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Introduction

Les tumeurs du maxillaire sont des cancers de la cavité buccale qui font partie des cancers
des Voies Aéro-Digestives Supérieures (VADS). Ces derniéres regroupent les Voies
Aériennes Supérieures (VAS) et les Voies Digestives Supérieures (VDS).

Pour rappel, le maxillaire est un os pair, médian et symétrique participant au massif facial
supérieur. || compose, I'arcade dentaire supérieure, la partie inférieure de I'orbite osseuse,
la face latérale des fosses nasales ainsi que le palais dur. Il s'articule avec les os du massif
facial supérieur : os palatin, os zygomatique, os lacrymal, cornet nasal inférieur, nasal et
vomer. |l est creusé d’une cavité pneumatique, le sinus maxillaire. Au niveau des os du
crane, le maxillaire s'articule avec l'os frontal, 'os sphénoide et I'os ethmoide 2. L’'os
maxillaire est au carrefour des voies aéro-digestives supérieures qui ont un réle primordial
dans la déglutition, la respiration, la phonation et la mastication. Ce sont des fonctions
essentielles pour la qualité de la vie des patients. Par conséquent le dépistage précoce et
la prise en charge de ces cancers se révélent indispensables [1:2 912, 54]

Les tumeurs de I'os maxillaire peuvent avoir deux origines : les tumeurs a point de départ
buccal et les tumeurs a point de départ nasosinusien qui s’étendent secondairement en
direction du maxillaire. Ces deux types de tumeurs ont des caractéristiques différentes sur
le plan étiologique et clinique. Dans ce travail, seules les tumeurs maxillaires a point de
départ buccal sont considérées [271,

D’un point de vue épidémiologique, les cancers des VADS se situent au 6°™¢ rang des
déceés par cancers chez 'homme et au 10°™e rang chez la femme, en 2015 en France. On
a recensé plus de 14 706 nouveaux cas et 3788 décés de cancers des VADS en 2015.
Les tumeurs de la cavité buccale représentent la 5°™ |ocalisation cancéreuse et 25% des
cancers des VADS en France. Les régions anatomiques les plus touchées sont le plancher
de la langue et la langue mobile. Les tumeurs du palais sont plus rares, elles représentent
5 a 12% des néoplasies de la cavité buccale. L’age médian de découverte est de 61 ans
chez 'homme et 63 ans chez la femme. L’incidence du cancer augmente réguliérement
au cours de la vie. Cette pathologie concerne surtout le sujet ageé, toutefois un

rajeunissement de la population atteinte (non (ou peu) alcoolo-tabagique) est observé [46;
59]

La France est le pays d’Europe le plus touché par les cancers des VADS. C’est un
probléme de santé publique majeur, d’autant plus qu’il existe une disparité entre le Nord
et le Sud. C’est un des cancers ayant la plus forte inégalité sociale (ex : un homme sans
dipldome est trois fois plus exposé qu’un homme dipldomé) [46. 961,

Un grand nombre de facteurs influence le taux de survie et augmente la morbi-mortalité
de ces cancers. Plus le patient est agé et présente un mauvais état de santé général avec
des comorbidités associées, moins le taux de survie est important. Chez les personnes de
plus de 75 ans, la survie & 5 ans est de 23% chez 'homme et 35% chez la femme. A
10 ans, la survie passe a 11 % chez I'hnomme et 32 % chez la femme [46],

Ce taux de survie dépend également de I'arrét ou non de la consommation alcool-tabac
et des complications viscérales associées mais aussi de la précocité de la prise en charge
carcinologique, de la durée d’évolution de la symptomatologie clinique, de la localisation
du site tumoral et du stade de la tumeur. En ce qui concerne les pays de I'Europe de
'ouest, c’est la France qui a le taux de survie le plus faible. Ce taux n’a pas connu
d’augmentation depuis plus de 30 ans [ 2 22,23, 46, 59]




Le facteur de risque le plus important est I'alcoolo-tabagisme. Avec le tabac, le risque de
survenue de cancer au niveau de la cavité buccale est multiplié par quatre. Plus le
tabagisme est ancien et important, plus le risque de cancer augmente. Le seuil critique
d’augmentation significatif du risque semble se situer autour de 20 Paquets/Année.
Indépendamment de la dose, c’est surtout la durée de I'intoxication qui a une influence sur
le risque [6: 24, 561,

L’alcool a un effet synergique avec le tabac et, favorise de plus la pénétration des agents
carcinogenes de la fumée dans la muqueuse. Ensemble ils multiplient par 15 les risques
de survenue d’un cancer au niveau de la cavité buccale 71, Toutefois 5% des cancers des
VADS surviennent aussi sur un terrain non-fumeur [24 561,

Un autre facteur de risque notable est le genre. De maniere générale, le taux d’incidence
des cancers de la cavité buccale est moins élevé chez les femmes (2%) que chez les
hommes (15%). Mais, depuis quelques années, la tendance s’inverse, les femmes ayant
de plus en plus une conduite a risque, la possibilité de développer un cancer des VADS
est plus importante. Chez les hommes ce risque semble diminuer 59,

Avec I'age, le risque de développer un cancer des VADS augmente. Au 1°¢" janvier 2017
selon I'lnstitut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), les
personnes agées de plus de 60 ans représentent 25,3 % de la population frangaise, et
celles de plus de 75 ans 9,1%. Une personne est dite « agée » a partir de 60 ans, selon
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Le vieillissement de la population est un fait
majeur de nos sociétés modernes. |l est lié a la fois a I'entrée des « baby-boomer », dans
le troisieme &ge et a 'allongement de I'espérance de vie [73 751,

La dénutrition frequemment rencontrée chez le sujet a4gé est un facteur de risque mineur
comparé a la consommation associée d’alcool et de tabac.

Le défaut d’hygiéne buccodentaire est rencontré chez quasiment tous les patients ages.
Or, des études ont montré qu’il est courant de retrouver chez les patients atteints d’'une
tumeur de la cavité buccale, une mauvaise hygiéne dentaire, un mauvais état parodontal
ainsi que des infections bucco dentaires chroniques [21. 741,

Les facteurs socio-économiques influencent également le risque de développer une
tumeur des VADS. Des études ont révélé que 70% de ces cancers touchent des patients
issus de milieu défavorisé. En effet I'accés aux mesures de prévention et de dépistage est
plus difficile, les habitudes de vie néfastes telles que le manque d’hygiéne bucco-dentaire
et un état nutritionnel déficient peuvent accroitre le risque de survenue d’'un cancer des
VADS. Parfois ce facteur s’intégre dans un contexte alcoolo-tabagique. La flore bucco
pharyngée participerait a la dégradation de I'éthanol en acétaldéhyde, ce qui augmenterait
la concentration locale d’éléments carcinogénes [1:2 37,8, 9],

Dans 5% des cas les cancers des VADS surviennent sur une lésion précancéreuse :
leucoplasie, candidose chronique, lichen plan buccal, papillomatose orale floride,
érythroplasie [9: 561,

Les tumeurs de la téte et du cou sont des cancers agressifs. Elles entrainent des
meétastases et les récidives sont fréquentes. Seulement un quart des cancers sont
découverts chez des patients dgés de moins de 50 ans et dans 70% des cas, la détection
de la tumeur est tardive et le cancer déja avancé. C’est la raison pour laquelle ces cancers
ont un mauvais pronostic avec un taux de mortalité élevée (environ 10 500 déces/an) [,



Le vieillissement atteint de fagon inégale les personnes agées, au méme age certaines
sont autonomes et d'autres « dépendantes ».

Les personnes agés fragiles se situent dans d'un état intermédiaire. Elles sont encore
autonomes pour les activités de base de la vie quotidienne, mais peuvent basculer a tout
moment dans la dépendance suite a une cascade d’événements indésirables. Cet état de
fragilité affecte a la fois leur santé et leur environnement familial.

Une diminution des capacités physiologiques de réserve altére les mécanismes
d’adaptation au stress, imperceptible jusqu’au seuil de rupture ou elle se manifeste par la
perte de I'autonomie fonctionnelle [38: 60, 61, 62]

Il existe une corrélation entre fragilité et majoration du risque de mortalité, de chute,
d’hospitalisation, de dépendance, et d’institutionnalisation. Ainsi ces patients « a risque »
doivent étre identifiés pour étre pris en charge précocement de maniére a ralentir
I'évolution vers la dépendance, améliorer leur qualité de vie ainsi que celle de leur
entourage [631,

Ce travail a pour objectif de décrire le role de I'équipe soignante dans le dépistage et la
prise en charge des cancers des VADS chez la personne agée fragile, les thérapeutiques
mises en place et les différentes solutions existantes pour réhabiliter ces patients
présentant un édentement total suite a une maxillectomie.
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PARTIE 1 - Le diagnostic : Réle de I’équipe soignante

Au début de la maladie, le cancer des VADS ne présente pas de symptdmes spécifiques.
Il peut étre détecté au cours d'une consultation chez le chirurgien-dentiste, le
stomatologiste, lors d’'un examen ORL classique ou bien chez le médecin généraliste 56,

l. Consultation au cabinet dentaire

Le chirurgien-dentiste est souvent le premier a repérer les signes d’alerte lors d’'un examen
bucco-dentaire. Chez le sujet agé, la démarche diagnostique est la méme que pour les
autres patients. La consultation dentaire commence par un entretien approfondi sur la
situation médicale du patient, ses habitudes de vie et se poursuit par un examen exobuccal
et endobuccal complet. Des examens complémentaires peuvent étre prescrits pour aider
au diagnostic. Le chirurgien-dentiste a donc un réle déterminant dans la détection précoce
des cancers de la cavité buccale et 'orientation des patients vers un spécialiste en cas de
doute ou de suspicion [® 13,21, 24, 25]

1. Entretien

Le chirurgien-dentiste voit régulierement ses patients agés dans le cadre d’une prise en
charge globale. Il est un des premiers spécialistes a pouvoir repérer les signes et les
conseéquences des variations physiologiques et pathologiques du vieillissement. Sa
responsabilité professionnelle 'engage non seulement a déceler les maladies récemment
contractées mais aussi a orienter ses personnes vers les spécialistes concernées. Les
maladies fréquentes telles que la dépression, la démence ou la malnutrition ne doivent
pas étre considérées a tort comme de simples signes de sénilité. C’est pourquoi une
appréciation multidimensionnelle évaluant le contexte psychologique du patient, son état
cognitif, ses difficultés sensorielles et motrices, son niveau de coopération et sa motivation
est essentielle pour proposer des traitements en adéquation avec ses capacités [761,

Lors de I'entretien avec une personne ageée, il est nécessaire de ne pas parler trop vite,
de formuler des phrases courtes avec des mots simples et d’articuler. Le praticien doit étre
attentif au langage verbal et non verbal (expression du visage, intonation de la voix,
contact visuel, toucher). Il est parfois plus facile pour le patient d’exprimer un sentiment
par un comportement non-verbal que le soignant doit savoir identifier. Si le patient est dans
I'incapacité de répondre, il faut interroger la famille, les aidants, la personne de confiance,
le médecin traitant ou le tuteur afin d’obtenir les informations nécessaires [78.

