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I/ INTRODUCTION

Les cancers ORL se placent au 3™ rang des cancers les plus fréquents en
France avec environ 15 000 nouveaux cas par an.

lls regroupent les cancers du nez, de la bouche, du pharynx, du larynx et des
oreilles.

Un des traitements de choix des cancers ORL est la radiothérapie externe.
Celle-ci employée isolément ou en complément de la chirurgie et/ou
chimiothérapie permet d’éliminer les cellules cancéreuses.

Or, la radiothérapie détruit au passage de nombreuses cellules saines et les
effets secondaires précoces et tardifs sur les patients sont nombreux.

Les muqueuses, la peau, les glandes salivaires et les papilles gustatives sont les
premiers tissus affectés par les effets secondaires précoces, dans un second
temps sont touchés le tissu dentaire, osseux et musculaire par les effets
secondaires tardifs.

Il est pour cela du devoir du chirurgien-dentiste de prévenir, d’éduquer et de
mettre en place un plan de traitement spécifiguement adapté au patient avant
méme le début de la radiothérapie et un suivi particulier a vie.

De plus, une réhabilitation prothétique peut-étre nécessaire si les tissus
dentaires ont été affectés par les effets secondaires de la radiothérapie.

De la simple géne au handicap, ces effets secondaires peuvent modifier
considérablement la qualité de vie des patients.

L’étude préliminaire qui va étre décrite par la suite cherche a évaluer de
maniere plus précise la qualité de vie au niveau oral des patients ayant subi une
radiothérapie. Elle s’appuie sur le questionnaire GOHAI (The Geriatric Oral
Health Assessment Index). Celui-ci comprend 12 items qui évoquent 3
fonctions : les fonctions physiques (mastication, phonation et déglutition), les
fonctions psycho-sociales, la douleur ou l'inconfort. Elle cherche a mettre en
évidence l'altération de ces fonctions et 'amélioration ou non de celles-ci aprés
réalisation d’une prothése amovible adjointe auprées de ces patients.



II/ LE TERRAIN IRRADIE

La radiothérapie de la sphére oro-faciale est un des traitements curatifs des
cancers ORL.

2.1) Epidémiologie du cancer ORL

C'est le troisieme cancer le plus présent en France et représente environ
15000 a 18 000 nouveaux cas par an. Il représente 10% de I'ensemble des
cancers et son taux de mortalité est de 70% a 5 ans.

Son incidence est principalement masculine (les hommes de plus de 50 ans)
mais l'incidence féminine est en constante augmentation du fait de la
consommation par celles-ci du tabac.

Cela représente donc un enjeu de santé publique majeur non négligeable pour
toutes les professions concernant la sphere oro-faciale, dont les chirurgiens-
dentistes. [t et2l

2.2) Classification

La sphere ORL, ou oto-rhino-laryngée, regroupe le nez, la bouche, la gorge
(pharynx et larynx) et les oreilles.

Les tumeurs ORL touchent majoritairement les trois premiers organes appelés
aussi voies aéro-digestives supérieures (VADS) correspondant aux voies de
passage de |'air et des aliments et se classent en 4 groupes distincts :

o La cavité orale :

La langue, la voute palatine : sépare la cavité buccale des fosses nasales et du
pharynx

o Les cavités nasales :

Etage supérieur des voies respiratoires. Elles s’ouvrent a la fois vers I'extérieur
(narines) en avant et vers le nasopharynx ou cavum en arriére.



o Le pharynx:

Conduit musculo-membraneux. Il est composé de trois parties :

- partie supérieure ou nasopharynx en communication avec les fosses nasales
- partie moyenne ou oropharynx séparé du nasopharynx par le voile du palais
- partie inférieur ou hypopharynx qui passe en arriere du larynx.

Il se poursuit par I'cesophage.

o Lelarynx:

Segment initial de voies respiratoires inférieures. Organe de la phonation et de
I'étanchéité a la déglutition.
Il se poursuit par la trachée.

b

Cavité nasale

Nasopharynx

Cavité orale

Oropharynx

Hypopharynx

Les voies aéro-digestives supérieures

La cavité buccale est tapissée d’un épithélium pavimenteux formé de cellules
plates, les cellules squameuses. Le cancer de la cavité buccale le plus courant
(dans 90% des cas) prend naissance dans ces cellules et porte le nom de
carcinome épidermoide. Pour la fraction restante, il s’agit adénocarcinomes
développés a partir des glandes salivaires accessoires de la muqueuse buccale,
de lymphomes et mélanomes. (4¢3



2.3) Diagnostic

Il n’est pas rare de découvrir ces cancers de maniere tardive, du fait d’'une
symptomatologie trés discrete a leurs débuts: géne a la mastication des
aliments, impression anormale au niveau de la langue, impression de nez
bouché.

La douleur devient ensuite un signe constant, avec d’autres signes associés :
modification de la voix (dysphonie), troubles a la déglutition, douleurs dans la
machoire ou les oreilles (otalgie), découverte d'un ganglion cervical douloureux
ou non.

C'est le médecin ORL qui permettra de porter le diagnostic, en réalisant le plus
souvent sous anesthésie générale un examen ORL complet (pari endoscopie) et
surtout des prélévements biopsiques. [¢!

2.4) Facteurs de risque

Les facteurs de risques principaux sont :

- le tabac qui multiplie le risque par 4 ;

- I'alcool qui multiplie le risque par 2,5 ;

- le comportement alcolo-tabagique potentialise les effets (la part attribuée a
I’association des deux est estimée a 80% pour les cancers des VADS) ;

- une mauvaise hygiene bucco-dentaire ;

- un état précancéreux : 5 % des lésions précancéreuses (leucoplasie,
érythroplasie, papillomatose orale floride) se transforment. /1



2.5) Pronostic

La classification TNM (Sobin et Wittekin, 2002) constitue aujourd’hui la
méthode de choix pour classifier la dissémination des tumeurs malignes.

