniers cas, 1’dge
moyen (DS) était de 2,6 (2,2) ans dans
les gingivostomatites herpétiques et 2,7
(2,2) ans dans les stomatites a coxsackie.

Les enfants consultaient aux urgences le
premier jour des symptomes dans 27 %
des observations, aprés 2 a 4 jours d’évo-




lution dans 44 % et apres 5 jours d’évo-
lution dans 23 %. Les stomatites avaient
engendré plusieurs consultations: 38 %
avaient déja vu un médecin avant de
venir aux urgences (63 % en ville et
35 % a I’hopital) et 4 % vont consulter
a nouveau aux urgences. La douleur et
son retentissement sur la prise alimen-
taire sont responsables d’une hospitali-
sation dans 5 % des observations. Cette
proportion est plus importante en cas
de lésions de type herpétique: 48 % des
enfants avaient consulté au préalable et
9 % des enfants ont été hospitalisés pour
hydratation intraveineuse.

Sur I’ensemble des enfants vus aux
urgences pour une stomatite, un trai-
tement antalgique a été prescrit a la
sortie chez 87 % d’entre eux. Il s’agis-
sait du paracétamol dans 73 % des cas,
des AINS dans 1 %, de la codéine dans
50 %), de la morphine dans 1 % et d’'un
traitement local dans 30 %. Les stoma-
tites vésiculobulleuses étaient les plus
douloureuses: 2 % de morphine orale
donnée aux urgences, 9 % de nalbu-
phine intraveineuse et 74 % de codéine
prescrite au domicile.

Stomatites aigués
vésiculobulleuses fréquentes
de I’enfant: données
delalittérature

1. Gingivostomatite herpétique

Avec la pharyngite, la gingivostomatite
est la manifestation la plus fréquente
de la primo-infection a herpes simplex
virus 1. Elle touche les nourrissons de 9
a 28 mois sans prédominance de sexe, de
saison, ou du statut social [4]. Aprés une
incubation de 6 jours environ, apparais-
sent des lésions vésiculeuses érosives a
bord nets sur une muqueuse érythéma-
teuse. Elles peuvent confluer et donner
une lésion étendue a contours poly-
cycliques. Elles touchent avec prédilec-
tion la lévre et la gencive, mais toute la
cavité buccale peut étre atteinte (sans

dépasser le voile du palais). Des 1ésions
cutanées a distance péribuccales ou
digitales (a type de vésicules groupées
en bouquet) peuvent se développer par
contact direct avec la cavité buccale.

Le tableau débute par une fievre élevée
et un refus alimentaire. L’enfant est
souvent irritable, trés algique jusqu’au
mutisme [4]. La survenue des récur-
rences est une complication fréquente.
Elle peut se traduire par une atteinte
localisée, la plus souvent labiale, ou
par une stomatite en tous points simi-
laires a celle de la primo-infection. Le
traitement est, dans la majorité des cas,
purement symptomatique. La guérison
survient habituellement sans séquelles
en 7 al4jours.

Il n’y a pas de consensus quant au trai-
tement par aciclovir chez les sujets
immunocompétents. Cependant, les
données limitées de la littérature sugge-
rent que, pour un surcolit modeste
et sans risque d’effets secondaires
majeures, l’aciclovir oral prescrit dans
les 3 premiers jours permet de réduire
la durée des symptomes [5].

2. Stomatite a virus coxsackie
ou échovirus

Classiquement, cette affection survient
de maniére épidémique pendant les
mois d’été et est transmise par contage
direct oropharyngé.

>>> L’herpangine est une stomatite
vésiculeuse postérieure fébrile due aux
virus coxsackie A et B ou I’échovirus,
a ’origine d’épidémie d’“angine” esti-
vale de ’adolescent et de I’enfant. Elle
est responsable d’une dysphagie. La
maladie se développe brutalement aprés
une période d’incubation de 4 4 10 jours.
Les lésions initiales sont des papules,
lesquelles deviennent rapidement
des vésicules qui se rompent, laissant
des ulcérations douloureuses de petit
diametre recouvertes par une membrane
blanchéatre. Ces manifestations siégent
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avec prédilection sur le voile, la luette
et la paroi pharyngée postérieure. Les
signes généraux sont fréquemment asso-
ciés: une fievre élevée, des céphalées,
des douleurs abdominales ou des vomis-
sements. L'évolution de cette affection
bénigne dépasse rarement 1 semaine.
Son traitement est purement sympto-
matique [1].

>>> Le syndrome mains-pieds-bouche
est une affection caractérisée par une
éruption vésiculeuse de topographie
buccale et acrale trés évocatrice. Le
virus souvent responsable est le coxsac-
kie A16. La stomatite douloureuse réalise
la méme séquence évolutive que I'her-
pangine. Les principales localisations
sont la langue, le palais, la muqueuse
jugale et épargnent les lévres. Les mani-
festations cutanées sont retardées de 24
a48 heures. Elles sont a types de maculo-
papules érythémateuses se transformant
en vésicules caractéristiques oblongues,
grises entourées d’un liseré inflamma-
toire qui se rompent pour former des
crottes. Elles sont localisées aux mains,
aux pieds et a la face dorsale des doigts.
Une atteinte du siége est également
possible. Les signes généraux sont d’in-
tensité variable. L’évolution est sponta-
nément favorable sans complication en
7 a 10 jours. Le traitement est sympto-
matique [1].