L’age n’est pas une contre-indication aux soins dentaires mais il permet de prendre en
compte les difficultés de réalisation technique (durée de la séance, ouverture buccale)
pour s’adapter aux capacités du patient. Avec I'age, le risque de développer un cancer
des VADS augmente, il est donc nécessaire d’étre attentif a tous les signes d’alerte qui
pourraient faire suspecter une tumeur 211,

Le chirurgien-dentiste analyse le mode et les conditions de vie du patient pour évaluer le
niveau de dépendance et son profil nutritionnel. Si le patient est en perte d’autonomie, la
mise en place, le retrait et le nettoyage d’une future prothése dentaire risque d’étre difficile,
il faudra alors en avertir son entourage. Le repérage des troubles nutritionnels est
également important afin de prévenir le risque de dénutrition [74 79, 80,
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Le praticien détermine également le motif de la consultation. Selon la raison (esthétique,
douleur, géne fonctionnelle..), la prise en charge sera différente. Une personne agée vit
souvent la douleur comme une « normalité », elle peut aussi étre réticente a signaler
certains symptdmes par crainte d’une hospitalisation associée a une évolution inévitable
vers la mort. C’est pourquoi il est essentiel lors de I'entretien d’écouter et comprendre les
motivations et doléances du patient. En effet aucun symptédme ne doit étre attribué au
vieillissement physiologique tant qu'une évaluation approfondie n'a pas été effectuée et
d'autres étiologies possibles éliminées.

D’un point de vue médical, il est souvent compliqué d’obtenir la liste exhaustive des
médicaments (ceux qui sont prescrits et ceux qui sont pris en automédication) en raison
de troubles sensoriels (hypoacousie, handicap visuel) ou de déclin cognitif. 1l est donc
indispensable de confirmer les informations recueillies en joignant le médecin traitant ou
la famille afin de déterminer si il y a un risque hémorragique, infectieux, allergique ou
médicamenteux.

Le chirurgien-dentiste interroge également le patient sur ses antécédents médicaux,
chirurgicaux, ORL et dentaires. Il n'est pas rare qu’un patient 4gé omette de préciser qu'il
a été traité par biphosphonates ou radiothérapie pour un cancer par exemple % 131,

Connaitre les habitudes nocives du patient, le tabac en paquet-année, l'alcool en g/jour
permet de déceler les facteurs de risques de développer un cancer des VADS. Une
consommation moyenne d’alcool de 10g/jour, soit un verre « standard » expose a une
augmentation du risque de développer un cancer de fagon significative 8 991 Concernant
le tabac, il n’existe pas de seuil au-dessous duquel fumer ne représente pas de risque. Ce
dernier dépend du nombre de cigarettes fumées par jour et de l'ancienneté de
I'intoxication.

La dégradation de I'état bucco-dentaire de la personne agée s’explique par le manque

d’hygiéne buccale. Les origines des défaillances en matiere d’hygiéne sont multiples.

- Les limitations fonctionnelles au niveau des membres supérieurs liées a certaines
pathologies (maladie de Parkinson, atteintes ostéo-articulaires) et les déficits
physiologiques comme la diminution de la dextérité et les problemes de coordination
neuro-musculaire ne peuvent que perturber voir compromettre les gestes d’hygiene
indispensable.

- Les systémes sensoriels déficients, que ce soit la vision, I'odorat ou le goat, sont
aussi moins capables d’informer le patient 4gé sur le niveau de propreté de ses
prothéses et de sa cavité buccale.

- Il existe aussi une modification du réle de détersion de la salive en raison d’une
diminution de la sécrétion salivaire. Cette baisse est due a la prise fréquente de
meédicaments ayant une incidence sur la sécrétion salivaire.

- Aux problemes physiques, il faut aussi ajouter un contexte psychologique
particulier, une fréquente solitude affective, un syndrome dépressif, un repli sur soi
associé a un laisser-aller général.

- La croyance populaire injustifiée reliant la perte inévitable des dents au
vieillissement physiologique de la cavité buccale est aussi en partie responsable de
cette faible motivation a I'’hygiéne 21, 771,
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2. Examen clinique exobuccal

Il comprend un [® 21, 811
- Examen de la face : asymétrie, ouverture buccale, examen des innervations sensitives
et motrices de la face, examen des téguments.

- Examen du cou : la recherche d’adénopathies cervico-faciale doit étre systématique.
Une adénopathie unilatérale, indolore, dure, fixée, sans signe inflammatoire local avec
parfois des signes de compressions vasculaires doit faire évoquer la possibilité d’'une
lésion maligne, surtout en cas de contexte éthylo-tabagique. Il est nécessaire de
préciser le siege/nombre/taille/consistance/mobilité sur un bilan initial daté afin de le
remettre au spécialiste en charge des examens complémentaires.

- Examen fonctionnel : évaluer les fonctions de déglutition, phonation, respiration, et
mastication. Pendant le processus de prolifération des cellules cancéreuses, les
grandes fonctions des VADS peuvent étre perturbées.

3. Examen clinigue endobuccal

Lors de I'examen clinique endobuccal, il faut étre rigoureux et attentif pour dépister une
éventuelle Iésion précancéreuse ou une tumeur. Pour cela, 'examen doit étre réalisé dans
les meilleures conditions possibles : bon éclairage, vision directe voir indirecte si besoin.
En effet, plus le diagnostic aura été posé tét, plus la qualité de vie et la survie du patient
seront préservées [ 13,951,

- Inspection:
Elle se fait a I'aide d’'un abaisse langue ou de deux miroirs pour déplisser les plis de la

cavité buccale les uns apres les autres. La langue est maintenue avec une compresse
pour favoriser 'examen. Cette inspection a pour but de repérer toute masse, douleur ou
saignement provoqués 931,

- Palpation :
La palpation des muqueuses permet la détection d’'une induration caractéristique des

lésions malignes 131,

4. Examens complémentaires

Des radiographies (panoramique dentaire, clichés retro-alvéolaires, cbne beam)
complétent le bilan initial et permettent de visualiser une zone d’ostéolyse. Dans tous les
cas, toute suspicion de malignité doit conduire a une consultation en milieu hospitalier ou
sera effectué un examen complet des VADS par un ORL spécialisé en oncologie. Le
chirurgien-dentiste doit prendre rendez-vous pour son patient en adressant un courrier
dans lequel il aura décrit la Iésion au préalable [1- 13, 26, 27]

Chez la personne agée, la douleur souvent vécue comme une «normalité » et les
symptdémes non spécifiques liées aux cancers dela cavité buccale compliquent et
retardent I'établissement du diagnostic. En étant a I'écoute de son patient, le chirurgien-
dentiste doit étre alerté par certains signes cliniques et radiographiques (tableau 1).
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l. Prise en charge en service spécialisé

Le patient est orienté en service spécialisé afin de réaliser des examens
complémentaires dans le but de poser le diagnostic définitif. Les professionnels
impliqués dans la prise en charge du patient sont nombreux : médecin généraliste, oto-
rhino-laryngologiste, chirurgien maxillo-facial, stomatologue, oncologue-
radiothérapeute, oncologue  médical, radiologue, anesthésiste-réanimateur,
pathologiste, dermatologue, médecin nucléaire, psychiatre, médecin nutritionniste,
médecin algologue, chirurgien-dentiste, addictologue, infirmier, kinésithérapeute,
diététicien, orthophoniste, psychologue, assistant social 191,

1. Bilan endoscopique

Lors de cette consultation, le spécialiste programme un bilan endoscopique comprenant
une panendoscopie des VADS et un bilan anatomopathologique. En fonction des

situations, il est complété par une fibroscopie cesophagienne et bronchique -2 4 7.9, 10,
13, 28, 32, 52, 95]

e Panendoscopie des voies aéro-digestives supérieures

L’examen endoscopique des VADS est systématique. Il est réalisé sous anesthésie
générale a I'aide d’endoscopes rigides et d’optiques. Il a pour but de déterminer I'étendue
de la lésion et rechercher d’éventuelles localisations secondaires (tumeurs synchrones).
Une biopsie est faite pour toute zone suspecte sauf si le prélevement a pu étre réalisé
directement en consultation spécialisée sous anesthésie locale par un chirurgien-
dentiste. Le prélevement doit étre le plus large possible, a la limite zone suspecte/zone
saine, en dehors des zones nécrotiques et de taille suffisante. Cette biopsie est une
obligation médicolégale [ 49,10, 28, 32, 52]

o Bilan anatomopathologique

L’échantillon prélevé est ensuite conditionné et adressé a I'anatomopathologiste,
accompagné d’informations cliniques suffisantes: identité du patient, site de
prélevement, orientation spatiale, données cliniques. Il est alors étudié afin de confirmer
le diagnostic de malignité et de préciser les caractéristiques histologiques de la tumeur
(type de tumeur, grade de malignité...) qui sont des facteurs déterminants dans le
pronostic du cancer et les choix thérapeutiques. Dans 95% des cas il s’agit de
carcinomes épidermoides [1-2 6, 79,10, 13, 28, 32, 50]

o Fibroscopie cesophagienne
Cet examen est systématique en cas de tumeur du pharynx et/ou d’intoxication
alcoolique chronique -2 61,

o Fibroscopie bronchique
Cet examen n’est réalisé qu’en cas de Iésion suspecte sur le scanner thoracique 1.2 €,

Une fois le bilan endoscopique terminé, on peut déterminer I’extension locale de
la tumeur (T) dans le stade TNM.
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2. Bilan d’imagerie

Le bilan d’imagerie a pour objectif de préciser I'extension tumorale locale, vérifier les
aires ganglionnaires cervicales et dépister une éventuelle tumeur synchrone. Il existe
plusieurs types d’examens [#91

- Latomodensitométrie (TDM) cervicofaciale et thoracique avec injection d’iode

- L’imagerie en résonance magnétique (IRM)

- Tomographie par Emission de Positon (TEP) ou PET SCAN

- L’échographie hépatique dans le cadre du patient alcoolique.

Le choix sera déterminé par la localisation tumorale. Dans le cadre des tumeurs de la
cavité buccale et de I'oropharynx, la HAS recommande, la TDM cervico-thoracique en
premiére intention et I'IRM de I'oropharynx dans les stades T2-T3 (voir tableau 2) [1°1.

