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1. INTRODUCTION 
 

 
   La radiothérapie cervico-faciale a longtemps été considérée comme une contre-indication 

absolue à la mise en place d’implants oraux. Néanmoins, le besoin de réhabilitation dentaire 

chez les patients atteint d’un cancer de la sphère oro faciale et ayant subi une radiothérapie a 

changé cette position. 

  Lorsque le patient est atteint d’un cancer de la sphère oro faciale, 2 traitements sont 

généralement utilisés seuls ou associés : la chirurgie et la radiothérapie. 

  La réalisation d’une restauration prothétique stable et fonctionnelle selon les procédés 

conventionnels s’avère alors compromise du fait des altérations tissulaires post-radiques et des 

dégâts structuraux post-chirurgicaux. 

  C’est pourquoi, face aux échecs des prothèses classiques, l’implantologie orale doit être prise 

en considération dans l’arsenal thérapeutique ayant pour but la réhabilitation orale de nos 

patients. Reste à savoir si cette thérapeutique, malgré ses bénéfices, ne comporte pas trop de 

risques, si le taux de succès implantaire dans ce contexte est élevé et si oui dans quelles 

conditions ?  

  L’implantologie en terrain irradié est étudiée chez l’animal puis sur l’homme depuis 1985. 

Ce sujet est au cœur des préoccupations actuelles puisque les cancers de la sphère oro-faciale 

sont très fréquents et ne cessent d’augmenter. Parmi les cancers de la sphère oro-faciale, les 

cancers des VADS (voies aéro-digestives supérieures) représentent la majeure partie mais les 

cancers de la peau et des glandes salivaires en font également partie. Dans cette thèse  on 

s’intéressera plus particulièrement aux cancers des VADS car ce sont les plus fréquents (ils 

sont placés au 5ème rang des cancers les plus fréquents en France) avec pour principal facteur 

de risque le tabac.  

  La première partie de ce travail se focalisera sur des rappels concernant les cancers de la 

sphère oro-faciale ainsi que leurs traitements, nous verrons plus spécifiquement la 

radiothérapie et ses conséquences au niveau buccal dans la 2eme partie. Puis après avoir décrit 

les limites de la réhabilitation prothétique classique chez les patients irradiés, nous verrons si 

l’ostéointégration des implants est possible après irradiation. Enfin, nous exposerons les 

différents facteurs permettant l’indication des implants sur un terrain irradié, puis une 

discussion sur les bénéfices et les risques clôturera le sujet. 
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2. GENERALITES SUR LES CANCERS DE LA SPHERE ORO-FACIALE 
 

2.1. Epidémiologie  

 

   Parmi les cancers de la sphère oro-faciale, les cancers des VADS, des glandes salivaires et 

de la peau sont les plus fréquents et peuvent engendrer directement ou indirectement (par leurs 

traitements) des conséquences au niveau de la sphère orale. Ces conséquences devront être 

étudiées si un traitement implantaire est proposé. 

    En France, d’après une étude récente environ 17000 nouveaux cancers des voies 

aérodigestives sont dépistés par an avec une mortalité très élevée (>10000). Il s’agit du 5ème 

cancer le plus fréquent en France et concerne à la fois les hommes et les femmes à partir de 

35 ans pour atteindre son maximum à 60 ans. Parmi les cancers des voies aérodigestives 

supérieures, le cancer de la cavité buccale est l’un des plus fréquent, en effet, il s’agit du 11ème 

cancer le plus fréquent dans le monde (1). 

    Le cancer de la peau est moins fréquent avec près de 8000 nouveaux cas par an en France. 

Parmi ces cancers, les carcinomes basocellulaires représentent 70 % des cas et les carcinomes 

spinocellulaires et les mélanomes comptent pour environ 20 et 10 % des cas respectivement. 

Les carcinomes sont plus fréquents chez les hommes tandis que les mélanomes touchent 

majoritairement la population féminine. Le mélanome est le type de cancer  le plus agressif, 

formant plus facilement des métastases que les autres. En moins de 20 ans, le nombre de 

nouveaux cas de carcinomes basocellulaires a doublé en France et le nombre de mélanomes a 

lui été multiplié par près de deux ces dix dernières années.  

    Les tumeurs des glandes salivaires sont des tumeurs rares constituant 3 % à 5% des tumeurs 

de la tête et du cou. On distingue les glandes salivaires principales : parotide, submandibulaire, 

sublinguale et les glandes salivaires accessoires. Toutes les glandes salivaires peuvent être 

atteintes par des tumeurs bénignes ou malignes. La glande le plus souvent touchée est la glande 

parotide (85 % des tumeurs salivaires). Ce sont des tumeurs épithéliales dans 95% des cas, 

dont 70% sont bénignes (adénome pléomorphe), 10% mixtes (carcinome mucoépidermoide) 

et 20% malignes (carcinome adénoïde kystique, adénocarcinome). Mais la distribution est 

différente dans les deux groupes de glandes : les tumeurs des glandes salivaires principales 

sont trois fois sur quatre bénignes, alors que 60 % des tumeurs des glandes salivaires 

accessoires sont malignes (2). 
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2.2. Facteurs de risque  
 

   Les principaux facteurs de risque des cancers de la sphère oro faciale et surtout des cancers 

des voies aérodigestives supérieures sont l’alcool et le tabac. Dans 90% des cas, ces cancers 

sont en rapport avec une intoxication alcoolo tabagique. 

    Le tabac est de loin le facteur de risque principal avec un risque de cancer proportionnel à la 

dose et à la durée d’exposition. Arrêter le tabac diminue le risque de 30 % après un à neuf ans,  

de 50 % après neuf ans. Apres 15 ans, le risque revient au niveau de celui des non-fumeurs (3). 

    Associé à l’alcool, le risque de développer un cancer n’est pas additionné mais multiplié, 

ainsi Castellsagué et al. ont montré que la consommation concomitante modérée de tabac (une 

à 10 cigarettes par jour) ainsi que d’alcool (un à deux verres par jour) est associé à une 

augmentation de cinq fois le risque d’avoir un cancer oral. Pour un gros fumeur (plus d’un 

paquet par jour), le risque pourrait être multiplié par quarante selon la quantité d’alcool 

consommée (4). 

     D’autres facteurs de risque peuvent également engendrer l’apparition d’un cancer des 

VADS: les irritations chroniques de la muqueuse, une lésion précancéreuse, un état carentiel, 

immunodéprimé, une mauvaise hygiène buccodentaire, un facteur viral : EBV, HPV ou 

géographique : le cancer du nasopharynx est principalement observé chez les migrants de 

l’Asie du sud-est, des Antilles et du bassin méditerranéen.  