Celle-ci prend en compte :

« T:lataille et la localisation de la tumeur primitive :
Tx : taille de la tumeur primitive non évaluable

TO :

Tis
T1
T2
T3

tumeur non décelable

: carcinome in situ

: tumeur inférieure ou égale a 2 cm

: tumeur supérieure a 2 cm et inférieure a 4 cm
: tumeur supérieure a 4 cm

T4 .

extension tumorale aux structures anatomiques voisines

e N: le nombre et le site des ganglions lymphatiques régionaux qui

contiennent des cellules cancéreuses :

Nx : métastase lymphatique non évaluable
NO : pas de ganglion

N1 : un ganglion homolatéral <a 3 cm

N2 : ganglion(s) de3a6cm

N2a : unique, homolatéral

N2b : multiples, homo latéraux

« M : |la propagation du cancer, ou métastases, vers une autre partie du

corps.

Mx : métastases a distance non évaluables
MO : absence de métastases a distance
M1 : présence de métastases a distance



2.6) Traitement

Le protocole de prise en charge dépend du stade de la tumeur ainsi que de sa
localisation.

Du fait de sa position au carrefour des voies aéro-digestives, sa prise en charge
s’en trouve d’autant plus complexe. L'ensemble de I'équipe soignante doit
s’accorder pour maximiser I'efficacité du traitement avec des conséquences
physiques et fonctionnes moindres.

De plus, dans la majorité celles-ci sont découvertes a des stades avancés (stade
3ou4)

Selon le stade de progression de la tumeur, plusieurs options thérapeutiques
employées de facons isolées ou combinées s’offrent :
+* la Chirurgie tumorale

Celle-ci permet I’éviction de la partie tumorale.

¢ la Radiothérapie
Elle peut étre de 2 types : 8119

- la Curiethérapie : elle utilise des sources radioactives (iridium ou césium) sous
forme de fils ou de billes placées directement a l'intérieur du corps.

- la Radiothérapie externe : utilise une machine nommée « accélérateur » qui
émet des rayons ciblant la tumeur depuis I'extérieur du corps.

La zone tumorale est soumise a un rayon énergétique puissant (il s’exprime en
Gray). Celui-ci est déterminé par le radiothérapeute et doit étre suffisamment
puissant pour détruire les cellules cancéreuses tout en laissant au minimum les
tissus sains environnants.

La radiothérapie va étre employée en complément de la chirurgie lorsque la
taille de la tumeur excede 1 cm.
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La radiothérapie externe

+* la Chimiothérapie
Des molécules cytotoxiques vont étre administrées aux patients
La chimiothérapie peut étre employée :
Avant la radiothérapie ou la chirurgie

Apres la radiothérapie ou la chirurgie
En méme temps que la radiothérapie




I1l/ LES EFFETS SECONDAIRES DE LA RADIOTHERAPIE

La radiothérapie est un traitement de choix mais ses conséquences sur tous
tissus sont majeures.

Les effets secondaires sont divisés en deux groupes :
- les effets précoces
- les effets tardifs

Ceux-ci ont été décrits et classifiés par le RTOG (Radiation Therapy Oncology
Group) et 'EORTC (European Organization for the Research and Treatment of
Cancer). 19

Les effets précoces ou aigus sont ceux qui surviennent durant la période du
traitement ou dans les deux a trois mois qui suivent I'arrét de celui-ci. lls
dépendent de la dose délivrée par fraction ainsi que de la durée totale du
traitement, a contrario des effets tardifs qui eux surviennent plus tardivement
(environ 6 mois apres) et dépendent aussi de lintervalle de temps entre
chacune des séances de radiothérapie. Un intervalle trop restreint ne permet
pas a I’ADN d’exploiter ses capacités de réparation. !l

Les effets précoces touchent majoritairement la peau, les muqueuses, les
glandes salivaires et les papilles gustatives.

Les effets tardifs, eux, ont d’avantage d’impact sur les tissus osseux, les tissus
musculaires, les glandes salivaires et les tissus mous.

3.1) Les complications précoces

3.1.1. Les muqueuses

e Laradiomucite est la complication majeure durant la période active de Ia
radiothérapie. Elle correspond a une inflammation de la muqueuse orale
et oro-pharyngée. Sa survenue se situe au niveau de la deuxieme
semaine de radiothérapie.

Elle est la conséquence de l'arrét mitotique des cellules de cette
muqueuse, qui hors traitement, possede un capital de division bien
supérieur a celui des autres tissus.



Elle se manifeste d’abord par la présence d’un érythéme (mugqueuse
rouge et inflammation) puis si elle s’aggrave devient une ulcération avec
la présence de membranes blanchatres pseudomembraneuses.
L’alimentation est alors difficile jusqu’a impossible, obligeant parfois
I’emploi d’une sonde naso gastrique. *?!

Radiomucite grade 3

En 1982, L'OMS a classé la radiomucite en grades selon son intensité :

<% Grade 0 : muqueuse buccale normale, absence de stomatite.

% Gradel: érythéme léger, modérément douloureux, ulcérations indolores.

+ Grade 2 : érythémes douloureux, cedémes ou ulcérations présents.

+ Grade3: érythémes, cedémes et/ou ulcérations douloureux, alimentation
solide impossible.

< Grade 4 : déglutition impossible.

Le traitement des radiomucites est basé sur la prescription de médicaments
anti inflammatoire, désinfectants, cicatrisants antalgiques. Le patient doit lui de
son c6té avoir une hygiene irréprochable, et supprimer de sa consommation
toute substance irritante pour la muqueuse (tabac, alcool, boissons gazeuses,
épices ...)

Il n’y a pas vraiment de traitement symptomatique, mais plutét une gestion de
la douleur



3.1.2. ’épithélium et la peau 3!

Les rayons touchent aussi directement la peau. La manifestation au niveau de
celle-ci la plus fréquente dés les deux premieres semaines de traitement est
I’érytheme cutané. Peut aussi apparaitre une desquamation, une
hyperpigmentation ou encore une dépilation.

e L’érythéme cutané apparait a partir de 6 a 12 Gy. Il correspond a une
rougeur de la peau, assimilable a un coup de soleil au niveau de la zone
irradiée. Il se traduit par des démangeaisons et une hypersensibilité au
contact. La peau va ensuite peler et les rougeurs vont disparaitre.