A la suite du bilan d’imagerie, on peut déterminer si les ganglions lymphatiques
ont été ou non envahis (N) et s’il y a présence ou absence de métastases (M).

3. Classification TNM

Dans la classification internationale de 2009 définie par I'Union Internationale Contre le
Cancer (UICC), le code T fait référence a la taille et I'extension locale de la tumeur

primitive, le code N a l'atteinte des ganglions (Node) et le code M pour les métastases
[9,55]

Classification TNM des cancers de la cavité buccale

Tx : Tumeur primitive non évaluée

TO : Pas de tumeur primitive décelable

Tis : Carcinome in situ

T1 : Tumeur < 2cm

T2 : Tumeur > 2cm et < 4cm

T3 : Tumeur > 4cm

Tumeur primitive (T) | T4 : Tumeur envahissant les structures adjacentes

T4a : La tumeur a envahi la corticale, les muscles profonds
extrinséques de la langue, le sinus maxillaire ou la peau du
visage.

T4b : La tumeur a envahi I'espace masticateur, les plaques
ptérygoides ou la base du crane ou bien elle enveloppe
I'artére carotide interne.

NO : Absence d’adénopathie

N1 : Adénopathie unique, homolatérale < 3cm
Adénopathie (N) NZ2a : Adénopathie unique, homolatérale entre 3 cm et 6
N2b : Adénopathies, multiples, homolatérales <6 cm

N2c : Adénopathies bilatérales ou controlatérales < 6 cm
N3 : Adénopathie > 6 cm

MX : Bilan non fait
Métastase (M) MO : Absence de métastase
M1 : Métastases a distance

16




4. Bilan de I’état général et pré-thérapeutique

Une fois le diagnostic de cancer des VADS établi, le patient est pris en charge par un
référent en oncologie, qui programme un bilan pré-thérapeutique.

Ce bilan évalue les comorbidités du patient et permet a I'équipe soignante d’estimer la
faisabilité des différentes options thérapeutiques.

e Bilan dentaire

En fonction des équipes soignantes, le dentiste en charge du bilan dentaire est différent
du praticien responsable de la Prothése Maxillo-Faciale (PMF) ainsi que du dentiste
référent. Les traitements du cancer de la cavité buccale (chirurgie, radiothérapie,
chimiothérapie) sont souvent a l'origine de complications bucco-dentaires. C’est
pourquoi, ce bilan est un préalable indispensable avant toute thérapeutique pour repérer
en amont les soins nécessaires [1: 9.

e Bilan nutritionnel

Il est donc essentiel, dés le diagnostic, d’instaurer une prise en charge nutritionnelle

adaptée a chaque patient. Elle sera réévaluée a tous les stades de la maladie, et intégrée

au parcours de soin. Elle participe a la réussite du projet thérapeutique et au maintien

de la qualité de vie.

Chez le patient agé, la dénutrition est un risque fréquent que le patient soit hospitalise,

en institution ou a son domicile. Ses conséquences sur la santé générale sont multiples

et dramatiques :

- Affaiblissement de I'organisme par épuisement des réserves entrainant parfois des
chutes et une invalidité

- Déficit immunitaire - le risque infectieux augmente pour le patient agé dénutri

- Temps de convalescence multiplié par 4

- Toxicité médicamenteuse accrue

- Risque de mortalité multiplié par 8

Avant méme la mise en place d’un traitement, des études ont montré que 30 a 50% des
patients agés atteints de cancer de la téte et du cou étaient dénutris. Ce phénoméne est
d’autant plus marqué dans le cas des cancers des VADS, en raison de la localisation de
la tumeur.

Les thérapeutiques mises en ceuvre pour lutter contre le cancer s’accompagnent souvent
d’'une aggravation de la dénutrition dont les conséquences sont I'altération de la qualité
de vie, 'augmentation de la mortalité, du risque de survenue de complications post-
opératoires, de toxicités de la chimiothérapie et de la radiothérapie.

Suite au bilan nutritionnel, des prescriptions de compléments alimentaires oraux sont
souvent proposees. Les compléments sont nombreux et variés sur le marché mais
souvent mal tolérés par les personnes agées quand ils se présentent sous forme de
cremes ou de liquides, ne stimulant pas I'appétit et provoquant souvent des troubles
intestinaux. Il existe des biscuits hyperprotéinés qui ont montré leur efficacité pour
redonner de I'appétit et du poids, tout en simplifiant le travail des soignants [21, 29, 30, 31],
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e Bilan cardiovasculaire

Un électrocardiogramme (ECG) et une échographie cardiaque sont réalisés avant une
chimiothérapie ou selon le terrain/clinique [ 191, En effet certains médicaments de la
chimiothérapie ont une toxicité orientée vers des organes précis comme le cceur. Il est
donc nécessaire de s’assurer que cet organe fonctionne de fagon satisfaisante avant
d’administrer certains médicaments [28: 441,

o Bilan respiratoire
Avant toute chirurgie partielle laryngée, une exploration fonctionnelle respiratoire est
réalisée en préopératoire [1- 101,

e Le bilan biologique
Un bilan préopératoire complet adapté aux antécédents médicaux du patient ainsi qu’'au
projet thérapeutique est nécessaire [1- 101,

e Consultation gériatrique spécialisée

La consultation gériatrique s’adresse de fagon systématique aux patients de plus de 75
ans et, a la demande du chirurgien en fonction des comorbidités et de I'appréciation
clinique pour les patients de moins de 75 ans. Le réle du gériatre est d’évaluer de
maniere globale le patient (état mental, comorbidités, mobilit¢é et autonomie,
médicaments, nutrition, douleur, grandes fonctions, contexte social, qualité de vie). Ce
bilan participe a I'évaluation du pronostic de la maladie, guide la prise en charge
ultérieure du patient et représente un préalable a la décision thérapeutique. Une fois
cette évaluation terminée, un plan de soin gérontologique est défini. Ce dernier
accompagne le patient agé pendant 'ensemble de la prise en charge de son cancer.
Dans les centres en disposant, il est recommandé de s’appuyer sur les Unités de
Coordination en OncoGériatrie (UCOG). L’'oncogériatrie permet a une personne agée
atteinte de cancer de bénéficier d’'une prise en charge qui lui est spécifique : elle met en
ceuvre les traitements préconisés habituellement pour traiter sa maladie tout en les
adaptant a son état de fragilité et sa santé. L’'oncogériatrie rassemble des spécialistes
du cancer et des spécialistes des personnes agées. Elle répond a l'importance, la
diversité et la complexité des enjeux qui gravitent autour de leur prise en charge, tant du
point de vue éthique que du point de vue social et économique [19 341,
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PARTIE 2 — Démarche préalable aux choix thérapeutiques

A I'neure actuelle, il existe trois moyens thérapeutiques, pour traiter les tumeurs de la
cavité buccale : la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. Le chirurgien-dentiste
doit connaitre les grands principes de ces traitements afin de gérer les effets indésirables
sur la spheére orale et ainsi assurer une prise en charge bucco-dentaire adaptée.

Les propositions thérapeutiques sont discutées lors d’'une Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) et se basent sur des critéres a la fois cliniques et spécifiques au
patient.

l. Critéres cliniques

L’équipe médicale dispose d'une liste de critéres cliniques pour orienter le choix
thérapeutique :

- L’organe concerné

- La nature exacte de la Iésion (type histologique)

- L’extension locale (présence ou non d’'une autre tumeur primitive dite synchrone)

- L’extension a distance (présence de métastases ?)

- Le grade (degré d’agressivité)

- Le bilan d’'opérabilité

- Le stade TNM

Mais le choix d’'une thérapeutique dépend principalement de la classification TNM
préalablement établie [1- 39, 13, 511,

Cette classification, permettant de séparer les tumeurs en différents stades, a une
incidence tant sur le choix de la thérapeutique a adopter que sur le pronostic.

La classification TNM et la stadification tumorale constituent donc le meilleur indicateur.

Stade | T1 NO MO
Stade Il T2 NO MO
T3 NO MO

T1 N1 MO

Stade |l T2 N1 MO
T3 N1 MO

T4 NO/N1 MO

Stade IV T quelconque N2/N3 MO
T quelconque N quelconque M1

Tableau 2 : Stadification des cancers buccaux (en fonction de la classification TNM) 5%

1. Cancer de stade | et de stade Il débutant

Dans la majorité des cancers de stade | et Il, le traitement associe chirurgie et
radiothérapie. L’exérese reste tout de méme le traitement prioritaire puis suit le traitement
par radiothérapie. Il est rare d’observer une radiothérapie de premiére intention.

Il existe parfois des situations favorables (faible risque de récidive) ou la chirurgie seule
peut s’averer suffisante.

Le taux de guérison pour les stades | est estimé a plus de 90% ['- 3.9, 131,
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2. Cancer de stade lll et de stade IV

Dans les cas de stade lll et IV, I'association chirurgie-radiothérapie a démontré les
meilleurs résultats.

Lorsque le patient a des ganglions cervicaux envabhis (trois ou plus), le risque de récidive
est important. La situation étant défavorable, le recours a la chimiothérapie associée a
la radiothérapie doit étre envisagé. On parle de radiochimiothérapie concomitante post-
opératoire. Cette association augmente le taux de survie mais augmente également les
effets secondaires, les complications et la morbidité.

Le taux de guérison pour les stades IV est inférieur a 10% [1- 3.9, 131,

3. Cancer inopérable

Les tumeurs non opérées (inextirpables ou sur terrain non opérable) sont traitées soit
par radiochimiothérapie soit par radiothérapie et cétuximab (Erbitux®), soit par
radiothérapie seule.

Le cétuximab appartient a une classe de médicaments appelés anticorps monoclonaux.
Il agit en se fixant aux cellules cancéreuses, ce qui permet de réduire la croissance de
la tumeur et d'accélérer la mort des cellules cancéreuses [1: 3.9 131,

4. Abstention thérapeutigue

Si I'état de santé du patient est dégradé ou si la tumeur est trop importante, la chirurgie
carcinologique n’est pas envisagée. Des soins palliatifs spécialisés sont alors essentiels
pour aider le patient en fin de vie. Des analgésiques pour lutter contre la douleur, un suivi

nutritionnel et une aide ou une hospitalisation a domicile sont mis en place si nécessaire
[, 3,9, 13]

En conclusion :

Dans la plupart des cas, le chirurgien préfére opérer le patient, méme si les risques sont
importants. En effet les cancers ORL font partie des cancers les plus invasifs et
destructeurs, il faut donc tout essayer pour limiter I'évolution tumorale. La chirurgie
semble étre le traitement le mieux supporté par les personnes agees. En revanche la
chimiothérapie n’est pas indiquée car elle est toxique et peu efficace.