   L’exposition au soleil ainsi que le vieillissement de la population ont fait exploser le nombre 

de cas de cancers de la peau. 

   Concernant les glandes salivaires, le tabac, l’exposition à la radiation et le virus Epstein Barr 

(EBV) sont les principaux facteurs de risque. 

 

  Il faudra donc être encore plus vigilant quant à la mise en place d’implants intra oraux chez un 

patient atteint d’un cancer de la sphère oro-faciale, du fait des destructions tumorales mais 

également des facteurs de risque souvent présents chez ces individus. La prise en charge de ces 

facteurs doit donc être pluridisciplinaire (tabacologue, addictologue, psychiatre..) et comporte 

un suivi avant, pendant et après la mise en place d’implants dentaires endo-osseux. 
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2.3. Localisation des différents cancers de la sphère oro-faciale 
 

Les cancers de la sphère oro-faciale peuvent être divisés en 2 groupes : 

-les cancers des VADS  

-les autres cancers (peau, glandes salivaires) 

 

 Les cancers des VADS touchant la sphère oro-faciale se classifient en quatre groupes 

distincts : 

-nasopharynx  

-cavité nasale 

-oropharynx 

-cavité orale dont la première localisation est la langue puis la gencive, le 

plancher, les joues, les lèvres, les maxillaires, le palais dur et mou, la 

commissure intermaxillaire  

 

 

Figure 1 : Schéma des voies aérodigestives supérieures (5) 

 

 Les cancers de la peau : ils se localisent préférentiellement au niveau des zones 

exposées au soleil, soit sur le visage et les oreilles surtout mais peuvent également 

apparaitre au niveau de la muqueuse buccale (cancer spinocellulaire ou épidermoïde). 

 Les cancers des glandes salivaires : au niveau des glandes principales (glande 

parotidienne, sous mandibulaire et sublinguale) et secondaires. 
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2.4. Classification 
 

  Le plus fréquent des cancers de la sphère oro-faciale est le carcinome épidermoïde (90%). 

Il se développe à partir des cellules du tissu de revêtement des organes des VADS et donne 

donc naissance à des cancers épidermoïdes du pharynx, de la cavité buccale, du larynx, des 

amygdales… 

Mais on peut aussi trouver des adénocarcinomes, des lymphomes, des mélanomes, et autres. 

 

Figure 2. Répartition des cancers de la sphère oro-faciale selon leur variabilité histologique.  

Source OMS 2002 (6) 

 

2.5. Diagnostic 

    Ces cancers ont à leurs débuts une symptomatologie très discrète, se définissant plutôt 

comme une gêne, ce qui entraîne souvent une découverte tardive de la tumeur.  La douleur 

devient ensuite un signe constant, avec d’autres signes associés (dysphagie, gène à la 

déglutition, troubles de la phonation). 

 

2.6. Pronostic : Classification TNM 

  L’établissement d’un pronostic, nécessitera des systèmes d’appréciation standardisés 

universels : celui de la classification TNM (Sobin et Wittekin, 2002) qui constitue aujourd’hui 

la méthode la plus couramment utilisée pour classifier la dissémination des tumeurs malignes. 
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T : concerne la taille de la tumeur primitive. 

Il permet d’évaluer l’extension locale de la tumeur aux structures adjacentes (osseuses, 

musculaires, vasculo-nerveuses...). 

 

N : concerne la présence ou l’absence de ganglions ou métastases lymphatiques.  

Il permet d’évaluer le nombre et la taille des adénopathies suspectes de malignité. 

- Nx : métastase lymphatique non évaluable 

-N0 : pas de ganglions 

-N1 : un ganglion homolatéral < à 3 cm 

-N2 : ganglions de 3 à 6 cm (unique, homolatéraux ou bilatéraux) 

-N3 : ganglions > à 6cm (unique, homolatéraux, bilatéraux) 

 

M : concerne la présence ou l’absence de métastases viscérales. 

 

Il permet d’évaluer la présence et le nombre de métastases à distance (foie, poumons...). 

-Mx : métastases à distance non évaluables 

-M0 : absence de métastase à distance 

-M1 : présence de métastases à distance 

 

La survie à 5 ans après la découverte du cancer, tous stades confondus est très faible, 50% en 

moyenne et de 20 à 25% pour les stades avancés (stade 3 et 4). 

Lors de la consultation plus de 70% des patients sont atteints d’un cancer de stade avancé (7). 

C’est pourquoi le chirurgien-dentiste doit toujours rester vigilant quant aux éventuelles lésions 

buccales et réaliser un examen anatomo-pathologique au moindre doute afin de diagnostiquer 

le plus rapidement possible un éventuel cancer buccal. 

Figure 3. Illustration du stade T dans la classification TNM   

-Tx : taille de la tumeur primitive non évaluable 
-T0 : tumeur non décelable 
-T1 : tumeur inférieure ou égale à 2 cm 
-T2 : tumeur supérieure à 2 cm et inférieure à 4 cm 
-T3 : tumeur supérieure à 4 cm 
-T4 : extension tumorale aux structures anato-
miques voisine 
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2.7. Traitements  

  Les cancers des VADS posent des problèmes thérapeutiques complexes et encore mal résolus 

dans les tumeurs avancées. Ils sont diagnostiqués aux stades 3 et 4 (classification TNM) dans 

plus de 2/3 des cas. 

  Seul l’examen anatomopathologique confirme le diagnostic, après biopsie. Après la 

suppression totale de l’intoxication éthylo-tabagique ainsi qu’une éradication de tous les foyers 

infectieux dentaires, trois options thérapeutiques vont être le plus souvent combinées en 

fonction du stade d’évolution du cancer : 

 

-la chirurgie tumorale et/ou ganglionnaire : elle a pour but l’éviction de la zone tumorale. 

-la radiothérapie : soit externe (cobalt 60, électrons), soit de la curiethérapie (iridium 192). 

Son objectif étant de stériliser la zone pathologique. 