Erythéme cutané de la nuque

e La dépilation apparait des 4 a 5 Gy, elle est limitée a la zone irradiée et
peut étre définitive.

e L’hyperpigmentation apparait de quelques jours a plusieurs semaines
apres la premiere séance de radiothérapie. La peau s’assombri, s'asseche
et desquame. Cette pigmentation supplémentaire est plus importante au
niveau des plis cutanés. Elle disparait généralement dans les semaines
suivant I'interruption de la radiothérapie.

e La télangiectasie est une dilatation de petits vaisseaux sanguins situés
pres de la surface de la peau, des muqueuses.
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Télangiectasie au niveau de la joue

Pour limiter au maximum la survenue de toutes ces manifestations au niveau

de la peau il est conseillé durant la radiothérapie :

. [14]

Ne pas s’exposer au rayonnement UV du soleil.

Ne pas utiliser de savon sur la peau irradiée, ou utiliser un savon a pH
neutre.

Eviter les vétements synthétiques, abrasifs et moulants et favoriser ceux
amples en coton, lin, soie.

En cas de démangeaison, ne pas gratter la peau irradiée.

Garder la peau séche aussi souvent que possible (demander conseil au
radiothérapeute).

Ne jamais utiliser de cremes ou pommades autres que celles prescrites
par le radiothérapeute.

Ne jamais appliquer de pansement sur la peau irradiée.

11



3.1.3. Les glandes salivaires [*°!

Les glandes salivaires permettent la production de salive. Celles-ci ont pour
role d'humidifier les muqueuses du systeme digestif supérieur, de participer
aux premieres étapes de la digestion et de faciliter la progression des aliments
du pharynx a I'cesophage et a I'estomac.

Il existe trois paires de glandes salivaires principales ( les glandes parotides, les
glandes sublinguales et les glandes submandibulaires ainsi que des centaines
de glandes salivaires accessoires réparties dans la cavité buccale et
I'oropharynx. Le flux salivaire total sans stimulation est d'environ 0,4 ml/min,
lorsqu’il est stimulé il est-il va jusqu’a 4ml /min 1*¢l. 800 & 1500 ml de salive sont
produites en moyenne chaque jour.

Glandes salivaires vi) ﬁ\ -
® ande

mineures présentes (
partout dans la bouche parotide

Glande
sublinguale

Glande ____ . - '
sous-mandibulaire \.\,f’

Les glandes salivaires principales

En 1911, Le Francais Bergonie, met en évidence dans une de ses études la
sensibilité toute particuliere des glandes salivaires a la radiothérapie *”) . Une
xérostomie est décelée trés rapidement, des la premiére semaine de
radiothérapie, apres une dose d'environ 15 Gy, le flux salivaire total diminue de
90%. [*8 Sj I'irradiation est arrétée a ce stade, une récupération fonctionnelle
reste possible. Si le traitement est poursuivi, le flux reste stable et s'améliore
méme légeérement a la fin du traitement. Néanmoins, sur le plan histologique,
apparait une destruction progressive des acini salivaires, accompagnée
d'inflammation et de fibrose interstitielle. L'atteinte touche de facon égale les
glandes parotides et les glandes sous-mandibulaires.
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La radiothérapie a aussi un impact sur I'aspect de la salive. Elle devient blanche,
jaune voire marron et plus visqueuse et collante. Son pH, lui, se modifie,
oscillant autour de 7 en temps normal, mais en conséquence des
rayonnements, il s’acidifie et descend a 5. La salive n’a donc plus son pouvoir
tampon indispensable a la protection de I'émail et de la dentine. La
composition de la plague dentaire s’en voit également bouleversée avec une
augmentation d’espéces cariogenes et acidogenes tels que les Streptocoques
Mutans, Lactobacilles alors que celle des Streptocoques Sanguis, Fusobacterium
et Neissera diminue apres l'irradiation.

3.1.4. Le go(it [*°!

Les papilles gustatives sont extrémement sensibles aux rayonnements ce qui
diminue le gout et 'odeur de certains aliments. De plus, la diminution du flux
salivaire, le changement de viscosité limitent le transport des stimulants
gustatifs ce qui ne fait qu’accroitre ce phénomene.

L’agueusie survient entre la premiére et la troisieme semaine de radiothérapie.

Toutes les saveurs sont affectées (amer, acide, et le salé) et certains aliments
peuvent avoir un golt métallique.

La perte de gout disparait dans la majorité des cas dans les deux a quatre mois
suivant l'arrét de la radiothérapie (temps de régénération des cellules
gustatives).

3.1.5. Les candidoses

L'augmentation du Candida Albicans est la plus fréquente en cas de
radiothérapie. La candidose est douloureuse et donne souvent une sensation
de brilure.

Son traitement étant souvent sucré ce qui ne fait qu’augmenter le risque
carieux chez le patient.
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3.2) Les complications tardives

Elles sont nombreuses et sont celles qui surviennent dans les mois suivant
I’arrét de la radiothérapie.

Elles touchent de nombreux tissus dont :

3.2.1. Le tissu dentaire 129121

La carie post-radique est une des complications tardives majeures de la
radiothérapie de la téte et du cou.

L’atteinte du tissu dentaire se manifeste d’abord par une grande sensibilité
dentaire aux sucres, aux attaques acides, au froid qui s’en suit par une
déminéralisation progressive de I’émail entrainant la survenue de caries.

Les caries radio-induites ont la particularité d’avoir une progression
extrémement rapide.

Elles peuvent débuter au niveau du collet des dents, du bord libre ou bien des
pointes cuspidiennes pour ensuite s’étendre a l'ensemble de la surface
dentaire avec un risque de fracture dentaire évident.

La survenue de ces caries est possible par un environnement propice : la baisse
du flux salivaire, I'acidification de son pH. La salive joue un réle primordial dans
I’auto nettoyage des dents ainsi dans le cas d’hyposialie. On assiste a une
accumulation des substances cariogenes dont les attaques sont favorisées par
le pH acide.

Ces caries sont brunatres a noires. Dans certains cas les plus avancés,
I’ensemble de la surface dentaire est de couleur noire et correspond a une
réaction d’oxydo-réduction et les dents sont appelée « dents d’ébene ».