Il. Critéres liés aux spécificités du patient agé

La décision thérapeutique est également prise en fonction des critéres spécifiques du
patient, c’est-a-dire son état de santé général, son age (facteur déterminant dans
I'intégration de la prothése), ses capacités cognitives, son niveau de dépendance et ses
souhaits (respect de 'autonomie du patient).
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lll. Reéunion de concertation pluridisciplinaire

Une fois toutes les informations réunies, le dossier du patient est présenté par le médecin
référent a ses confréres lors d’'une RCP.
Cette réunion, qui est obligatoire en France, a pour but de définir le traitement le plus
approprié au patient en tenant compte de tous les éléments du dossier (fig.1). Elle réunit
tous les acteurs de la prise de charge du patient [® 10,33, 35,371 .

- Chirurgien maxillo-facial

- Oncologue médical

- Anesthésiste

- Radiothérapeute oncologue

- Gériatre

- Chirurgien-dentiste

Cette décision collégiale reste toujours délicate a prendre et doit tenir compte des
principes fondamentaux de la bioéthique, qui sont [79- 71,72, 84] -

- Le respect du principe d’autonomie :
D’aprés la loi du 4 Mars 2002 relative au droit des patients, le consentement éclairé n’est
pas un objectif mais plutét un moyen de respecter la personne malade. Le respect de
son autonomie suppose que toutes les solutions thérapeutiques doivent pouvoir étre
abordées et discutées. Le patient est une personne libre de décider de son bien et celui-
ci ne peut lui étre imposé contre sa volonté [79 821,

- Le respect du principe de bienfaisance :
Ce principe concerne le bien-étre d’autrui. L’action entreprise doit étre utile et avoir un
rapport bénéfice/risque positif. Dans 95% des cas, il n’y a pas de conflit, les préférences
du patient sont conformes a son intérét médical. Mais s’il existe un conflit, c’est le principe
d’autonomie qui I'emporte sur le principe de bienfaisance [79 821,

- Le respect du principe de non-malfaisance :
Le principe de non-malfaisance est I'obligation de ne pas nuire et de ne pas blesser. Ce
principe réclame d’épargner au patient un préjudice moral ou physique qui ne ferait pas
sens pour lui. Par exemple I'obstination déraisonnable : si le patient est atteint d’'une
affection incurable, les traitements ou opérations ne feront qu’aggraver le processus
d’altération de sa santé. Depuis le 22 Avril 2005, la loi sur les malades en fin de vie
impose aux médecins d’épargner toute obstination déraisonnable 79821,

- Le respect du principe de justice :
Ce principe consiste a délivrer des soins de maniére équitable a tous les patients, mais
dans la mesure ou les ressources allouées au secteur de la santé ne sont pas
indéfiniment extensibles, parler des maladies en termes de colts ne peut plus étre un
tabou. Les formules rituelles et convenues selon lesquelles « la santé n’a pas de prix »,
« le médecin n’est pas un comptable » deviennent « difficilement tenable » 8%, Et méme
si le facteur économique prend de plus en plus d’'importance, on peut se demander s'il
n’y a pas quelque chose de contre-nature dans le fait de le mettre au méme rang que
les trois autres principes éthiques [82. 831,
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Figure 1 : Déroulement d’une réunion de concertation pluridisciplinaire
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IV. Dispositif d’annonce

Al'issue de la RCP, une stratégie thérapeutique est définie et une consultation réservée
a 'annonce de la maladie est programmée.

« L’annonce d’un cancer doit s’inscrire dans le cadre du dispositif d’annonce défini dans
la circulaire n® DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 relative a I'organisation des
soins en cancérologie [0 1041,

Ce dispositif vise a offrir au patient dans cette situation difficile les meilleures conditions
d’information, d’écoute et de soutien.

Ce dispositif s’articule autour de quatre temps [10. 1041 :

1) Un_temps médical, sous forme d’'une ou plusieurs consultations, comprenant
'annonce du diagnostic et de la proposition de stratégie thérapeutique avec ses
variantes éventuelles définie lors de la RCP.

Comme tout autre malade atteint du cancer, la personne agée doit étre placée au cceur
de sa prise en charge ; c’est a elle que revient la décision finale. Malheureusement, la
dépendance ou le déclin cognitif ne permettent pas toujours a certains patients agés de
comprendre ou de prendre des décisions qui les concernent. Les médecins se tournent
alors vers la personne de confiance (désignée en amont par le patient), la famille ou le
tuteur. L'équipe médicale peut aussi se référer aux « directives anticipées ».

Cette proposition de traitement est expliquée et proposée au patient. Une fois obtenu le
consentement éclairé du patient, un programme personnalisé de soins (PPS) lui est
remis dans lequel toutes les informations ont été recueillies.

2) Un temps d’accompagnement soignant (en général un infirmier) vise, entre autres,
a écouter le patient, reformuler ce qui a été dit en consultation médicale, donner des
informations sur le déroulement des soins, repérer ses besoins et I'orienter vers des
associations de patients ou vers dautres professionnels (assistant social,
psychologue).

3) L’acceés a une équipe impliquée dans les soins de support pour améliorer la prise en
charge pendant la maladie et aprés (ex : arrét du tabac ...)

4) Un temps d’articulation entre les équipes de soins impliquées (hospitalieres et
libérales). Il est indispensable que le médecin traitant soit informé en temps réel. Il
reste un interlocuteur privilégié du patient et doit étre associé au parcours de soins.

L’enjeu, a travers la mise en place de ce dispositif d’annonce, est de réussir un
accompagnement adapté du patient et de son entourage afin de les aider a assumer
I'entrée dans la maladie. L’enjeu pour les professionnels est de parvenir a un travail de
liaison et de coordination entre les différents professionnels concernés [10: 1041,

La figure 2 fait la synthése de la démarche préalable aux choix thérapeutiques.
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Figure 2 : Thérapeutiques en cancérologie ORL d’apres Guillere Sevestre L et al. [']
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PARTIE 3 - Traitements, réhabilitations et suivi du patient

l. Traitements d’une tumeur maligne au maxillaire

1. Chirurgie

Depuis les vingt derniéres années, la chirurgie des cancers de la cavité buccale a
beaucoup évolué. L’amélioration des techniques a rendu cette chirurgie de moins en
moins invasive en privilégiant un accés par voie orale [#l. Une grande maijorité des
centres anticancéreux utilisent les nouvelles techniques de reconstruction, comme par
exemple, les lambeaux libres micro anastomosés. L’évolution de I'imagerie favorisant
une estimation plus précise de I'extension tumorale permet de poser des indications plus
affinées. C’est pourquoi la chirurgie est définie comme le traitement de choix des
tumeurs de la cavité buccale [® 11,13, 36],

1.1. Maxillectomie

Une maxillectomie est une résection plus ou moins totale du maxillaire pouvant étre
associée a la résection des structures anatomiques voisines également atteintes par la
tumeur entrainant le plus souvent, une communication bucco-naso-sinusienne.
L’exérése monobloc est un principe de chirurgie carcinologique pour optimiser les
chances de réséquer complétement la tumeur, c’est-a-dire avec des marges saines et
suffisantes. Plus le stade de la tumeur est avancé, plus la chirurgie est mutilante et
s’accompagne d’importantes séquelles fonctionnelles [,

1.2. Classification des pertes de substance maxillaires

Il existe de nombreuses classifications concernant les Pertes De Substance Maxillaire
(PDSM). Pour évaluer I'étendue des PDSM, la classification de Pomar et al., 2008,
(Annexe 1) associe la topographie du défaut, I'état de la denture et le pronostic de la
réhabilitation prothétique [3. 161 :

« Dans le sens transversal, la PDSM est désignée par un chiffre romain. Chaque classe
représente des subdivisions selon I'’étendue dans le sens vertical

» Classe | : une PDSM médiale conservant I'arcade alvéolodentaire chez le denté ou
I'édenté partiel et conservant I'arcade alvéolaire chez I'édenté complet.

* Classe Il : une PDSM encastrée. Elle peut intéresser le prémaxillaire (a) ou le secteur
latéral (b) ; les dents postérieures ou la tubérosité maxillaire étant conservées. Le fait
que la cavité d’exérése soit délimitée par des éléments anatomiques susceptibles de
participer a I'équilibre de la prothése participe favorablement a améliorer le pronostic
prothétique.

» Classe lll : ablation de tout 'hémipalais avec éventuellement résection de tout le
prémaxillaire.
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* Classe IV : maxillectomie totale bilatérale.
Pour les classes |, Il et lll, il faut préciser s'il s’agit d’'un édenté partiel ou d’'un édenté
complet.

Dans le sens vertical : .
On désigne par les lettres i, m et s les atteintes correspondant respectivement a
I'infrastructure, la mésostructure et la suprastucture du massif facial supérieur.

* i (infrastructure) : en présence d’'une communication bucco-naso-sinusienne avec
conservation de la corniche zygomatomalaire et de I'épine nasale antérieure ;

* m (mésostructure) : quand la PDSM emporte la corniche zygomatomalaire et/ou I'épine
nasale antérieure ; le plancher orbitaire étant conservé ;

* s (suprastructure) : une PDSM intéressant la suprastructure avec résection du plancher
orbitaire. Si I'ablation conserve le contenu orbitaire, une reconstruction par un lambeau
est indispensable, sous peine d’exposer le patient a une énophtalmie majeure associee
a une diplopie invalidante» [16],

1.3. Conséquences des pertes de substance maxillaires

La localisation maxillo-faciale de la perte de substance induit inévitablement des

préjudices esthétiques et fonctionnels perturbant la vie sociale et affective du patient [&
12, 16]

1.3.1. Conséguences fonctionnelles

v’ Troubles de la mastication : provoqués par une atteinte de la fonction de déglutition
dus a des problemes d’étanchéité a l'origine de fuites plus ou moins sévéres
(incompétence labiale, communications bucco-naso-sinusiennes, incompétence
vélaire) et perte d’ancrages dentaires (perte d’'une partie de I'arcade dentaire) [8:12.16],

v’ Troubles phonatoires : dus au probléme d’étanchéité (rhinolalie ouverte) et
éventuelles lésions musculaires (perte de fonction des lévres) [8:12.16],

v/ Cas sévéres : troubles respiratoires et problémes ophtalmologiques (si atteinte
orbitaire associée) 812161,

v Problémes d’hygiéne bucco-nasale responsables d’infections sinusiennes a
répétition [8:12,16],

1.3.2. Conséquences esthétiques

Une perte de substance isolée au maxillaire peut avoir un retentissement morphologique,
modeste voir nul. En revanche, latteinte des « structures piliers » provoque une
dépression importante des parties molles a l'origine de déformation intéressant la
pyramide nasale ou les orbites [ 12,161,
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v’ Collapsus de I'étage moyen de la face avec affaissement de la lévre supérieure du
nez, de la joue et du rebord orbitaire aboutissant a une altération morphologique du
patient.