-la chimiothérapie : - soit d’induction (avant la chirurgie et/ou la radiothérapie) 

                    - soit adjuvante (après la chirurgie et/ou la radiothérapie) 

                    - soit concomitante à la radiothérapie 

 

Actuellement, le traitement de ces cancers repose principalement sur l’association chirurgie 

et radiothérapie, la chimiothérapie n’étant pas considérée comme un traitement de première 

intention. Le rôle de l’odontologiste va donc être important tout au long des étapes 

thérapeutiques car les moyens mis en œuvre entraîneront des modifications et des 

complications au niveau de la sphère oro-faciale sur tous les tissus : peau, muqueuse, muscles, 

os, glandes salivaires, dents (8). 
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3. LA RADIOTHERAPIE 
 

3.1. Principes de la RT 
 

     La radiothérapie est fréquemment employée dans le traitement des carcinomes 

épidermoïdes. La plus utilisée est la radiothérapie externe, elle consiste à délivrer avec un 

accélérateur de particules, la dose de rayons nécessaire à la destruction de la tumeur. Les rayons 

doivent être les plus ciblés possibles sur la tumeur afin d’éliminer les cellules cancéreuses par 

l’altération de leur ADN en limitant la mort des cellules saines. 

   Parmi les systèmes de radiothérapie externe on distingue la radiothérapie conformationnelle 

(RTC3D) et la radiothérapie conformationnelle à modulation d’intensité (RCMI). Cette 

dernière, plus récente, se révèle plus efficace avec moins d’effets collatéraux car elle est 

composée d’une multitude de rayons de faible intensité qui convergent vers le tissu cible 

permettant une forte concentration de rayons au niveau du tissu cible et une faible 

concentration au niveau des tissus adjacents et sains. Seules les cellules qui se divisent sont 

radiosensibles. Les cellules de la cavité buccale ont une radiosensibilité voisine de celles des 

cellules cancéreuses, ce qui explique les effets indésirables. Le volume cible inclut la tumeur, 

ses extensions, les ganglions éventuels et une marge de sécurité englobant les tissus sains. La 

délimitation du volume cible est fonction du site initial de la tumeur, de sa taille, de son 

extension et de son infiltration (9). 

   L’unité de la dose absorbée est le gray (GY). La dose totale d’une radiothérapie cervico 

faciale est généralement comprise entre 50 et 70 gy. Le protocole standard est en général de 5 

séances par semaine avec une dose de 2 gy par séance pendant 5 à 7 semaines. 

 

3.2. Indications en fonction de l’état du patient et des stades cancéreux 

 

3.2.1. La prise en charge dépend de l’état du patient  

 

 Avant tout traitement impliquant une radiothérapie, l’état du patient doit être évalué : 

- les patients éthylotabagiques avec les comorbidités associées doivent être gérés tout au long 

du parcours de soins. 

- l’état nutritionnel, souvent altéré, doit être bien évalué dès le début et rééquilibré. Il en est 

de même pour l’état dentaire. 
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- Le PS (performance status) reste un élément pronostique majeur, qui conditionne les 

possibilités thérapeutiques. Il est donc essentiel que la prise en charge soit personnalisée, 

adaptée au statut du patient, médical et socio-économique. 

- L’âge est également un facteur à prendre en compte, et actuellement plus de 30 % des patients 

pris en charge pour un cancer épidermoïde des VADS ont plus de 70 ans. L’évaluation de la 

fragilité de ces patients avant décision thérapeutique est primordiale. L’adaptation du 

traitement selon le degré de fragilité de ces patients âgés est nécessaire, avec mise en place de 

mesures adaptées. L’étude multicentrique ELAN, destinée aux patients âgés non opérés, 

permet de mieux définir les stratégies thérapeutiques dans cette population âgée croissante (8). 

 

3.2.2. Principes thérapeutiques selon le stade du cancer  
 

  Outre le terrain et le « performance status » (PS) du patient, le traitement dépend de la 

localisation tumorale et de son extension. 

 De manière non exhaustive on peut schématiser les recommandations thérapeutiques en 2015 

ainsi : 

- pour les stades précoces I/II hors larynx/hypo pharynx, le traitement est fondé sur la 

chirurgie conservatrice ou la radiothérapie. 

- pour les stades opérables localement avancés, il existe deux options : la chirurgie avec 

reconstruction et radiothérapie (PORT) ou radio chimiothérapie avec cisplatine 

(RCT)  

- pour les formes localement avancées inopérables, le standard est la radiothérapie 

combinée au cisplatine ou au cetuximab. 

 

   La radiothérapie est donc, pour tous les stades de cancers de la sphère oro faciale, un des 

principal moyen de traitement et peut s’appliquer seule ou en association avec une chirurgie 

ou chimiothérapie. Suivant les cas, la radiothérapie peut être à visée curative, pour soigner le 

patient, ou à visée palliative, pour traiter les métastases, notamment cérébrales, ou réduire la 

douleur liée aux métastases osseuses. La radiothérapie permet souvent d’éviter des chirurgies 

mutilantes et de préserver ainsi l’organe atteint.  

  Le gain apporté par les nouvelles techniques de radiothérapie est indiscutable. La 

radiothérapie conformationnelle par modulation d’intensité (ou RCMI) a montré sa supériorité 

en terme de réduction des toxicités tardives, notamment les séquelles salivaires (8). 
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3.3. Les conséquences de la radiothérapie au niveau de la sphère oro-faciale  
 

Dans cette partie, nous allons détailler toutes les conséquences de la radiothérapie et le lien 

qu’elles peuvent avoir avec l’implantologie. 

 

3.3.1. Physique  (10,11) 

 

3.3.1.1. Sur l’épithélium et la peau 

 

  Le revêtement cutané est constitué principalement d’un épithélium malpighien kératinisé et 

d’une couche basale. Cette couche contient des cellules actives qui, par mitoses, permettent un 

renouvellement des cellules de surfaces. 

Les principaux effets secondaires au niveau cutané sont l’érythème (rougeur locale ou 

diffuse), la desquamation, l’hyperpigmentation, la dépilation et les télangiectasies 

(dilatation des vaisseaux superficiels). Toutes ces lésions vont guérir spontanément entre deux 

et quatre semaines après le traitement avec peu de risque de séquelle à long terme. 

  Toutes ces conséquences dermatologiques, vont nous permettre le diagnostic d’un traitement 

par radiothérapie, et sont donc d’une grande importance pour nous mettre en garde vis-à-vis 

d’une éventuelle possibilité implantaire.  

 

3.3.1.2. Sur les muqueuses  

 

La radiomucite  

  Il s’agit d’une lésion de la muqueuse induite par une irradiation. Les muqueuses de la bouche 

figurent parmi les tissus les plus sensibles à l’action de la radiothérapie car les cellules des 

muqueuses sont parmi celles qui se divisent le plus vite des tissus de l’organisme. La 

radiothérapie provoque un arrêt des mitoses cellulaires ce qui entraîne des aphtes. Les réactions 

apparaissent à partir de la troisième semaine de traitement. 