14



Dents d’ébeéne suite a une radiothérapie

Pour prévenir la survenue de ces attaques carieuses, I'usage de Fluor est
nécessaire. Les ions fluorures ralentissent et diminuent la vitesse de dissolution
de I’émail quand le pH est acide.

La fluoroprophylaxie confere I'utilisation : 22123

» de Gels fluorés, utilisés a I'aide d’une gouttiére thermoformée appelées
gouttiéres de fluoration

» de bains de bouche fluoré

» de dentifrices fluorés

» de vernis fluorés

15



3.2.2. Le tissu osseux 24 23]

L’ostéoradionécrose est définie comme la dévitalisation et dévascularisation de
I’os causées par une irradiation. Elle est I'atteinte possible la plus séveére.

Cliniquement il s’agit d’un os exposé a travers la peau ou la muqueuse au sein
d’un territoire irradié avec une absence de cicatrisation au bout de 3 mois.

Radiologiquement, 'ORN se définit comme os nécrotique avec structure de
« sucre mouillé ».

Radiographie panoramique d’une ostéoradionécrose de la mandibule / fracture
mandibulaire suite a une ostéoradionécrose

Le patient atteint d’ostéoradionécrose présente de tres lourdes douleurs, une
dysesthésie, un trismus, une disgueusie, halitose...

Incidence globale de I'ostéoradionécrose est de 10,31 % avant 1968 et de
6,28% apres et survient vers les 55 ans.

Le risque d’ORN est d’autant plus élevé que la dose de rayonnement augmente
(> 60 a 66 Gy).

Elle touche 3 fois plus les hommes que les femmes, bien que l'incidence chez
ces dernieres soit en augmentation.

Le délai d’apparition est extrémement variable. || peut étre de quelques
semaines jusqu'a plus de 30 années apreés la fin de la radiothérapie et se situe
principalement a la mandibulaire (20 a 30 fois plus fréquente qu’au maxillaire).
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La mandibule du fait de sa vascularisation faible et de son os tres compact y est
beaucoup plus sensible.

Tous les foyers infectieux tels que les caries, les parodontopathies augmentent
le risque d’ostéoradionécrose et sont a supprimer au maximum.

Les traumatismes locaux également, tels que les protheses mal adaptées sont
un facteur favorisant leur survenue.

Ostéoradionécrose de la mandibule

3.2.3. Le tissu musculaire 29

Les muscles responsables de I'ouverture et de la fermeture buccale sont situés
dans la zone de passage des rayonnements en cas de radiothérapie de la
sphere ORL. Les rayons entrainent une fibrose de ceux-ci, ce qui a pour
conséquence une limitation de I'ouverture buccale.

Cette limitation d’ouverture va étre d’autant plus importante si les
rayonnements traversent les muscles ptérygoidiens.

Il survient généralement dans les trois a six mois suivant la fin de la
radiothérapie.
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L'ouverture buccale peut étre diminuée considérablement, entrainant des

difficultés a la mastication, phonation et a I'acces a I'hygiene.

Cavité
génoss o L s
temporal
de la ~ ™
mandibule J1 - s\ Muscle
masseter
\(‘ . Mandibule
A A7 )
Disque t V Muscle
articulaire | ’ ptérygoide
latéral

Muscles de la région temporo-mandibulaire
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IV/ LES RECOMMANDATIONS DENTAIRE AVANT PENDANT et
APRES LA RADIOTHERAPIE [27]

4.1) Avant la radiothérapie

Avant toute radiothérapie cervico-faciale :

— Un bilan bucco-dentaire strict doit étre entrepris le plus rapidement
possible comprenant un examen clinigue (questionnaire médical,
sondage parodontal, tests de vitalité, percussion, palpation des chaines
ganglionnaires), un examen radiologique (radiographie panoramique et
si nécessaire clichés rétros-alvéolaires et cone-beam).

— Eduquer le patient a I'importance capitale d’avoir une hygiene bucco-
dentaire irréprochable et a prendre de nouvelles habitudes de vie telles
que l'arrét du tabac et de I'alcool.

— Il est impératif d’éliminer les foyers infectieux bucco-dentaires. Cela
comprend :

e |'avulsion des dents présentant un délabrement ou une infection
apicale ou parodontale

e |'‘avulsion des dents qui ne pourront pas étre utilisables
prophétiguement par la suite (dents versées, égressées, en
malocclusion)

e |'avulsion des dents qui pourraient étre source de traumatisme au
niveau des muqueuses des joues, leévres ou langue

Les protheses dentaires présentes en bouche doivent étre vérifiées. Toutes les
prothéses fixes doivent étre aux limites cervicales et proximales, les joints
doivent étre étanches et ne pas permettre d’infiltrations bactériennes. Les
prothéses amovibles ne doivent pas blesser le patient au niveau des
mugqueuses. En I'absence de ces impératifs, les prothéses vont devoir étre
déposées et refaites pour ne causer aucun traumatisme.

— Tout acte chirurgical destiné a assainir la cavité buccale doit étre effectué

le plus rapidement possible pour avoir une cicatrisation des muqueuses
avant le début de la radiothérapie.
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4.2) Pendant la radiothérapie

Aucun acte chirurgical ne doit étre entreprit hors situation d’urgence
(drainage abces, dent a extraire ...)

En cas d'urgence infectieuse et en cas de nécessité d'extraction, il est
nécessaire de :
» Réaliser I'acte dans un plateau technique présentant les garanties
de sécurité
> Prescrire une Antibiothérapie qui débute au moins 1 h avant le geste
et de la continuer jusqu’a la cicatrisation de la muqueuse
» Surveillance étroite jusqu’a la cicatrisation
» Soins endodontiques effectués sous couverture antibiotique

Hygieéne buccale irréprochable : brossage trois fois par jours avec une
brosse a dents souple ou une brosse a dents post chirurgicale (7/100)
avec du dentifrice fluoré.

Utilisation d’une gouttiere de fluoration cing minutes par jours et a vie.

Nettoyage trois fois par jour des protheses a I’eau savonneuse, les oter la
nuit. La nuit les conserver dans un milieu sec pour éviter le
développement microbien.