Perte de soutien des paupiéres et du globe qui peut aboutir a une énophtalmie avec
abaissement du globe et a un ectropion.

Edentement partiel ou complet

Cicatrices

Brides cicatricielles, interférences fibreuses sont souvent observées (fig.3, 4)
Rétraction labiale (fig.5)

Incompétence labiale (fig.5)

AN N NN N

" Dr.Orlanducei

Dr.Orlanducci

Dr.Orlanducci

Figure 3 : Asymétrie faciale Figure 4 : Bride cicatricielle  Figure 5 : Rétraction labiale

Synthése :

La chirurgie carcinologique au maxillaire est le moyen le plus sar de retirer la tumeur
mais au prix de nombreux préjudices pour le patient. Cette intervention provoque des
troubles fonctionnels et morphologiques importants. Ces séquelles sont difficiles a
supporter pour le patient, altérant 'image de soi et la qualité de vie. Pour éviter
I'isolement, la dépression et le repli sur soi, la prise en charge pluridisciplinaire du patient
est primordiale. Il faut le plus rapidement possible mettre en place une réhabilitation
prothétique et une prise en charge psychologique.

La personne agée fragile est encore plus vulnérable que tout autre malade atteint d’'un
cancer. L’équipe soignante doit étre attentive a ce que le patient ne bascule ni dans la
dépendance, ni dans une spirale de « laisser-aller » conduisant a la mort autrement
appelé « syndrome de glissement » dont I'élément déclencheur serait I'intervention
chirurgicale.

2. Radiothérapie

La radiothérapie intervient principalement en complément de la chirurgie pour éliminer
les cellules tumorales résiduelles mais elle peut aussi étre utilisée avant le geste
chirurgical pour diminuer la taille de la tumeur. Elle est parfois préconisée en association

27



avec la chimiothérapie pour traiter des tumeurs non opérables en raison de mutilations
prévisibles trop importantes. Elle peut également étre palliative a visée antalgique, lors
de la présence de métastases [39],

2.1. Principe de la radiothérapie

Le principe de la radiothérapie est I'application a des fins thérapeutiques de radiations
ionisantes capables de provoquer une altération de 'ADN cellulaire des cellules
canceéreuses. Les cellules saines touchées par le faisceau subissent également des
modifications mais elles sont plus aptes a s’auto-réparer que les cellules cancéreuses.
La dose d’irradiation délivrée est mesurée en gray (Gy). Pour les tumeurs touchant le
maxillaire, la dose regue est généralement de 1,8 a 2,2 Gy par jour, a raison de cinq
jours par semaine pour une dose totale délivrée en fin de traitement pouvant varier de
45 a 70 Gy en fonction de la taille de la tumeur, soit un total de 5 a 7 semaines de
traitement [ 13, 391,

2.2. Conséquences de la radiothérapie sur la cavité buccale

Aprés une radiothérapie, le patient peut subir de nombreux effets indésirables
concernant tous les tissus présents dans le champ d’irradiation. lls peuvent survenir
précocement pendant la radiothérapie ou, tardivement apres la radiothérapie et peuvent
étre réversibles ou irréversibles [ 18,19, 20,92]

v Hyposialie

L’hyposialie est une diminution quantitative de la salive. Il se produit également une
modification qualitative par acidification du pH, une variation du taux d'immunoglobulines
et de mucines, et un épaississement de la salive.

L’hyposialie représente une des séquelles majeures de la radiothérapie en raison de
I'irradiation des glandes salivaires et notamment celle de la glande parotide homolatérale
a la tumeur du maxillaire. Jusqu’a 50 Gy, I'hyposialie est modérée et la géne fonctionnelle
mineure. En revanche a partir de 60 Gy, I'hyposialie est sévére et peut méme aller
jusqu’a l'asialie totale. A cette dose, 'atteinte des glandes salivaires est définitive.

Cette complication peut étre aggravée par I'existence d’un déficit salivaire antérieur a
I'irradiation, a la prise de médicaments sialoprives, a des pathologies impliquant les
glandes salivaires (diabéte, syndrome de Gougerot-Sjogren) 401,

» Conséquences de I’hyposialie

L’hyposialie provoque une perturbation de la mastication par défaut d'imprégnation du
bol alimentaire et une géne a I'élocution du fait de la sensation de bouche pateuse et de
muqueuse collante. La réhabilitation prothétique amovible est également plus difficile,
car I'absence de salive compromet sa rétention [ 40 891,
L’hyposialie entrainant une baisse du pH buccal et une modification de la salive
(altération de I'action bactéricide) expose au développement :

- De candidoses bucco-pharyngées aigues et chroniques

- De caries dentaires

- De parodontites

- D’une langue villeuse
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v Ostéoradionécrose

L’ostéoradionécrose (ORN) est la complication la plus redoutée et la plus grave de la
radiothérapie. |l s’agit d'une nécrose de l'os, secondaire aux radiations ionisantes
utilisées a des fins thérapeutiques, aprés avoir écarté I'hypothése d'une récidive
cancereuse.

Les tissus irradiés sont soumis a la loi des «trois H», a savoir hypocellularite,
hypovascularisation et hypoxie. Le potentiel de défense et de cicatrisation osseuse est
donc fortement diminué 1001,

Le risque est plus faible au maxillaire qu'a la mandibule, en raison d’'une meilleure
vascularisation. L’'ORN peut étre causée par des traumatismes tels que : des prothéses
dentaires mal adaptées, un brossage iatrogéne, une mauvaise hygieéne bucco-dentaire
(fréquente chez le patient &gé), des avulsions et soins dentaires invasifs. C’est pourquoi

il est primordial de réaliser un bilan bucco-dentaire avant la mise en route du traitement
[90]

v’ Dysqueusie
Une dysgueusie est une perte ou une altération du godt due a l'irradiation des bourgeons

du goUt mais aussi a I'hyposialie et a I'acidité buccale. Elle accentue l'inappétence déja
souvent présente chez un sujet 4gé, ce qui représente un facteur de risque de
dénutrition. C’est un phénoméne réversible qui disparait habituellement dans les 2 a 3
mois apreés la fin du traitement [® 131,

v’ Limitation de 'ouverture buccale

Le champ d’irradiation ne se limite pas seulement a la tumeur. Il englobe souvent les
muscles masticateurs et 'articulation temporo-mandibulaire, entrainant une fibrose elle-
méme responsable d’une limitation de I'ouverture buccale appelée aussi trismus.

Ce trismus a de nombreuses répercussions sur le langage, la mastication, ainsi que sur
I'hygiéne buccale du patient rendue difficile. La réhabilitation prothétique devient difficile
voire impossible a réaliser dans certains cas (fig.6). Ce phénomene est irréversible mais
une mécanothérapie précoce et une kinésithérapie faciale active permettent de réduire
la survenue et 'importance des trismus 8],

Figure 6 : Ouverture buccale limitée (insertion du PEI a l'aide d’une précelle)

v' Conséquences sur I'organe dentaire

En cas d’hyposialie, la salive ne joue plus son role protecteur. La survenue de caries
d’évolution rapide essentiellement au niveau du collet des dents est alors observée
(colorations noiratres de la dentine, effritement de I'émail). On parle de polycaries ou
« dents d’ébéne » 1931,
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v Mucite

Les mucites causeées par la radiothérapie sont appelées radiomucites. Elles surviennent
a partir de 30 Grays et se caractérisent par une desquamation de I'épithélium buccal
entrainant des ulcérations voire des hémorragies en fonction de la dose regue. Le patient
peut ressentir de simples douleurs ou, dans le pire des cas, ne plus pouvoir s’alimenter
ce qui peut conduire a la mise en place d’une sonde nasogastrique [ 13,391,

v Réle du chirurgien-dentiste

Les complications bucco-dentaires peuvent étre en partie prévenues par une mise en
état préalable de la denture du patient : les foyers infectieux sont éradiqués lorsqu’ils
sont situés dans le champ d'irradiation [°l. La prise en charge bucco-dentaire avant,
pendant et aprés la radiothérapie est indispensable quelles que soient les modalités de
I'irradiation, aprés concertation avec le radiothérapeute [9: 1341, 42, 43, 57, 69]

Avant la radiothérapie

La prise en charge dentaire comporte plusieurs étapes :

1) Un_examen clinique et radiologique pour évaluer I'état bucco-dentaire, I'état des
prothéses éventuelles, le niveau d’hygiéne bucco-dentaire, bien souvent dégradés
chez un sujet agé 211 Ces examens doivent étre effectués le plus tét possible pour
avoir le temps de réaliser les soins dentaires avant le début du traitement.

2) Une motivation a I'hygiéne : les techniques de brossage des dents et des muqueuses
sont reprises avec un dentifrice fluoré et des bains de bouche alcalins pour neutraliser
I'acidité buccale.

3) Une mise en état de la cavité buccale :
Les soins dentaires comprennent un détartrage, le traitement des caries, la
suppression des foyers infectieux et des traumatismes dentaires et prothétiques,
I'adaptation et la vérification des prothéses.

Avant tout geste chirurgical, le chirurgien-dentiste doit se mettre en relation avec le
radiothérapeute. Les avulsions sont indiquées pour les dents situées dans le champ
d’irradiation si elles sont mobiles, présentent une I|ésion carieuse importante ou
porteuses d’une Iésion apicale dont le traitement endodontique ne permettrait pas une
guérison rapide. Les dents se révélant étre un obstacle a la réhabilitation prothétique
sont extraites. Les dents totalement incluses et les implants ostéo-intégrés sont laissés
en place.

Les avulsions doivent étre suivies d’une régularisation de créte et de sutures. Le délai
optimal a respecter entre les extractions et le début de la radiothérapie est de 3
semaines.

Les personnes ageées présentent le plus souvent un état bucco-dentaire délabré par
manque de soins et d’hygiéne bucco-dentaire. C’est la raison pour laquelle, la

prévention du risque d’ORN impose fréquemment d’édenter complétement le sujet agé
[9, 13, 43, 57,91]
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4) Des empreintes afin de réaliser des gouttiéres de fluoration :

Les caries dentaires post-radiques peuvent étre prévenues par une fluorothérapie. Le
patient applique un gel fluoré de concentration 5% (Fluocaril Bi-Fluoré 2000 ®) dans des
gouttieres thermoformées. La durée de I'application est entre 5 et 10 minutes par jour a
vie. Cette fluoroprophylaxie transforme les cristaux d’hydroxyapatite de I'émail en
fluoroapatite plus résistante a I'action cariogéne des acides [ 911,

Pendant la radiothérapie

- Il est conseillé de ne pas porter de prothéses amovibles durant la radiothérapie et 6
mois apres.
- Les extractions dentaires sont vivement déconseillées pendant cette période.