  Les douleurs locales gênent l’alimentation et sont souvent très intenses voire intolérables pour 

le patients, un dernier stade correspondrait à la radionécrose de la muqueuse. 

  Le traitement des radiomucites repose sur une bonne hygiène locale, la suppression 

d’aliments ou de boissons irritantes (alcool), sur des médicaments anti inflammatoires 

désinfectants, cicatrisants et antalgiques. 

Il n’y a pas vraiment de traitement symptomatique, mais plutôt une gestion de la douleur. 
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  Ces lésions sont d’autant plus douloureuses lorsque le patient porte un appareil amovible 

conventionnel par manque de stabilité. Un des objectifs de la stabilisation des prothèses par les 

thérapeutiques implantaires est aussi de permettre le port de prothèses tout en limitant les 

mucites. 

 

3.3.1.3. Sur les muscles et l’articulation temporo mandibulaire  

 

Trismus 

  Il s’agit d’une constriction permanente des mâchoires due à une fibrose et une sclérose 

graduelle de la capsule articulaire ou des muscles.  

Un trismus peut s’installer 3 à 6 mois après la radiothérapie, et va avoir des conséquences sur 

de nombreuses fonctions telles le langage, la mastication et sur l’hygiène qui seront rendues 

difficiles. De plus, il complique la mise en place d’implants du fait de l’impossibilité de glisser 

les instruments chirurgicaux nécessaires, il doit donc être corrigé.  

Sa prise en charge nécessite la sollicitation des muscles impliqués et par des exercices 

quotidiens d’ouverture buccale (12). 

 

3.3.1.4. Sur les glandes salivaires 

 

La xérostomie (10,13,14) 

La xérostomie est un état de sécheresse buccale du a une diminution de la sécrétion de salive 

ou hyposialie. 

Or la salive a un rôle prépondérant dans la cavité buccale, elle assure : 

- le maintien de l’hygiène buccodentaire 

- un rôle de lubrification 

- un effet tampon augmentant le ph et diminuant ainsi l’acidité buccale et l’apparition de carie 

- la reminéralisation des dents 

- la préparation du bol alimentaire pour permettre une déglutition correcte 

- un rôle immunologique par la présence d’Ig A et M qui agissent contre les bactéries orales 

cariogènes et par la présence de protéines, telles les histatines qui ont des propriétés 

antifongiques. 
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   L’irradiation va entrainer à la fois une modification de la qualité et une diminution de la 

quantité de salive, ce qui va avoir de nombreuses conséquences : douleurs, difficulté à parler, 

à déglutir, et une augmentation de l’incidence de caries. 

   De plus, la radiothérapie va également provoquer des lésions actiniques du parenchyme des 

glandes salivaires qui va entrainer la prolifération de bactéries cariogènes, telles que 

streptococcus mutans et lactobacillus, ainsi que la prolifération des infections fongiques par 

candida albicans (15). 

  Ces séquelles diminuent avec l’utilisation de la radiothérapie conformationnelle, puisqu’elle 

ne vise que les tissus cibles. L’irradiation des glandes salivaires pourrait être diminuée de 24 à 

26 gy avec cette nouvelle technique (16). 

 

3.3.1.5. Sur les dents (15,16) 

 

   Les caries dentaires appelées caries post-radiques surviennent spontanément dans les trois 

mois qui suivent la fin de la radiothérapie externe. Précédées, en général, par une période 

d’hyperesthésie dentinaire, elles évoluent en des sites peu habituels et n’épargnent aucune dent. 

Elles atteignent : les collets (sous la forme de caries rampantes), les bords incisifs, les pointes 

cuspidiennes et les faces libres. Une coloration brunâtre ou noire des surfaces amélo-

dentinaires les accompagne souvent. 

   Ces caries post-radiques se distinguent des caries banales par leur plus grande agressivité et 

leur rapidité d’évolution. Elles résultent à la fois de l’effet direct du rayonnement sur les tissus 

dentaires qui affecte la jonction émail dentine et fragilise donc l’émail qui devient plus 

sensible à l’acide, mais également des conditions cariogènes créées par l’hyposialie à la suite 

de l’irradiation des glandes salivaires : acidité buccale, développement d’une flore acidogène 

très cariogène et suppression de l’auto nettoyage réalisé normalement par le flux salivaire. Le 

problème dentaire est donc dû en grande partie à une modification quantitative et qualitative 

de la salive. 

   Ces effets très néfastes nécessitent des mesures préventives indispensables. La plus efficace 

est la prophylaxie fluorée qui consiste, en plus d’une hygiène buccodentaire classique, en une 

application quotidienne, la vie durant, d’un gel fluoré (FLUOCARIL 2000 gel) à l’aide de 

gouttières thermoformées (13). 
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3.3.1.6. Sur l’os 

 

L’ostéoradionécrose (11,17,18) 

 

Définition et Physiopathogénie : 

    L'ostéoradionécrose (ORN) est définie, suivant la littérature, par un os exposé qui ne 

cicatrise pas dans les 3 mois sans présence d’une tumeur persistante suite à une irradiation (19). 

Il s’agit d’une ostéite (inflammation) sur un os préalablement irradié qui évolue inévitablement 

en nécrose. Elle constitue la complication la plus préjudiciable pour la qualité de vie du patient, 

car son traitement chirurgical entraine des séquelles esthétiques et fonctionnelles. 

Heureusement, elle devient de plus en plus rare avec le temps, sa fréquence actuelle est 

comprise entre 1 et 5% des patients bénéficiant d'une irradiation des VADS. 

  Elle se diagnostique cliniquement ou à l’aide d’un orthopantomogramme (lésion radioclaire 

mal délimitée). Elle peut être douloureuse ou asymptomatique et parfois accompagnée 

d’halitose ou de dysesthésie. 

  Elle peut apparaitre spontanément suite à la radiothérapie (due aux conséquences de la 

radiothérapie : hypovascularite, hypoxie et hypocellularite)  mais dans la majorité des cas elle 

se déclenche suite à une infection. 

  Le facteur déclenchant infectieux peut être lié à une nécrose pulpaire, une maladie parodontale, 

une avulsion dentaire ou encore une effraction de la barrière muqueuse avec mise à nu de l'os 

(traumatisme d'origine prothétique ou dentaire, geste chirurgical telle une biopsie). Selon Bak et 

al., l’atrophie des glandes salivaires suite à une radiothérapie engendrerait un risque plus 

important d’infections buccales et donc serait un facteur déclencheur d’une ORN.  Le risque 

d’ORN est augmenté après une chirurgie sur un tissu irradié avec de fortes doses (20). 