Utilisation de substituts salivaires ou des substances qui favorisent la
sécrétion de salive sont prescrits en cas de xérostomie pour rétablir les
fonctions de mastication, déglutition, phonation et gustation.

En cas de radiomucite, prescription de bains de bouche non alcoolisés

bicarbonatés (14/1000 pur) médicaments anti inflammatoire,
désinfectants, cicatrisants antalgiques.
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4.3) Apreés la radiothérapie

- Pour toute dose supérieure a 30 Gy, un contrbéle chez le chirurgien-
dentiste tous les quatre a six mois les deux premiéres années est
nécessaire, puis tous les ans par la suite.

- Utilisation de substituts salivaires et de vaseline pour protéger les levres.

- Hygiene bucco-dentaire toujours irréprochable, apres chaque repas.

- Les aliments acides ou sucrés sont bannis.

- Indication de l'anesthésie para apicale ou loco régionale et contre-
indication de I'anesthésie intra septale et intra ligamentaire.

- Les soins de restaurations ou parodontaux non invasifs doivent étre
atraumatiques.

- Avulsion dentaire gu’en cas d’urgence sous couverture antibiotique et
plateau technique chirurgical adapté.

- Utilisation a vie des gouttieres de fluoration pour protéger I'émail.

- Gymnothérapie de [l'articulation temporo mandibulaire en cas de
trismus.
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V/ LA REHABILITATION PAR PROTHESE AMOVIBLE [27]

La réhabilitation par prothese amovible adjointe est un des traitements
envisageables suite a un édentement causé par le traitement d’un cancer de la
sphéere oro-faciale.

La prothése amovible peut étre réalisée totalement en résine (prothese
amovible transitoire) ou bien présenter une armature métallique (prothése
amovible définitive).

Elle peut étre totale ou partielle en fonction de I'édentement.

Dans le cas de la partielle, des crochets métalliques sont nécessaires a la
rétention et viennent s’appuyer sur les dents restantes.

Stellite 7 dents / prothése totale maxillaire

La réhabilitation par prothese adjointe amovible présente de nombreux
avantages mais aussi certains inconvénients importants.

5.1) Les avantages

» Rapidité de mise en ceuvre
» Economique : elle permet de rétablir les fonctions et de remplacer les
dents absentes a moindre co(it en comparaison d’une réhabilitation par

prothese fixe ou bien implantaire

» sustentation, stabilisation et la rétention: pour étre intégrée par le
patient, la prothése doit répondre a la triade de HOUSSET
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5.2) Les inconvénients

» Son amovibilité

» Hygiéne : Les prothéses dentaires nécessitent une bonne hygiéne bucco-
dentaire, elles doivent étre retirées et nettoyées régulierement

» Esthétique : moins esthétique et moins naturelle qu’une prothése fixe ou
supra implantaire

VI / OBJECTIFS DE L’ETUDE

6.1) Recueillir _les ressentiments en terme de confort,
d’esthétique ainsi que d’alimentation d’une série de
patients ayant subi une radiothérapie avant et aprés la
réalisation d’une prothése amovible adjointe.

A travers le questionnaire GOHAI basé sur 12 items avec différents
niveaux de réponse, il convient d’apprécier avec un certain niveau de
précision la qualité de vie du patient au niveau oral.

6.2) Mettre en évidence l'altération des fonctions physique,
psychologique et fonctionnelle suite a un traitement par
radiothérapie.

6.3) Améliorer les besoins des patients

Cette ébauche d’étude a pour but d’étre poursuivie a long terme pour recenser
davantage de patients et de comparer les résultats sur au moins un an.

A terme, d’étre publiée et accessible a tous les professionnels de la santé
bucco-dentaire. Ainsi, elle permettra aux praticiens d’appréhender davantage
les désirs et attentes des patients.
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Vil/ MATERIEL ET METHODE

7.1) Population cible

Patients ayant subi une radiothérapie de la sphere ORL et souhaitant une
réhabilitation prothétique par prothése amovible adjointe suite a wun
édentement.

7.2) Echantillon

L’échantillon de I'étude est constitué de 19 patients traités précédemment
pour un cancer des voies aéro-digestives supérieures dont I'age est compris
entre 48 ans et 87 ans. Pour certains la radiothérapie vient d’étre terminée
juste avant le commencement de |'étude tandis que pour d’autres, celle-ci a eu
lieu il y a plusieurs années. 5 sujets sont des femmes et 14 sont des hommes.

7.3) Lieu de recrutement

La totalité des patients de I’étude sont recrutés a I’'hdpital de la Timone service
« odontologie »

Les patients ont été soumis a ce questionnaire avant la réalisation de la
prothése puis apres, a + 1 semaine, + 3 mois, + 6 mois et + 1 an apres la mise en
bouche de leur prothese.

7.4) Durée de I'étude

L'étude s'étale sur une durée allant de 12 a 18 mois.
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7.5) Questionnaire GOHAI

Le questionnaire GOHAI (The Geriatric Oral Health Assessment Index) 2823
été développé aux Etat Unis en 1990 par Atchison et Al et sa validation en
francais a été réalisée en 2003 par Tubert-Jeannin et Al. Celui-ci est basé sur les
réponses a un 12 items qui évoquent 3 fonctions :

¢ |es fonctions physiques (mastication, phonation et déglutition)

e les fonctions psycho-sociales (soucis ou préoccupations liées a une
dégradation de la santé buccodentaire)

e |la douleur ou l'inconfort (utilisation de médicaments pour soulager
I'inconfort)

Les 12 items du questionnaire GOHAI :

1. Limiter le type d’aliments consommés

2. Problemes pour mordre ou pour mécher

3. Capacité a avaler convenablement

4. Impossible de parler clairement

5. Capable de manger sans géne

6. Limiter les contacts avec les patients

7. Sont satisfaits de 'apparence des dents

8. Utilisation des médicaments pour soulager la douleur
9. Inquiet par rapport aux dents, gencives ou prothéeses
10. Auto conscience des dents, des gencives ou prothéeses
11. Mal a I'aise de manger devant les autres