Aprés la radiothérapie

Le risque d’ORN est permanent chez le patient ayant eu une irradiation des maxillaires
avec une dose supérieure a 35 Gy. La prudence s’impose dans la réalisation des actes
dentaires. Si des extractions sont nécessaires dans le secteur irradié, il est nécessaire
de contacter le radiothérapeute afin de préciser le type de rayonnement, la dose regue,

et 'étendue du champ d’irradiation afin de décider avec son accord d’intervenir ou de
S’abstenir [9, 13, 41, 42, 43, 57, 69, 91].

En cas d’extractions, un protocole rigoureux doit étre respecté :

1) Prescrire systématiquement des antibiotiques avant, pendant et aprés I'extraction
jusqu’a cicatrisation totale de la muqueuse. Pour les dents hors champ d’irradiation,
la prise en charge est classique, sans précaution particuliére.

2) Réaliser une anesthésie locale ou loco-régionale, sans vasoconstricteur avec
asepsie rigoureuse. Eviter les anesthésies intra-septales et intra-ligamentaires.

3) En cas de difficultés techniques per opératoire : il est judicieux de réaliser une
alvéolectomie bien conduite plutét qu’une extraction laborieuse.

4) Régulariser les crétes

5) Poser un pansement alvéolaire si nécessaire

6) Reéaliser des sutures hermétiques des berges

7) Revoir le patient & une semaine pour retirer les fils et contréler la cicatrisation.

Un suivi continu est nécessaire pendant toute la durée du traitement et méme au-dela,
pour prendre en charge précocement I'apparition d’éventuelles complications 1011,

3. Chimiothérapie

La chimiothérapie a pour objectif d’'inhiber la croissance des cellules tumorales au moyen
de médicaments cytotoxiques administrés par voie intraveineuse. Ce traitement est peu

indiqué dans le cas des personnes agées car il est mal supporté et peu efficace [ 1343,
44]
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II. Réhabilitation du patient agé aprés maxillectomie

Face aux délabrements créés par I'exérése carcinologique, la réhabilitation de la perte
de substance est nécessaire. Elle se fait par des moyens chirurgicaux (lambeaux, greffes
osseuses) ou par des procédés thérapeutiques mis en ceuvre par le chirurgien-dentiste
en charge de la prothése maxillo-faciale. Le choix de la réhabilitation tient compte des
habitudes de I'équipe chirurgicale et de la situation clinique .

1. Réhabilitation chirurgicale

1.1. Généralités

Les procédés de reconstruction des pertes de substance de la cavité orale sont
nombreux (cicatrisation dirigée, suture simple, lambeaux, greffes osseuses).

Si la réhabilitation chirurgicale peut étre réalisée en méme temps que I'exérése tumorale,
cette solution sera privilégiée, malgré I'allongement de la durée de I'opération. En effet,
la fermeture de la communication bucco-sinusienne permet de rétablir 'herméticité des
structures anatomiques dans le méme temps opératoire, contrairement a la
reconstruction chirurgicale secondaire qui impose les inconvénients d’'une deuxiéme
intervention et la réalisation d’'une prothése obturatrice provisoire.

La reconstruction chirurgicale améliore la qualité de vie des malades, mais présente des
inconvénients: elle nécessite un geste supplémentaire qui peut générer des
complications en particulier chez la personne agée ; les greffes présentent un taux
d’échec important surtout sur un site irradié et le risque de rejet augmente avec I'age; par
ailleurs, pour les grandes pertes de substance, le volume de la greffe empéche la
réalisation d’'une prothése fonctionnelle (fig.7); enfin, la surveillance carcinologique est
plus compliquée et s’effectue par des examens tomodensitométriques [11- 13, 681,

Dr.Orlanducci

Figure 7 : Echec d’une reconstruction chirurgicale
A) Cicatrisation apres la chirurgie d’exérése
B) Apres la chirurgie reconstructrice, persistance d’une communication bucco-
sinusienne avec un lambeau volumineux défavorable a la réhabilitation prothétique.
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2. Réhabilitation prothétique

Malgré les avancées dans le domaine de la réhabilitation chirurgicale et les progrés de
la microchirurgie, la prothése obturatrice conventionnelle reste la solution de choix pour
pallier les conséquences des Pertes De Substances Maxillaire (PDSM). Cet appareillage
est primordial d’un point de vue fonctionnel, esthétique et psychologique. La qualité de
vie du patient dépend de [lefficacité cette reconstruction en particulier dans le
rétablissement de I'herméticité de la cavité buccale et dans la restauration de la fonction
de la mastication.

2.1. Généralités

Avant toute réhabilitation, un examen minutieux est réalisé afin d’analyser la situation
clinique. La présence de bride cicatricielle, de fibrose, de trismus, d’hyposialie doit étre
repérée. Le praticien évalue également I'état psychologique du patient 4gé, sa motivation
et sa coopération pour envisager le traitement prothétique le plus adapté.

La réhabilitation prothétique d’'une PDSM est une prothése dite obturatrice qui se
compose d’'une plaque palatine et d’'un obturateur (ou balle obturatrice). Ce dernier peut
étre solidarisé a la plaque ou bien dissocié.

Pour les petites pertes de substance, seule une plaque palatine suffit, contrairement aux
grandes pertes de substance pour lesquelles une prothése obturatrice s'impose.

Méme si la prothése maxillo-faciale reste la solution de choix en matiére de réhabilitation
chez la personne agée, il arrive dans certains cas de limitation extréme de I'ouverture
buccale ou de réflexes nauséeux importants que la prothése obturatrice soit impossible
a réaliser [16, 17, 49, 64]

2.2. Roles de la prothése obturatrice

Selon Kevf, les principales fonctions de la prothése obturatrice sont [8: 66l :

Permettre I'alimentation en restaurant I'étanchéité du palais

Améliorer les fonctions : mastication/ déglutition/ phonation

Permettre au site opéré une cicatrisation dans de meilleures conditions en l'isolant
de la cavité buccale

Aider a la réorganisation et a la reconstruction du contour palatin et du palais mou
Maintenir les pansements chirurgicaux

Réduire les hémorragies post-opératoires ou prévenir la formation d’hématomes
Améliorer le soutien des lévres et des joues (rble esthétique)

Atténuer le choc psychologique lié a la mutilation

Rendre la communication possible pour une réinsertion sociale plus facile
Remplacer les dents manquantes

AN

NANENE NN
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2.3. Différents types de prothéses obturatrices chez I’édenté complet

On décrit trois types de prothéses obturatrices :
- Immédiates
- Transitoires
- D’usage
2.3.1. Prothése immédiate

La prothese obturatrice immédiate correspond a une plaque palatine non fonctionnelle
(sauf exigence particuliére). Elle est posée le jour de lintervention, et sert de guide de
cicatrisation, de protection du site opératoire et permet au patient de retrouver
I'herméticité de la cavité buccale dés le réveil. Sa durée d’utilisation est d’environ 4 a 6
semaines post-opératoire.

La réalisation de cette prothese impose d’avoir regu en consultation le patient avant
I'opération afin de lui prendre une empreinte maxillaire. Sur le modéle en platre issu de
cette empreinte, un Porte-Empreinte Individuel (PEI) est confectionné. Le praticien
réalise le joint périphérique et I'empreinte anatamo-fonctionnelle de I'arcade maxillaire
de maniére conventionnelle (fig.8.2).

En collaboration avec le chirurgien maxillo-facial, le tracé des limites de la plaque est
dessiné sur le modéle en plétre, le prothésiste peut alors la confectionner (fig.8.1).

La mise en place de la prothése immédiate se fait en peropératoire (fig.8.3). Elle
nécessite un rebasage qui va investir la Perte De Substance (PDS) et permettre la
rétention de la plaque (fig.8.4). Le matériau de comblement est soit du silicone, soit de
la résine a prise retardée.

Dans le cas du silicone, l'intrados de la plaque doit étre dépoli et enduit d’adhésif en
regard de la zone a réséquer afin de permettre la rétention du matériau. Dans le cas de
la résine a prise retardée, I'adhésion chimique est suffisante pour la liaison du matériau
de comblement a la plaque.

Pour les patients édentés, la plague est maintenue a 'aide d’adhésif (colle prothétique)
du c6té non opéré selon I'étendue et la localisation de la PDS [8. 16, 47, 48, 65, 67]

2.3.2. Prothése transitoire

La prothése obturatrice transitoire a pour objectifs d’assurer I'étanchéité des PDSM et
de préfigurer la future prothése d’usage. Elle a aussi pour réle, de rétablir 'esthétique et
les fonctions orofaciales.

Cette prothése est réalisée entre le 20°™¢ et le 40°™¢ jour aprés l'intervention. Elle fait
suite a la radiothérapie et nécessite des modifications suite au remodelage tissulaire.
Elle est conservée tout au long de la cicatrisation, soit environ un an.

Les étapes de réalisation d’une prothése obturatrice transitoire sont les suivantes :
Avant de prendre I'empreinte primaire, une compresse vaselinée, rattachée a un fil
dentaire est mise en place dans la zone de contre-dépouille de la PDS (technique
papillon ou parachute) (fig.8.5, 8.6). Ainsi, si de l'alginate se déchire au moment de la
désinsertion de I'empreinte, des fragments de matériau ne resteront pas coincés dans la
cavité.

Un porte-empreinte du commerce est adapté a la bouche du patient si nécessaire
(fig.8.7). Puis les empreintes maxillaire et mandibulaire sont prises a l'alginate puis
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coulées en platre (fig.8.8). Le prothésiste comble la PDS avec de la cire et confectionne
un PEI (fig.8.9). Ce dernier permet la réalisation de I'empreinte anatomo-fonctionnelle
avec un joint périphérique uniquement du cété non opéré avec un matériau d’empreinte
adapté (thiocol, polyether ...) (fig.8.10, 8.11). L’empreinte est coulée et une maquette
d’occlusion est réalisée afin de pouvoir enregistrer les relations inter maxillaires. Le
praticien note toutes les informations (teinte, forme des dents, rétraction labiale,
asymeétrie labiale, bride cicatricielle ...) pouvant aider le prothésiste a se rapprocher le
plus possible de la situation dentaire initiale avant 'opération. Dans le cas des Prothéses
Amovibles Complétes (PAC) obturatrices, les régles du montage des dents différent de
celles de la PAC conventionnelle. Les dents antérieures doivent souvent étre Iégérement
lingualées en présence de brides cicatricielles et de rétraction labiale. Les dents
postérieures doivent se situer dans I'axe des crétes maxillaires pour favoriser la stabilité
prothétique (fig.8.12). Le plan d’occlusion est décalé vers I'arcade la plus défavorable
qui est dans ce cas le maxillaire.