La mise en place implantaire devra donc se faire avec beaucoup de précautions pour ne 

pas engendrer d’ostéoradionécrose chez un patient irradié. 

En cas d’ORN déclarée, la mise en place d’implant est formellement contre indiquée. 

 

Facteurs de risques : 

 

  Parmi les facteurs de risques, la dose totale délivrée lors de la radiothérapie constitue le 

facteur de risque principal, en effet la valeur seuil pour la mandibule est estimée aux alentours 

de 55Gy. Sous cette dose il y a peu de cas d'ORN (car l'os peut conserver sa capacité de 

remodelage et de régénération), mais à partir de 55 Gy, plus la dose augmente et plus le risque 

s'accroit (21). 
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  La mandibule est plus touchée que le maxillaire du fait de sa vascularisation terminale (les 

radiations ionisantes peuvent oblitérer l’artère alvéolaire inférieure) et de sa densité osseuse 

(os mandibulaire plus dense et donc moins bien vascularisé).  

Beumer et al., Grant et Fletchers , Chopra et al. ainsi que Notani et al. ont réalisé des études et 

ont conclu que les ORN apparaissaient toujours à la mandibule. Des cas d’ORN maxillaires 

ont été rapportés dans d’autres études mais sont beaucoup plus rares (20). 

 

Prise en charge : 

 

Prévention 

  L’ostéoradionécrose est une des complications les plus graves. La prévention reste le meilleur 

traitement. Avant tout traitement de radiothérapie il est nécessaire de réaliser un bilan 

buccodentaire au patient afin d’éliminer tous les foyers infectieux d’origine dentaire et de 

réaliser des gouttières fluorées. Des conseils d’hygiène bucco-dentaire lui seront également 

administrés. Les avulsions doivent être faites dans un délai de 10 à 20 jours avant le début de 

radiothérapie.  

  Les protocoles de radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité réduisent la 

dose et la taille de la cible ce qui diminue l’incidence de l’ostéoradionécrose. 

  Les mesures de prévention peuvent amener à de grands édentements, la thérapeutique 

implantaire, si elle est possible, interviendra après le traitement oncologique. 

  En utilisant le planning de doses reçues par la radiothérapie, on peut anticiper les doses qui 

vont être reçues par les dents et planifier les extractions en fonction. Ceci permet également de 

limiter les extractions si les risques sont très faibles et de garantir une meilleur qualité de vie 

aux patients (20). 

 

Traitements 

  La prise en charge de l’ORN est une priorité absolue dans la mesure où le cancer du patient a 

déjà été traité. La plupart des études préconisent un traitement initial le plus conservateur 

possible. L’objectif est d’éliminer les séquestres osseux, supprimer la douleur et stopper 

l’évolution de l’ORN. Pour cela, l’hygiène doit être irréprochable : bains de bouche réguliers, 

pas d’alcool ni tabac, éviter le port de prothèse amovible. Des antalgiques peuvent être prescrits 

suivant la douleur. Des antibiotiques à long terme sont prescrits tels que les tétracyclines. 
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  Si le traitement conservateur ne suffit pas ou si l’ORN est à un stade trop avancé, le traitement 

sera plus radical : séquestrectomie associée à l’oxygénothérapie à caisson hyperbare ou 

résections mandibulaires avec reconstruction mandibulaire (peu fréquent) (20). 

Le risque majeur d’ostéoradionécrose doit être évalué chez chaque patient en fonction du type, 

de la localisation, de l’intensité des rayons utilisés ainsi que du terrain. 

La décision de mettre ou non des implants devra tenir compte de ce risque majeur. 

 

3.3.2. Psychologique 
 

   Les cancers de la sphère oro-faciale touchent des organes clés de la vie, pouvant ainsi affecter 

la voix, la parole, la déglutition, la respiration avec un impact direct sur la qualité de vie des 

patients. Sans oublier les séquelles potentielles des différents traitements (chirurgie, RT, 

chimiothérapie), tant physiques et fonctionnelles qu’esthétiques pouvant amener dans certains 

cas à des défigurations plus ou moins importantes (7). 

   La douleur, souvent multifactorielle, et les difficultés à l’alimentation sont les plaintes 

fonctionnelles les plus courantes chez le patient. 

La rééducation vocale et nutritionnelle après un traitement par chirurgie et/ou radiothérapie fait 

partie intégrante du traitement et se planifie dès le début de la prise en charge afin de favoriser 

la réinsertion professionnelle. 

Ceci permet une amélioration de la qualité de vie et du confort du patient, la demande du patient 

étant de prolonger sa vie dans la meilleure qualité de vie possible (8). 

 

3.4. Les limites de la prothèse conventionnelle après traitement carcinologiques : 
chirurgie et radiothérapie. 

 

  Des 1925, Housset distingue, dans le cadre d'une " triade d'équilibre ", sustentation, 

stabilisation et rétention : les qualités recherchées dans toute restauration prothétique, fixée ou 

amovible, en étroite interdépendance. Dans le cas des patients irradiés, ces principes de base 

sont souvent difficiles à respecter pour les prothèses conventionnelles. 
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3.4.1. Perturbation de l'équilibre prothétique (22) 
 

  Les traitements chirurgicaux des cancers de la sphère oro-faciale occasionnent fréquemment 

des défauts structuraux qui empêchent la réhabilitation prothétique conventionnelle. Parmi les 

patients traités, moins de 20% sont satisfaits de leur prothèse. Avec la perte osseuse, la perte 

dentaire, et l’apparition de tissus plus fragiles, la rétention des prothèses est beaucoup moins 

bonne. Le tissu de cicatrisation, la diminution de profondeur du vestibule, la déviation des 

mâchoires due à des défaillances musculaires, la réduction de l’ouverture buccale, sont autant 

de perturbations qui limitent la stabilité et le succès des réhabilitations prothétiques (23).      

 

3.4.1.1. Rétention (24,25) 

 

  La rétention prothétique est l’ensemble des forces s’opposant à la désinsertion de la prothèse 

dans le sens axial. 

 

  Celle-ci dépend de 2 facteurs : 

- une adaptation idéale de l’intrados prothétique aux surfaces d’appui buccales 

- une adhérence créée par le film salivaire entre la prothèse et la muqueuse, il s’agit du 

phénomène « adhésion-cohésion » 

 

  Or, suite à la radiothérapie, les glandes salivaires sont atrophiées et secrètent une salive de 

moins bonne qualité et de quantité moindre, voire absence de salive. L’hyposialie ou la 

xérostomie empêche une bonne rétention de la prothèse. 