12. Sensible a la nourriture chaude, froide ou sucrée

7.6) Promotion APHM _simple: investigateur principal
Professeur Anne RASQUIN, associé Professeur Michel
RUQUET

Le Docteur SILVESTRI Fréderic a participé activement a I'’étude en soumettant
les patients au questionnaire GOHAI les mardis matins depuis plusieurs mois
dans le cadre de son Master 2
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VIiI/ RESULTATS DE L’ETUDE

8.1) Avant la réalisation de la prothése

e Age des patients :

Age des patients:

W45 a55ans
E56a65ans
L 66a75ans
76 a85ans

w86 anset+

Les sujets de |'’étude ont entre 48 et 87ans. On note une légere prédominance
de patients dans la tranche d’age 76-85 ans.

e Localisation du cancer:

localisation de la tumeur

W Cavité buccale :
i Larynx

= Oreilles
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La majorité des patients de I'étude ont été atteints d’un cancer au niveau de la
région buccale. Parmi ceux-ci sont présents des carcinomes du plancher buccal,
de la voute palatine, de la langue, du maxillaire gauche ainsi que de la
mandibule. 4 patients ont souffert d’'un cancer de la région laryngienne (larynx
ou épiglotte) et 1 au niveau des oreilles.

e Type de traitement :

La totalité des patients de I'’étude ont été traités par une radiothérapie (RT).
Pour certains, celle-ci fut employée seule ou pour d’autres en complément
d’une chirurgie et/ou d’une chimiothérapie :

traitement du cancer

Nz

3,5 1

2,5 1

1,5 A

RT seule RT + CHIR RT + RT + CHIR +
Chimiothérapie CHIMIO
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e Edentement:

Nombre de dents absentes

M 32 328 dents : PT totale
bimaxillaire

M 27 220 dents

419210 dents

M 9 dents et -

L’édentement des sujets est en majorité tres important : environ 85% ont un
édentement supérieur a 10 dents.

La réalisation de protheses totales bimaxillaires est nécessaire pour pres d’un
guart des patients de I’étude car leur édentement est total. Pour les autres la
réhabilitation prothétique se fera par prothese partielle a armature métallique
ou PPA résine.

Les 19 patients ont répondu au questionnaire GOHAI apres la radiothérapie

mais « avant » la réalisation de la prothese et les résultats obtenus sont décrits
ci-dessous :
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1: Avez-vous trié ou limité la quantité des
aliments que vous mangiez en raison de
problemes avec vos appareils dentaires ?

2 : Avez-vous eu des difficultés pour mordre ou
mastiquer certains aliments durs comme la
viande ou une pomme crue ?

3 : Avez-vous pu avaler confortablement ?

4 : Vos dents ou vos appareils dentaires vous
ont-ils empéché(e) de parler comme vous le
vouliez ?

5 : Avez-vous pu manger de fagon confortable ?

6: Avez-vous évité les contacts, les relations
avec d’autres gens a cause de I’état de vos dents
ou de vos gencives ou de vos appareils
dentaires ?

7 : Avez-vous été satisfait(e) de I'aspect de vos
dents, de vos gencives ou de vos appareils
dentaires ?

8 : Avez-vous pris un ou plusieurs médicament(s)
pour soulager la douleur ou une sensation
d’inconfort dans votre bouche ?

9: Vos problemes de dent, de gencive ou
d’appareil dentaire vous ont-ils inquiété(e) ou
préoccupé(e) ?

10 : Vous étes-vous senti(e) géné(e) ou mal a
I'aise a cause de problemes avec vos dents, vos
gencives ou vos appareils dentaires?

11: Avez-vous éprouvé de I’embarras pour
manger devant les autres a cause de problemes
avec vos dents ou vos appareils dentaires ?

12 : Vos dents ou vos gencives ont-elles été
sensibles au froid, au chaud ou aux aliments
sucrés ?

Jamais

3(15,8%)

1(5,3%)

4(21%)

5(26,3%)

6(31,6%)

11(57,9%)

14(73,7%)

13(68,4%)

4(21%)

5(26,3%)

7(36,8%)

13(68,4%)

Rarement

1(5,3%)

0(0%)

0(0%)

1(5,3%)

2(10,5%)

3(15,8%)

0(0%)

0(0%)

1(5,3%)

3(15,8%)

2(10,5%)

3(15,8%)

Parfois

0(0%)

2(10,5%)

6(31,6%)

3(15,8%)

4(21%)

1(5,3%)

1(5,3%)

1(5,3%)

3(15,8%)

2(10,5%)

2(10,5%)

1(5,3%)

Souvent

4(21%)

1(5,3%)

4(21%)

5(26,3%)

4(21%)

1(5,3%)

2(10,5%)

3(15,8%)

3(15,8%)

1(5,3%)

0(0%)

0(0%)

Toujours

11(57,9%)

15(78,9%)

5(26,3%)

5(26,3%)

3(15,8%)

3(15,8%)

2(10,5%)

2(10,5%)

8(42,1%)

8(42,1%)

8(42,1%)

1(5,3%)

Ne sait

pas

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

1(5,3%)
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Il en ressort :

» Environ 79% des participants a I’étude ont presque toujours d{ trier ou
limiter les aliments consommeés en raison des problemes dentaires.

» 78,9% éprouvent constamment des difficultés a la mastication de
certains aliments durs tels que la viande ou les pommes crues.

» 42,1% de I’échantillon ne mange pas de facon confortable et 21% que
parfois.

» 21% ont toujours des difficultés a la déglutition et 31,6 de temps a autre

» Plus de 50% présentent des difficultés a la phonation du fait de leur état
dentaire.

Il semble que les principales fonction physiques (mastication, phonation et
déglutition) soient altérées a la suite de la radiothérapie et créent un réel
handicap chez ces patients.

» Prés de 60% n’ont jamais évité les interactions sociales du fait de leur
état dentaire mais 25% ont tout de méme considérablement réduites
celles-ci.

» Or prés de 58% se dit géné ou mal a I'aise a cause de ses problemes
dentaires et 42,1% toujours dans I'embarras de manger en présence
d’autres personnes.

» 72% sont parfois, souvent ou toujours préoccupés par leur état dentaire.