3. Stomatites bulleuses:
érythéme polymorphe

Lérythéme polymorphe est un mode de
réaction non spécifique, probablement
immuno-allergique, ot I’étiologie infec-
tieuse (récurrence herpétique, infection
respiratoire a mycoplasme) est largement
prédominante devant 1’étiologie toxi-
médicamenteuse (AINS). Le diagnostic
repose sur des critéres cliniques cuta-
nés et muqueux. Les lésions cutanées
sont vésiculobulleuses, “en cocarde”,
situées de fagon symétrique et prédo-
minant aux extrémités. Les lésions
bulleuses muqueuses affectent toute la
cavité buccale, mais épargnent générale-
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ment la gencive. Elles sont rapidement
remplacées par des érosions doulou-
reuses. Dans la forme mineure, avec
peu d’atteinte des muqueuses, I’évolu-
tion est le plus souvent bénigne en 2 a
6 semaines. Le traitement est sympto-
matique et étiologique si possible. Dans
la forme majeure (syndrome de Stevens-
Johnson) avec atteinte sévere de toutes
les muqueuses, le pronostic dépend de
P’atteinte cornéenne possible, des signes
généraux (collapsus) et de l’atteinte
pulmonaire. L'atteinte cutanée peut étre
extensive, se rapprochant du tableau de
la nécrolyse épidermique toxique [6].

Traitement symptomatique
dela stomatite

D’évolution le plus souvent bénigne,
la prise en charge des stomatites vési-
culobulleuses repose sur I’évaluation et
le traitement de la douleur. Elle peut a
elle seule justifier une hospitalisation.
Souvent intense, elle est responsable
de difficultés d’alimentation jusqu’au
refus alimentaire complet avec déshy-
dratation. Les conseils d’alimentation
tiennent compte des choix de I’enfant:
—utiliser tout ce qui est agréable pouvant
favoriser la production de salive (bois-
son pétillante et/ou sucrée);

— privilégier les boissons froides ou
glacées (sucer des glagons), les aliments
semi-liquides, frais, dépourvus d’acidité;
— éviter les aliments qui peuvent blesser
(biscotte, gateux secs).

Bien que les traitements symptoma-
tiques, souvent décrits, associent les
antalgiques locaux et généraux. Il existe
peu de données dans la littérature sur
Iefficacité des différents protocoles
permettant de recommander certaines
stratégies [7]. Le choix thérapeutique
s’appuie sur 1’dge de I’enfant, sa coopé-
ration, la galénique des médicaments
(goftit et texture) et ’observance. Le trai-

tement local est, dans notre expérience
ainsi que dans certaines publications,
trés problématique aréaliser [7, 8]. Il est
difficilement accepté par I’enfant et peu
efficace [9]. A notre sens, et selon les
recommandations actuelles, I’antalgie
repose sur la voie générale. Elle doit étre
systématique et associer un palier 1 (de
préférence le paracétamol) a un palier
20u3|[3].

Pendant de nombreuses années, la
codéine a été un des piliers du traitement
analgésique des formes tres doulou-
reuses. Cependant, depuis les recom-
mandations de I’Agence nationale de
sécurité du médicament de juin 2013
sur les limitations de 1'utilisation de
la codéine chez le moins de 12 ans et
l’arrét de commercialisation de certaines
formes galéniques de morphine, le choix
est restreint.

>>>Dans la catégorie des antalgiques de
palier 2 seul, le tramadol peut étre utilisé
mais n’a ’AMM qu’a partir de 3 ans. La
posologie est de 1 a 2 mg/kg/prise 3 a
4 fois par jour (sans dépasser 8 mg/kg/j).
Les solutions buvables délivrent 2,5 mg
de chlorhydrate de tramadol par goutte.
Les présentations commerciales sont le
Contramal ou le Topalgic 100 mg/mL
en flacon de 10 mL pour une posologie
d’une demie-goutte/kg/prise.

>>> Dans la catégorie des antalgiques
de palier 3, la posologie initiale de la
morphine a libération immédiate est de
0,2 mg/kg/4 h, en augmentant par palier
de 0,1 mg/kg si cette dose est insuffi-
sante. Les solutions buvables d’Ora-
morph adaptées a ’enfant sont soit en
récipient unidose de 10 mg/5 mL (poso-
logie 1 mL/10 kg/prise), soit en flacon
de 20 mL compte-goutte 20 mg/mL
délivrant 1,25 mg par goutte (posologie
1-2 goutte(s)/10 kg/prise). Les gélules
d’Actiskenan de 5 mg ou 10 mg peuvent
étre ouvertes dans la bouche.

Conclusion

La prise en charge de la douleur intense
dans la stomatite vésiculobulleuse aigué
de I’enfant repose sur la prescription de
dérivés morphiniques associés aux antal-
giques du palier 1. Lanon prescription de
morphiniques enraison desrestrictions de
la codéine serait un retour en arriere de
plusde 15 ans dans I'antalgie en pédiatrie.
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