  La radiothérapie entraine également une diminution de l’épaisseur de la muqueuse qui 

diminue l’adhésion de la prothèse. 

  Après chirurgie, les changements de formes de la muqueuse et des vestibules, l’effacement 

des sillons jugaux, les pertes d’ancrages dentaires, l’épaisseur et la mobilité des lambeaux 

diminuent la rétention prothétique. 

  Le port des appareils devient alors difficile du fait de l’inconfort provoqué par la sensation de 

brûlure de la muqueuse. Les patients sont très souvent contraints de retirer leur prothèse pour 

manger. 
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3.4.1.2. Stabilisation 

 

  La stabilisation est l’ensemble des forces s’opposant aux mouvements de translation 

horizontale et de rotation de la prothèse. 

  La mise en place d’une prothèse chez un sujet sain nécessite une empreinte fonctionnelle 

permettant d’imprimer les jeux musculaires linguaux, jugaux et labiaux ; étape délicate du fait 

de l’action déstabilisante de ces mouvements. 

  Dans notre cas, la chirurgie et la radiothérapie vont générer un manque de mobilité linguale, 

des pertes neurosensorielles et des dysfonctionnements neuromusculaires. Que ce soit lors de 

maxillectomie partielle ou totale, ou en cas de mandibulectomie partielle, on a une forte 

réduction de la surface d’appui et les mouvements musculaires nécessaires à la stabilisation 

d’une prothèse conventionnelle ne sont plus reproductibles 

  C’est pourquoi, quand une résection mandibulaire associée à une radiothérapie ont été 

réalisées, il est difficile, voire inconcevable, de réaliser une prothèse conventionnelle 

 

3.4.1.3. La sustentation 

  La sustentation est représentée par l’ensemble des forces s’opposant à l’enfoncement de la 

prothèse dans les surfaces d’appui sous l’action des forces occlusales. 

  La surface exploitable en bouche doit être nécessaire pour une bonne sustentation prothétique. 

Dans notre cas, la surface d’appui est très réduite surtout après la chirurgie. En effet, il n’y a 

aucun moyen de s’appuyer sur le lambeau si l’on opte pour ce moyen de reconstruction (26). 

La radiothérapie joue également un rôle néfaste sur les tissus de soutien muqueux et osseux 

devenant plus fins et fragiles. 

 

  Tous ces troubles prothétiques aboutissent à une prothèse instable, qui gêne le patient au 

niveau fonctionnel, que ce soit lors de la mastication, de la déglutition, ou de la phonation. 

C’est pourquoi, la thérapeutique implantaire intervient comme solution idéale pouvant faire 

face à ces difficultés.  

  

 Se pose alors la question : est-il possible de poser des implants chez un patient ayant subi des 

irradiations suite à un cancer de la sphère oro-faciale ? L’ostéointégration est-elle possible dans 

ces conditions? Le risque  d’ORN  lié  à la chirurgie implantaire est-il majoré ?
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4. L’OSTEOINTEGRATION PATIENT SAIN vs PATIENT IRRADIE 
 

4.1. Ostéointégration chez le patient sain (27) 
 

4.1.1. Définition 
 

 L’ostéointégration n’est pas qu’un simple contact entre un os et un implant, c’est une réaction 

biologique permettant à l’os d’adhérer sur une surface en titane et de maintenir cette adhésion 

avec le temps. 

  La définition actuelle de l’ostéointégration est « une jonction anatomique et fonctionnelle 

directe entre l’os vivant remanié et la surface de l’implant mis en charge »  

Dans les années 1970 /1980, l’interface souhaitée entre un os et un implant était fibreuse, ce 

qui a été appelé depuis « la fibro-intégration ». 

Les travaux de Brånemark, commencés dès les années 1970, ont révélé qu’il existait un 

contact direct entre l’os et l’implant, appelé par cet auteur « l’ostéo-intégration » (28). 

 

La validation de l’ostéointégration se fait généralement de manière clinique et radiologique 

selon des critères édictés par Albrektsson (1986) : 

- Au niveau clinique, elle se caractérise par une stabilité de l’implant (test à la précelle et test 

sonore : si le son est clair c’est qu’il est ostéointégré) une absence de douleur, d’infection et 

une perte osseuse <0,2 mm/ an pour un succès à long terme. 

- Au niveau radiologique, une continuité entre l’os et l’implant et l’os est présent sur tout le 

pourtour de l’implant avec absence de zone radio-claire. 

 

4.1.2. Facteurs influençant l’ostéo-intégration (27,29,30) 
 

Les facteurs déterminant l’ostéo intégration sont de 3 types : 

 

4.1.2.1. Les facteurs liés à l’hôte 

 

- L’état de santé du patient (affections cardiovasculaires, endocriniennes, ostéoporose, 

biphosphonate, sida, cancer..). 

- les habitudes de vie (alcool, tabac).  
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- présence de pathologies locales : lésion endodontique active à côté de l’implant, 

parodontite... 

- la qualité et la quantité de tissus mous et des tissus durs (31). 

 

La réponse osseuse est différente en fonction du type d’os concerné. Il existe différentes 

classifications de la qualité osseuse, la plus utilisée étant celle proposée par Lekholm et Zarb 

en 1987 : 

Type I : l’os est composé presque entièrement d’os cortical 

Type II : l’os cortical assez large entoure un os spongieux assez dense 

Type III : l’os cortical fin entoure un os spongieux assez dense 

Type IV : l’os cortical fin entoure un os spongieux très poreux. 

 

4.1.2.2. Les facteurs liés à l’implant 

 

- matériau de l’implant : seul le titane permet d’obtenir un ancrage des implants à long terme. 

Il est recouvert d’une couche d’oxyde qui lui assure ses propriétés biologiques. 

- forme de l’implant : seule la forme de la vis (implants cylindriques ou cylindro coniques) a 

montré dans le temps un maintien quasi intégral de l’ostéo-intégration. 

- la longueur et le diamètre de l’implant 

- état de surface de l’implant : surfaces rugueuses mordancées à l’acide ou sablées avec 

différents procédés assurent une meilleure mouillabilité du matériau que les surfaces lisses : 

augmentation de la force de rétention du caillot et création d’une surface plus propice à 

l’adhésion cellulaire. 