La dimension psychologique est indispensable dans I'’étude de la qualité de vie
au sens général du patient. Le GOHAI met en évidence une atteinte certaine de
celle-ci.

Suite a la radiothérapie, I'atteinte physique au niveau dentaire influe donc
considérablement sur le mental avec un mal étre en société et une tendance a
I'isolement chez certains sujets.

» Environ 31% ont d( parfois, souvent ou toujours eu recours a des
médicaments pour soulager des douleurs ou des sensations d’inconfort
au niveau buccal.

» Preés de 85% n’ont jamais ou quasiment jamais ressenti des sensations
désagréables aux variations de températures et au sucre au niveau des
dents et gencives.

Des douleurs physiques suite a la radiothérapie sont présentes mais n’affectent
pas la majorité des patients.

30



8.2) +1 semaine apreés la réalisation de la prothése amovible

Une semaine apres l'insertion de la prothése amovible adjointe, le patient est
de nouveau soumis au questionnaire GOHAI, et répond aux mémes questions
gue quelques semaines ou mois plus tot.

A ce stade de |'étude, seulement 3 patients ont complété le questionnaire, les
17 autres étant toujours en cours de réalisation de la prothese par le
Professeur Michel RUQUET.

Patient 1: femme de 53 ans, atteinte d’'un carcinome épidermoide du
plancher buccal et de la langue, traitée par radiothérapie, chimiothérapie
et chirurgie (pelviglossectomie) et réhabilitée prothétiqguement par une
prothese totale bimaxillaire

Patient 2 : homme de 66 ans, atteint d’un cancer au niveau de la région
laryngienne, traité par radiothérapie et nécessitant une réhabilitation
prothétique totale au makxillaire et d’'une prothese partielle a armature
métallique de 12 dents avec attachements a la mandibule

Patient 3: femme de 87 ans, atteinte d’'une tumeur au niveau de la
région maxillaire gauche, traitée par radiothérapie et chirurgie
(maxilectomie gauche) et réhabilitée prothétiquement par une prothese
totale maxillaire et une prothése transitoire résine 2 dents (36-37) a la
mandibule

Les réponses obtenues avant la réalisation de la prothese et celles une semaine
apres sont comparées afin de définir si des améliorations de la qualité de vie
orale ont eu lieu.
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Patient 1 Patient 2 Patient 3
avant apres avant  apreés avant  apreés
1) Fonctions physiques:
e Avaler / Manger
confortablement parfois rarement | souvent souvent rarement | souvent
e Trialiments toujours parfois toujours souvent toujours | souvent
o Difficultés a
mastiquer toujours toujours toujours souvent toujours souvent
o Difficultés a parler toujours | jamais rarement | rarement souvent rarement
Il) Impact psychologique :
e Satisfaction aspect
dents /prOtheses jamais toujours jamais toujours jamais toujours
e Evitement des
relations sociales toujours jamais jamais jamais jamais rarement
e Malalaiseen
societe toujours jamais rarement jamais toujours souvent
Ill) Douleurs/ sensibilités :
e Sensibilités chaud/
fr0|d/ sucre jamais jamais jamais jamais jamais jamais
e Prise de
meédicaments jamais jamais jamais jamais toujours souvent
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Patient 1 :

Au niveau des fonctions physiques :
» Pas d’amélioration pour manger, avaler et mastiquer
» Moins de nécessité de trier les aliments
» Une amélioration significative par rapport a la phonation

Au niveau de I'impact psychologique :
» Tres satisfait de I'aspect de ses protheses
» Le patient n’évite plus les relations sociales
» Le patient n’est plus mal a I'aise en société

Douleurs/ Sensibilités :
» Toujours pas d’utilisation de médicaments
» Toujours pas de sensibilités aux variations de températures et aux sucres

Patient 2 :

Au niveau des fonctions physiques :
» Pas d’amélioration pour manger et avaler
» Trés légeére amélioration a la mastication
» Légérement moins de nécessité de trier les aliments
» Aucune amélioration par rapport a la phonation

Au niveau de I'impact psychologique :
» Trés satisfait de I'aspect de ses prothéses
» Le patient n’est plus mal a I'aise en société

Douleurs/ Sensibilités :
» Toujours pas d’utilisation de médicaments
» Toujours pas de sensibilités aux variations de températures et aux sucres

Patient 3 :

Au niveau des fonctions physiques :
» Une amélioration pour manger, avaler confortablement
» Une tres légeére amélioration au niveau de la mastication
» Légérement moins de nécessité de trier les aliments
» une amélioration par rapport a la phonation

Au niveau de I'impact psychologique :
» Tres satisfait de I'aspect de ses prothéses
» Le patient évite d’avantage les relations sociales
» Le patient est tres [égerement moins mal a I'aise en société

Douleurs/ Sensibilités :
» Légere diminution de I'utilisation de médicaments
» Toujours pas de sensibilités aux variations de températures et aux sucres
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Les trois sujets présentent des résultats tres variables sur le plan fonctionnel.
Pour certains une légere amélioration des fonctions de mastication, déglutition
tandis que chez d’autres aucune évolution positive.

Les 3 patients disent par contre moins trier les aliments a consommer.

Sur le plan psychologique, la totalité se dit tres satisfait de I'aspect de sa
nouvelle prothese et la majorité moins mal a l'aise en société et interagit
d’avantage avec son environnement social.

IX/ DISCUSSIONS

Aux prémices de cette étude, des conclusions ne peuvent étre affirmées du fait
de I'échantillon encore trop faible (19 patients avant la pose de la prothese et
seulement 3 une semaine apres). Un échantillon supérieur a 30 sujets est
nécessaire pour que les statistiques puissent étre interprétées de facgon
acceptable. L’étude va étre enrichie et poursuivie par son équipe durant encore
de nombreux mois.

Or ces quelques résultats montrent que la qualité de vie des patients suite au
traitement d’un cancer de la sphére oro-faciale est altérée.

Toutes les fonctions orales tel que la mastication, phonation déglutition et
salivation sont touchées. L’état psychologique est lui aussi considérablement
affecté entrainant un mal étre ainsi qu’un isolement du patient.