Apres validation de I'essayage esthétique et fonctionnel, le montage directeur est envoyé
au laboratoire pour étre polymériser et pour confectionner I'obturateur rigide transitoire
(fig.8.13). Le jour de la pose, la partie obturatrice est rebasée avec une résine a prise
retardée (Fitt de Kerr®) ou un silicone (Syllagum®) pour améliorer la cicatrisation, le
confort et I'étanchéité (fig.8.14).

Le patient revient en consultation pour des éventuelles retouches et pour changer le
matériau de rebasage pendant toute la période de cicatrisation [ 16, 47, 48, 65, 67]

2.3.3. Prothése d’usage

Les prothéses obturatrices d’'usage sont envisagées une fois la cicatrisation terminée.
Elles doivent restaurer I'herméticité de la cavité buccale, étre fonctionnelles, légéres,
stables et rétentives. Or dans le cas de patient agé édenté complet, ces objectifs sont
rarement atteints et le recours a l'implantologie se révele souvent nécessaire pour
assurer la rétention prothétique.

Il existe schématiquement deux types de prothéses obturatrices d’'usage qui se
distinguent par la nature et le matériau de I'obturateur qui peut étre en résine ou en
silicone. Toutes les étapes de confection sont les mémes que pour la prothése transitoire
sauf dans le cas d’un obturateur souple en silicone.

La nature et le matériau de I'obturateur sont choisis par le chirurgien-dentiste en charge
de la PMF en fonction de I'étendue et de la localisation de la PDS, de I'anatomie de la
créte édentée et des criteres spécifiques au patient (age, dextérité, hygiéne bucco-
dentaire). Le type d’obturateur peut également étre choisi en fonction de la classification
des PDSM de Pomar et al. (annexe 2) [8: 16, 47, 48, 65, 67]

En effet une PDS étendue ou une ouverture buccale réduite (si la PDS est accessible)
conduisent a réaliser une prothése avec un obturateur souple en silicone. En revanche
un patient 4gé présentant une petite PDS ou une ouverture buccale suffisante ou des
difficultés de coordination neuro-musculaires ou une hygiéne bucco-dentaire limitée font
préférer un obturateur rigide solidaire de la prothése [8l.
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v' Obturateur souple en silicone dit « autostable »
Cet obturateur est indépendant de la prothése et assure sa propre rétention. La prothése
se positionne sur l'obturateur via un dispositif de liaison mécanique ou magnétique
(fig.9). Elle est alors réalisée comme une PAC classique.
L’avantage de ce type d’obturateur est d’exploiter parfaitement les zones de contre-
dépouille de la PDSM. Les inconvénients sont d’'une part la durée de vie limitée du fait
de la porosité du silicone et d’autre part la nécessité d’une certaine dextérité pour le
mettre en place et insérer la prothése par-dessus. Ces obturateurs sont donc peu utilisés
chez les personnes agées.
Concernant son élaboration, au fauteuil, un silicone d’empreinte (par addition Drop
Ortho®) est injecté dans la cavité d’exérése jusqu’a débordement et une compresse est
appliquée au palais. Lors de la polymérisation, le silicone étant pris dans la compresse,
cela permet une meilleure préhension pour le retirer. Cette empreinte de la PDS est alors
coulée en platre dur puis passée au paralléliseur pour objectiver les contre-dépouilles
favorables a la rétention de I'obturateur. Le silicone est ensuite injecté directement dans
le moulage [47- 641,

i

Fiqure 9 : Obturateur autostable (photos du Dr.Dichamp %)

v’ Obturateur en résine :
Il en existe de deux types :
- Les obturateurs en résine souple (fig.10)
- Les obturateurs en résine rigide (fig.11)
Les obturateurs en résine souple sont plus rigides que les obturateurs en silicone (fig.9)
mais ont I'avantage d’avoir une plus grande longévité.

r.

Dr.Orlanducci

Figure 10 : Obturateur en résine souple Figure 11 : Obturateur en résine rigide
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Des études ont montré que les obturateurs en résine sont mieux tolérés que les
obturateurs en silicone [6: 871,

Les obturateurs en résine sont dits « monobloc » car ils sont solidaires de la prothése.
En fonction de la taille de la cavité d’exérese, ils peuvent étre pleins ou évidés
(chapeauté ou non) pour étre plus légers. Le couvercle (ou chapeau) évite 'accumulation
de mucus et de dépbts dans I'obturateur.

L’obturateur peut étre réalisé dans le méme temps que la prothése (fig.12) ou bien
secondairement. L’avantage de ce dernier est de confectionner un obturateur creux

d’emblée qui sera ensuite solidarisé a la prothése par une résine autopolymérisable [
47, 64]

Le tableau 3 récapitule les indications, les criteres, les avantages et les inconvénients
des obturateurs rigides et souples.

Figure 12 : Obturateur évidé d’aprés Bentahar O et al. [1¢

A) L'obturateur est évidé au niveau de l'intrados
B) L’évidement se fait également au niveau de I'extrados, 'avantage étant de préserver les
détails de l'intrados de l'obturateur
C) Couvercle en résine qui ferme l'obturateur
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2.4. Aide alarétention : les implants ostéo-intégrés

Le manque de rétention est le probléeme majeur de la PAC obturatrice. Le recours a
I'implantologie est donc fortement recommandée pour améliorer le confort, la stabilité et
la rétention de ces prothéses et restaurer en partie la fonction de mastication. Le succés
de cette thérapeutique réclame une étroite collaboration entre les différents praticiens
(chirurgien, oncologue, chirurgien-dentiste, radiothérapeute).

Un bilan pré-implantaire est nécessaire, il comprend une évaluation de I'état général du
patient (physique et psychologique), un bilan clinique local et un bilan radiologique.
L’équipe pluridisciplinaire analyse le rapport bénéfice/risque pour le patient afin de
déterminer la faisabilité du projet thérapeutique 2 45 58,941,

L’'implantologie est préconisée dans le cas de grande perte de substance, chez I'édenté
total car elle améliore la qualité de vie des patients (fig.13). Cependant elle est
formellement contre indiquée dans le cas d’un patient présentant une altération de I'état
général, une limitation de I'ouverture buccale, des parafonctions, des récidives tumorales
ou l'apparition de métastases et si la dose d’irradiation est supérieur a 40 Gy.

Ce sont les raisons pour lesquelles chez une personne agée fragile, la chirurgie
implantaire est rarement indiquée [ 58 941,

r.Orlanducci

Dr.Orlanducci

Figure 13 : Photos illustrant le cas d’'un patient réhabilité par une prothése obturatrice implanto-
stabilisée
A) Créte maxillaire saine pour la future pose des implants et cicatrisation du cété de la
maxillectomie
B) Pose de trois implants pour augmenter la rétention
C) Parties femelles intégrées dans la prothése obturatrice
D) Insertion en bouche
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2.5. Avantages et inconvénients de la PMF

Les avantages de la réhabilitation prothétique sont sa rapidité de réalisation, le guidage
de la cicatrisation et la facilité de la surveillance oncologique par un accés visuel direct
du site chirurgical. Les inconvénients résident dans le caractére amovible des prothéses
obturatrices, limitant 'étanchéité, la stabilité et le confort. Une hygiéne rigoureuse de la
prothése et de la cavité d’exéreése sont indispensables mais insuffisantes la plupart du
temps. L'origine de ces défaillances peut étre expliqué en partie par les probléemes de
santé liés a I'age (déclin des systémes sensoriels, déficit cognitif, troubles mnésiques ...)
mais aussi par le manque d’information et de formation du personnel soignant. « La
santé bucco-dentaire n’apparait pas comme une priorité surtout quand le personnel est
en sous-effectif » 21, La famille est également mal informée sur les procédures de
nettoyage nécessaire a la maintenance d'une bonne hygiéne dentaire. |l existe
également une certaine réticence et répugnance vis-a-vis de la cavité buccale (fig.14)
[211, Un des autres inconvénients de la PMF est la mise en place de l'obturateur qui
nécessite une certaine dextérité, parfois incompatible avec la coordination neuro-
musculaire du sujets agé. Enfin, l'insertion répétée d’'une prothése obturatrice mal
adaptée peut conduire a des génes et des douleurs [8:16:17,48,53] | g tableau 4 récapitule
les avantages et les inconvénients de la PMF.

Avantages Inconvénients

Résultat esthétique et fonctionnel rapide
Le fait que la prothése soit amovible permet de
surveiller la cicatrisation et le site opératoire
Réalisation en ambulatoire
Toujours possible méme dans les cas ou la
reconstruction chirurgicale est contre indiquée
La prothése s’adapte a de nombreuses
situations cliniques
Cout faible

Le fait que la prothése soit amovible rappelle
sans cesse au patient la PDS
Problémes de rétention, d’étanchéité, et
d’intégration fonctionnelle
Dextérité nécessaire
Nécessite une hygiéne rigoureuse de la
prothése et de la cavité d’exérese

Tableau 4 : Avantages et inconvénients d’une prothése maxillo-faciale ©
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Figure 14 : Personnel soignant non formé pour nettoyer la cavité d’exérése. Cavité remplie par
des débris alimentaires. Port de la prothese insupportable pour le patient en raison de douleurs
et de difficultés de mise en place.

A) Avant nettoyage de la cavité d’exérése
B) Apres nettoyage
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3. Réhabilitation mixte

D’aprés I'étude de Rogers (2003), il n’existe pas de différence significative entre la
satisfaction des patients ayant été réhabilités par prothése ou par chirurgie aprés une
maxillectomie 1921,

Parfois, la chirurgie réparatrice échoue partiellement et la perte de substance n’est pas
totalement recouverte par la greffe. Le recours a une prothése obturatrice est alors
nécessaire mais la situation clinique est rarement favorable.

La position, le volume des lambeaux, la nature des tissus de support ne permettent pas
toujours de réaliser des prothéses dans des conditions satisfaisantes. Si le lambeau est
peu adhérent, trop volumineux, trop dépressible, la réhabilitation prothétique est souvent
compromise (fig.15) [12 36, 95],

Dr.Orlanducci

Figure 15 : Photo illustrant une réhabilitation mixte
A) Lambeau antébrachial radial volumineux compromettant la mise en place d’une
prothese fonctionnelle (hauteur prothétique disponible insuffisante)
B) Mise en place d’une simple plaque palatine

Ill. Suivi des patients

Aprés le traitement d’'un cancer des VADS, des études ont montré que plus de 20% des
patients développeraient un 2°™¢ cancer des VADS et 10% un cancer bronchique. De
méme 90% des récidives surviennent dans les 2 années qui suivent le traitement. La
surveillance post-thérapeutique est essentielle et repose sur une étroite collaboration
entre les différents spécialistes: chirurgiens, radiothérapeutes, oncologues médicaux et
chirurgiens-dentistes qui ont pris en charge le patient.