 

4.1.2.3. La technique chirurgicale 

 

- préparation du site osseux receveur : vascularisation, phase de cicatrisation osseuse, degré 

de résorption osseuse  

- technique chirurgicale : la mise en place d’implants dentaires nécessite : 

 Des bonnes conditions d’asepsie 

Une irrigation du tissu osseux pour éviter la température critique de l’os (>47°C, 

température démontrée par Eriksson et Albreksson en 1983) 

Une utilisation de forêts affûtés 

Une présence si possible d’une stabilité primaire 
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- conditions de mise en charge : 

 Le principe initial selon Brånemark est une chirurgie en 2 étapes pour permettre à l’implant 

de se lier à l’os : enfouir l’implant pendant quelques mois avant sa mise en charge prothétique : 

concept de la mise en charge différée. 

De nos jours, on peut rencontrer des techniques de mise en charge immédiate indiquées sur 

certains types d’os et selon la quantité de mise en charge. 

 

4 mises en charges sont alors possibles : 

- MEC immédiate : le même jour 

- temporisation immédiate : 1 à 2 jours, provisoire en sous occlusion 

- MEC précoce (<3 semaines) 

- MEC différée (>3 semaines) : protocole de Brånemark (maxillaire 3 à 4 mois, mandibule 6 

semaines) 

 

4.1.3. Processus d’ostéointégration (32) 
 

Le processus d’ostéo-intégration se fait en 2 phases : 

 

4.1.3.1. Phase de stabilité primaire (stabilité mécanique) : 
 

   Aussitôt qu’un implant est placé dans la mâchoire, certaines zones de la surface de l’implant 

sont en contact direct avec l’os. Ce contact est appelé stabilité primaire ou mécanique et 

dépend de la forme de l’implant, de la qualité de l’os, du volume osseux disponible et de la 

préparation du site de l’implant. Un ancrage primaire égal ou supérieur à 25 N/cm doit être 

idéalement obtenu (Adrianssens et coll.2001). 

La stabilité primaire diminue progressivement au cours du processus de remodelage osseux.  

 

4.1.3.2. Phase de stabilité secondaire (stabilité biologique) : 
 

 Elle est caractérisée par la formation d’une cohésion biologique entre la surface de l’implant 

et le tissu osseux. Elle est déterminée par la réponse biologique au traumatisme chirurgical, 

les conditions de cicatrisation et l’état de surface implantaire. 
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4.2. Ostéointégration chez les patients irradiés 
 

4.2.1. Stabilité primaire chez le patient irradié 
 

  Chez un patient sain, non-fumeur, l’analyse de la fréquence de résonnance montre 

habituellement une diminution de la stabilité de l’implant au cours du premier mois après le 

placement chirurgical, due à une diminution de la stabilité primaire (31). 

Verdonck et al. (2008) ont montré que la stabilité primaire, dépendante de la densité osseuse 

et non de la vascularisation, est identique chez un sujet sain et un sujet irradié. Les valeurs 

ISQ (quotient de stabilité primaire) mesurées grâce à l’analyse de la fréquence de résonnance 

(RFA) ont montré des résultats identiques (74,5 vs 73,5) chez des cochons sains et irradiés 

(33). 

 

4.2.2. Stabilité secondaire ou remodelage osseux chez le patient irradié 
 

  L’irradiation entraine une altération de la vascularisation en diminuant le flux sanguin avec 

l’oblitération des canaux de havers, ce qui diminue la nutrition des cellules (30,34). 

  L’irradiation entraine une diminution significative des ostéoblastes, plus radiosensibles. Le 

processus catabolique osseux serait alors supérieur au processus anabolique, induisant une 

réduction de la teneur minérale de l’os irradié et une diminution du volume osseux  (35,36) 

  L’étude à l’échelle moléculaire des cellules adhérentes aux implants sur un site irradié a 

également montré une diminution de gêne impliqués dans la formation osseuse (ALP, et OC) 

et une augmentation des gènes intervenant dans l’inflammation (TNF alpha) et dans la 

formation fibreuse (PDGF-b), ce qui expliquerait la diminution de stabilité implantaire à 5 

semaines (30) 

La stabilité secondaire est perturbée par la radiothérapie. Dès le 1er mois 

l’ostéointégration est moins bonne chez des sujets irradiés que chez des sujets sains. 

 

  L’ostéointégration semble donc compromise chez un patient irradié car le remodelage osseux  

est perturbé par de nombreux facteurs, mais induit-elle la perte des implants ou simplement 

un retard de cicatrisation ? 
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4.3. Etudes sur le pronostic de l'implant en zone saine versus zone irradiée 
 

  Dans l’étude réalisée sur les cochons, les résultats révèlent une perte plus importante des 

implants chez les sujets irradiés dans les 2 premiers mois, mais passé cette date les résultats 

sont identiques dans les 2 groupes et les implants sont bien ostéointégrés (33). 

La cicatrisation osseuse est donc bien présente dans les 2 cas mais plus lente sur un os 

irradié, ce qui implique plus de perte implantaire dans les 2 premiers mois. 

 

  Plusieurs études (Granstrom et al. 1994, Nishimura et al.1998, Brasseur et al.2006, Yerit et 

al.2006) ont démontré une réduction du potentiel de régénération osseuse et d’ostéointégration 

de l’os irradié. Cependant, l’étude comparative (Brognez 2000) n’a trouvé aucune différence 

d’ostéointégration implantaire dans un os irradié et non irradié chez les chiens et celles non 

comparatives d’Arcuri (1997), Keller (1997) et Visch (2002) ont montré une bonne intégration 

des implants dans l’os irradié humain.  

Ces différents résultats seraient dû aux nombreux facteurs influençant l’ostéointégration (dose 

d’irradiation , fréquence, temps entre RT et implantation, qualité de l’os, volume osseux, 

composition de l’implant, le site implantaire mandibule ou maxillaire, l’usage de 

l’oxygénothérapie… ) qui rendent difficiles les conclusions (33). 

 

  Dans l’étude de Brognez sur 11 chiens (3 dans le groupe contrôle, 4 chiens irradiés 4semaines 

après implantation et 4 chiens irradiés 8 semaines avant implantation), 88 implants ont été 

posés. Les chiens ont reçus une dose de 4,3 gy pendant 10 jours et ont été sacrifiés 6 mois 

après implantation afin d’analyser les coupes histologiques de l’os. Sur les 88 implants posés, 

seulement 3 ont été perdus, et sur les 85 restant, de l’os néoformé a pu être observé. Cette 

formation osseuse est constituée d’os fibreux réticulé suivi d’une apposition lamellaire. Les 2 

groupes irradiés ont montré un incontestable remaniement osseux non seulement au niveau de 

l’os alvéolaire mais aussi au niveau de l’os basilaire de la mandibule. Toutefois, les processus 

de résorption semblent plus important que les processus d’apposition au niveau de l’os irradié 

avec 2 phénomènes : une activité ostéoclastique augmentée, et des régions osseuses 

partiellement déminéralisées avec présence de lacunes osseuse et d’ostéocytes morts. Cette 

étude a donc permis de démontrer que malgré les lésions osseuses présentes après irradiation 

chez certains chiens, l’ostéointégration des implants est possible dans le tissu osseux 

irradié (37) 
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  Dans une autre étude, 17 patients atteints de cancer de la cavité orale ont été traités par 

radiations externes atteignant les aires des futurs sites implantaires. Puis 103 implants ont été 

placés entre 18 et 228 mois après la radiothérapie. A 1 an, le taux de succès était de 97% à la 

mandibule et 92% au maxillaire. L’irradiation des maxillaires ne semblent donc pas perturber 

le taux de survie implantaire (38). 