La confrontation des quelques résultats avant et aprés la pose de la prothese
semble montrer une amélioration, principalement sur le plan psychologique,
avec une moindre géne en public, et une certaine satisfaction de I'aspect de
leurs appareils dentaires.

De nombreuses études se sont penchées sur le sujet :

Il a été montré que les conséquences du traitement d’un cancer de la région
oro-pharyngée par rapport a d'autres régions du corps, sont immédiates et plus
conséquentes. 303132

Certaines études a court terme B2 133 mettent en évidence une altération
importante de la qualité de vie générale dans les six mois qui suivent le
traitement d’un cancer de |la sphere orale puis une amélioration quasi totale un
an apres.
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Biazevic et al, 2010,3% |ui dénote une qualité de vie générale encore tres
altérée a un an de suivi notamment au niveau de la phonation, des fonctions
physiques et sociales.

Shepherd et al, 2004, B9 dans son étude sur 3 mois (61) utilise les
guestionnaires EORTC QLQ-C30, EORTC H & N35 comme outils d’évaluation. I
démontre qu’au bout de 3 mois la phonation et la faculté a s’alimenter en
société étaient restaurées tandis que la mastication, la déglutition, la perte de
gout et la production de salive étaient encore fortement altérées.

Certains auteurs, dans des études a long terme BB parlent de retour a
I’état initial qu’aprés 3 a 5ans apres leur traitement.

De Graeff et al, 2000, ont montré que les conséquences sur la qualité de vie a
court terme d’un cancer de la sphére orale sont bien plus importantes qu’a
long terme. En effet la détérioration des fonctions physiques et psychologiques
régresserait sur 36 mois pour revenir a un état quasi initial.

De nombreux facteurs sont a prendre en compte et impactent sur la qualité de
vie orale et générale des patients, tels que I'dge et le sexe des patients, la
localisation et le stade de la tumeur ainsi que le type d’édentement.

Il existe une certaine corrélation entre I’'age et certaines variables de la qualité
de vie, du notamment au vieillissement. Or Pepijn et al, 2007, dans leur étude,
mettent en évidence un impact psychologique plus important chez le sujet plus
jeune et des conséquences physiques moindre .Tandis que pour le sujet agé,
bien que I'impact physique du cancer et de son traitement soit plus important,
le patient présente des meilleurs scores sur le plan psychologique.

Rogers et al, 2002 “Y et Infante-Cossio et al, 2008, comparent dans leur étude,
I'impact sur la qualité de vie orale d’un cancer de la cavité buccale et de ceux
situés au niveau de l'oro-pharynx. Du fait de I'altération plus importante des
fonctions buccales (ouverture buccale limitée, salivation) qui entrainerait une
perte d’appétit lors d’'un cancer de la région buccale, il s’emblerait que les
cancers de la cavité buccale entrainent une qualité de vie orale plus diminuée
gue ceux situés au niveau du pharynx/ larynx.
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X/ CONCLUSION

Les traitements d’un cancer de la sphere orale sont lourds de conséquences et
modifient considérablement la qualité de vie orale et par conséquent générale
des patients.

Le questionnaire GOHAI utilisé dans cette étude comme outil d’évaluation met
en évidence une altération importante de fonctions physiques telles que la
mastication, phonation et déglutition. L’atteinte de ces fonctions est expliquée
par une perte ou délabrement du tissus dentaire, une hyposialie importante,
une affection musculaire et articulaire entrainant une limitation de I'ouverture
buccale et dans les cas les plus avancés une ostéoradionécrose suite a une
radiothérapie. L’atteinte psychologique est, elle aussi, importante. L’altération
physique crée un sentiment de mal étre pour parler et manger en société,
auquel s’en suit un isolement chez de nombreux patients.

La prothése amovible adjointe est une des solutions possible pour permettre
une réhabilitation.

Méme si I'amélioration fonctionnelle n’est pas immédiate a la pose de la
prothese, du fait de bon nombre de complications tardives de la radiothérapie,
sur le plan psychologique I'impact positif est quasi instantané.

Elle permet aux patients de retrouver un aspect physique normal qui influe
directement sur le plan moral.

La poursuite de I'étude visera a démontrer si il y a ou non des améliorations

des fonctions physiques a trois mois, six mois et un an apres l'insertion de la
prothése adjointe amovible.
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Résumé :

Les cancers de la sphére orale frappent chaque année plusieurs milliers de personnes en France.
Leurs traitements sont lourds de conséquences et modifient considérablement la qualité de vie
orale et par conséquent générale des patients.

A travers une étude, cette these cherche a évaluer dans quelles mesures sont altérées les fonctions
physiques (mastication, déglutition, phonation et salivation) et psychologiques d’un patient traité
par radiothérapie, avant et aprés 1’insertion d’une prothése amovible adjointe.

A ce stade de I’étude, 19 patients ont répondu au questionnaire GOHAI, avant I’insertion de la
prothese amovible révélant une atteinte importante de 1’état physique et psychologique des sujets.
Seulement quelques résultats sont obtenus une semaine apres la réalisation de la prothese et
semblent montrer une légéere amélioration sur le plan psychologique. La poursuite de 1’étude est
nécessaire pour apporter de réelles conclusions.
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HUDRY Pauline - Evaluation of the quality of life among irradiated patients prior to and following
fitting with a removable prosthesis.

Abstract :

Every year several thousand people in France are afflicted by cancers of the oral cavity.

Related treatments lead to heavy side-effects and have a considerable effect on the quality of the
oral and therefore overall life of patients.

Through a study, this thesis seeks to determine the extent of the impact on a patient’s physical
functions (mastication, swallowing, phonation and salivation) as well as on their psychology,
following radiotherapy treatment, prior to and following the insertion of a removable prosthesis.

At this stage of the study, 19 patients have responded to the GOHAI questionnaire, prior to insertion
of the removable prosthesis revealing significant impairment to the physical and psychological state
of the subjects.

Only a limited number of results were obtained in the week after provision of the prosthesis and
they seem to reveal a marginal improvement on the psychological level. The study will need to be
continued in order to allow for real conclusions to be drawn.
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