Le suivi clinique permet de dépister une récidive, la survenue de métastases ou de

tumeurs métachrones (tumeur diagnostiquée aprés le traitement du cancer primitif) [': 2
3,4,5,7,13,14, 32]

Le patient est suivi en consultation :

v’ Par le chirurgien : pour un examen général ORL avec nasofibroscopie
Tous les 2 mois la 1¢" année
Tous les 3 mois la 2¢™e année
Tous les 4 mois la 3°™¢ année
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Puis tous les 6 mois les 4°™¢ et 5™ année
Tous les ans a vie (sauf pour les patients sans intoxication alcoolo-tabagique ou
la surveillance peut étre limitée a 5 ans)

v’ Par le chirurgien-dentiste : tous les 6 mois, a vie (une fois par an pour un patient
totalement édenté)

v’ Surveillance annuelle: tous les 6 mois pendant 2 ans puis annuelle

- Une radiographie pulmonaire une fois par an.

- Un bilan endocrinien par dosage de la TSH peut également étre envisagé une fois
par an dans certains types de tumeur, notamment en cas d’irradiation au niveau
de l'aire thyroidienne.

- Encas de doute, un bilan endoscopique est réalisé et un bilan radiologique orienté
est prescrit (échographie, TDM, TEP, IRM, etc.). En particulier, le PET scan est
un outil performant dans le cadre de la surveillance carcinologique des cancers
de la téte et du cou 191,

La surveillance post-thérapeutique permet d'évaluer I'état général du patient, les
séquelles douloureuses et fonctionnelles ainsi que les conséquences psychologiques
des traitements et leurs répercussions sur la qualité de vie. Les comorbidités et la
fréquente intoxication alcoolo-tabagique justifient une surveillance spécifique
coordonnée par le médecin traitant. Lors de chacune de ces consultations, il est
nécessaire d'éduquer le patient sur les signes d’alertes qui doivent induire une demande
de consultation anticipée (réapparition de douleurs, de géne a la déglutition, d’une
modification de la voix, de géne a la respiration) [2 4. 5.7, 13, 14]

Le suivi est donc un élément capital de la prise en charge des patients traités pour un
cancer des VADS. Il doit étre systématique et régulier tout au long de la vie.
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Conclusion

Les tumeurs malignes de la cavité buccale touchent particulierement le sujet agé, elles
représentent un enjeu majeur de santé publique. En effet leur détection survient le plus
souvent a un stade avancé alors qu’'un dépistage et une prise en charge précoce
permettraient d’augmenter le taux de survie.

Les cancers du maxillaire sont traités le plus souvent par une chirurgie associée a de la
radiothérapie, plus rarement par de la chimiothérapie.

La thérapeutique est décidée lors d’'une réunion de concertation pluridisciplinaire durant
laquelle chaque spécialiste donne son avis sur la prise en charge proposée. Le patient
est au coeur de la discussion, tous les facteurs sont pris en compte y compris les souhaits
du patient. Cette décision est lourde de conséquences et souléve en particulier chez le
sujet agé un questionnement éthique :

Suis-je dans la bienveillance ou dans la bientraitance ? Quel est le bénéfice réel pour le
patient ? L’abstention thérapeutique n’est-elle pas la meilleure solution ? Les soins
envisagés ne risquent-ils pas d’aggraver un état de santé déja précaire ? La prise en
charge est-elle équitable ?

La personne agée consulte systématiquement un gériatre qui donne un avis sur le choix
thérapeutique aprés avoir estimé la capacité du patient a supporter le traitement et a
comprendre les modalités de la prise en charge.

La décision est prise en se référant aux derniéres recommandations et en évaluant le
rapport bénéfices/risques pour le patient. Le but de cette réunion est de permettre a
chacun d’exposer son point de vue sur la situation afin de choisir le traitement le plus
adapté. Il est important de distinguer la réussite du traitement local et la réussite du
traitement de maniére générale. La réussite du traitement local est appréciée par les
résultats extemporanés aprés I'exérése de la tumeur, alors que la réussite générale du
traitement est définie par la guérison du cancer et une qualité de vie acceptable
retrouvée. En effet le préjudice causé par la perte de substance maxillaire entraine des
dysfonctions orofaciales majeures ainsi qu’'une modification de I'image de soi. Le
processus d’acceptation de cette mutilation est alors facilité par la réhabilitation qu’elle
soit chirurgicale ou prothétique. Cependant, il arrive dans certaines situations que le
traitement soit un succés mais que le patient ne l'intégre pas.

Afin de réduire I'impact des cancers des VADS, il est important d’'une part d’augmenter
la prévention des facteurs de risque et d’autre part d’insister sur I'éducation des patients
aux signes d’appels des tumeurs malignes. Il est également nécessaire de sensibiliser
les chirurgiens-dentistes et les médecins généralistes a la détection des lésions
précancéreuses. Depuis 2013, les professionnels de santé en charge de ces cancers
organisent une semaine de sensibilisation et de prévention appelée « Make Sense
Compaign » en Europe avec pour slogan « Prendre le cancer par la gorge ». Cette
campagne est destinée a la fois aux patients via des consultations gratuites de dépistage
et aux professionnels de santé via une formation.

Malheureusement, a ce jour, tous les chirurgiens-dentistes en charge de la prothése
maxillo-faciale ne font pas partie systématiquement des RCP. Pourtant ils sont le mieux
placés pour donner un avis éclairé sur la prise en charge du patient d’'un point de vue
prothétique, connaissant les difficultés de réhabilitation et d’intégration des protheses
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obturatrices. Quand le patient cumule a la fois des déficits physiologiques liés au
vieillissement et des déficiences liés aux conséquences de la chirurgie et de la
radiothérapie, les difficultés se multiplient et la réhabilitation peut aboutir a un échec.
En consultation, il n’est pas rare de constater que certains patients ne supportent pas
leur prothése et méme aprés de nombreuses modifications, I'inconfort peut persister et
aboutir a un rejet.

Les patients agés fragiles ayant subi une maxillectomie sont généralement réhabilités
grace a une prothése obturatrice afin d’éviter une reconstruction chirurgicale. Mais
comme ils manquent de dextérité pour les nettoyer et les mettre en place, ils sont donc
dépendants de leur entourage ou du personnel soignant qui manquent souvent de temps
et de formation adaptée. Par conséquent, la « gestion » de la PMF des patients
institutionnalisés est trés insuffisante.

La coordination entre les acteurs de la prise en charge du patient et le suivi sont
essentiels dans la réussite globale du traitement. Une rupture dans la chaine des soins
peut entrainer des conséquences dramatiques sur le projet de vie du patient 4gé fragile.
Sa souffrance physique et psychique parfois imperceptibles aux yeux des soignants
provoque une altération rapide de son état de santé général pouvant conduire a son
déces.

C’est pourquoi, il est nécessaire de comprendre la complexité médicale et psycho-
sociale de la prise en charge du patient agé fragile atteint d’'un cancer au maxillaire pour
minimiser les échecs thérapeutiques.
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Classa lla Classa llb Classa lla Classa lib
chez un édenté partiel  cher un édenté partiel  cher un édenté completl  chez un édenté complet

Classa |l
chez un édenté complat

Annexe 1 : Classification des pertes de substance maxillaires (d’aprés Pomar et al.,
2008) 1161
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Serment d’Hippocrate

FEn présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, détre fidéle aux
lois
de 'Honneur et de la probité dans l'exercice de La Médecine
Dentarire.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigeral jamais
un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce

qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et

mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon Devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dées sa conception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que jai regue de leurs peres.
Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses,

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confreres sijy
mangque.

/
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Approbation — Improbation

Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent étre considérées comme

propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de
Chirurgie dentaire (1).

Lu et approuvé, Vu,

Nice, le

Le Président du jury, Le Doyen de la Faculté de
Chirurgie Dentaire de 'TUNS

Professeur Professeur Laurence LUPI

(1) Les exemplaires destinés a la bibliothéque doivent étre obligatoirement signés par
le Doyen et par le Président du Jury
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PRISE EN CHARGE DU PATIENT AGE FRAGILE EDENTE COMPLET ATTEINT
D’UN CANCER AU MAXILLAIRE

Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2017, n°42-57-17-41

Directrice de thése : Docteur Marie-Hélene ORSINI-ORLANDUCCI

Mots-clés : Personnes agées fragiles ; Cancers buccaux ; Maxillectomie ; Prothése
maxillo-faciale ; Réhabilitation ; Prise en charge ; Perte de substance maxillaire ; Edenté
complet

Résumeé:

Avec le vieillissement de la population, les personnes agées « fragiles » sont de plus en
plus nombreuses. Elles se situent dans un état intermédiaire entre I'autonomie et la
dépendance.

Le risque de développer un cancer augmente avec I'age. Le chirurgien-dentiste doit étre
vigilant lors de la consultation afin de dépister une éventuelle Iésion précancéreuse. Le
diagnostic est dans 70% des cas posé pour un cancer déja avancé en raison d’'une
symptomatologie non spécifique des tumeurs de la cavité buccale. Ainsi, un rendez-vous
en service spécialisé doit étre programmé en cas de suspicion de malignité afin de poser
un diagnostic le plus rapidement possible. La prise en charge du patient devient alors
pluridisciplinaire faisant appel a de nombreux professionnels de santé. L’enjeu est de
définir au plus t6t un plan de traitement approprié a chaque patient. Le choix de la
thérapeutique est défini lors d’'une réunion de concertation pluridisciplinaire en
respectant les principes fondamentaux de la bioéthique.

Les principaux traitements proposés sont la chirurgie, la radiothérapie et la
chimiothérapie.

La chirurgie apparait comme le traitement de choix pour les personnes agées. Toutefois,
la perte de substance induite par la maxillectomie a de nombreuses conséquences
fonctionnelles et esthétiques pour le patient. Une réhabilitation est alors nécessaire,
gu’elle soit chirurgicale ou prothétique.

Ce travail a pour objectif de faire le point sur le réle de I'équipe soignante dans le
dépistage et la prise en charge des cancers des VADS chez la personne agée
« fragile » mais également d’exposer les différentes thérapeutiques et solutions qu’ils
existent pour réhabiliter une personne ageée complétement édentée suite a une
maxillectomie.