 

  Concernant le délai d’implantation, d’après Colella et al.(2007)(35) si la chirurgie 

implantaire a lieu moins de 12 mois après la fin de la radiothérapie, l’ostéointégration sera 

moins bonne. Les implants posés durant cette période ont démontré une stabilité de l’implant 

significativement plus basse. Une autre revue systématique, incluant 19 études, a montré qu’il 

valait mieux attendre 2 ans après radiothérapie pour éviter d’implanter durant la période à 

risque de métastases et d’ostéoradionécrose. 

  D’autre part, la survie implantaire semble être plus élevée dans les os greffés car ils sont plus 

vascularisés que les os irradiés. Parmi les os irradiés, l’ostéointégration est plus élevée à la 

mandibule qu’au maxillaire (ce dernier étant moins dense). 

  

  La plupart des échecs implantaires ont été observés la 1ere année après implantation avec 

une dose supérieure à 45 gy, mais les échecs implantaires ne seraient pas dose-dépendant 

(c’est-à-dire, autant d’échec que ce soit 50 ou 60 gy) (35). 

 

  La radiothérapie semble perturber l’os alvéolaire au niveau de sa composition, entrainant une 

hypovascularisation et une augmentation de la résorption osseuse. Cependant, de nombreuses 

études ont prouvé que l’ostéointégration des implants est possible mais plus lente sur un 

os irradié et que la thérapeutique implantaire doit rester une solution à proposer aux 

patients ayant subi une radiothérapie des voies aérodigestives supérieures. 

 

Reste à évaluer dans quelles conditions la pose des implants engendrera un taux de réussite le 

plus élevé possible (terrain, dose administrée, délai après RT, type osseux, mandibulaire ou 

maxillaire, type d’implant, avec oxygénothérapie ou pas…) 
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5. INDICATIONS DES IMPLANTS SUR TERRAIN IRRADIE  
 

  Afin de pouvoir proposer une thérapeutique implantaire à un patient traité par radiothérapie, 

il faut étudier avec précision tous les facteurs influençant l’ostéointégration implantaire chez 

le patient irradié afin de garantir la durabilité et la stabilité du traitement au patient. 

En effet, la mise en place d’implants endo osseux peut être envisagée avec prudence et 

nécessite une concertation, et une décision collégiale pluridisciplinaire. 

 

5.1. Sélection du patient : Terrain 
 

  La sélection du patient est primordiale surtout s’il a été préalablement irradié. Avant toute 

chirurgie implantaire, une anamnèse, un bilan clinique et radiographique sont réalisés et font 

partis intégrante de toute décision thérapeutique. 

 

5.1.1. Anamnèse 
 

Cette étape permet de mettre en évidence l’existence de contre-indications d’ordre général à 

l’implantologie, ou des habitudes de vie nocives. 

 

Habitudes nocives : Tabac, alcool, café 

 

  Une étude brésilienne a été réalisée chez des souris afin de mettre en évidence les effets 

délétères du tabac et du café dans la néoformation osseuse après implantation. Les souris ayant 

été exposées au café ou au tabac présentent une diminution de volume osseux comparées au 

groupe contrôle, et le groupe sujet aux deux substances présente une diminution du volume 

osseux néoformé encore plus importante. 

En effet, la cicatrisation osseuse dépend de la migration, de la prolifération et de la 

différentiation des cellules ostéogéniques en cellules ostéoblastiques (Marks and Popoff 

1988), et ce processus est altéré par les habitudes nocives telles que l’alcoolisme (Lima et 

al, 2011), le tabagisme (Bueno et al., 2011) et la consommation de café (Tsuang et al., 2006; 

Lacerda et al., 2010) 

  Froes et al. (2002) ont démontré que la caféine diminue la densité osseuse, et altére le 

métabolisme du calcium en augmentant le taux de calcium plasmatique (Heaney, 2002; 

Lacerda et al, 2010) et en développant ainsi l’ostéoporose (Lloyd et al., 1997).  
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  De plus la nicotine possède plusieurs effets délétères induisant une diminution de l’os 

néoformé: 

- réduction minérale de la matrice osseuse en réduisant l’activité ostéoblastique. 

- retard des processus de cicatrisation avec une diminution des macrophages et des 

neutrophiles 

- une augmentation de l’agrégation plaquettaire  

- une diminution de la vascularisation pouvant entrainer une ischémie des tissus (Sakakura et 

al., 2001; Soares et al., 2010) (39) 

 

  Une revue systématique a voulu comparer le taux de survie implantaire chez les patients 

fumeurs et non-fumeurs. Pour cela tous les patients d’une grande clinique dentaire ayant reçu 

des implants entre 1999 et 2008 furent inclus dans l’étude et on a évalué le taux de survie des 

implants chez les fumeurs et les non-fumeurs : 

- Taux d’échec chez les fumeurs : 135 échecs sur 2406 implants (soit 5,6%) 

- Taux d’échecs chez les non-fumeurs : 185 échecs sur 5259 (soit 3,5%) 

De plus, le pourcentage d’échec chez les fumeurs est d’autant plus élevé que le nombre de 

cigarettes par jour augmente. Ainsi chez les patients fumant plus de 30 cigarettes par jour, le 

taux d’échecs est quasiment multiplié par 2 comparé aux patients fumant moins de 30 

cigarettes par jour (40). 

Ils conclurent qu’il y a 2 fois plus de perte d’implants chez les patients fumeurs par rapport 

aux non-fumeurs. 

 

 

Figure 4 : taux d’échec implantaire en 
fonction du nombre de cigarettes fu-
mées par le patient. 
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Le tabac est donc, sans être une contre-indication absolue, un facteur de risque dans la thérapie 

implantaire. Or, une grande partie des patients ayant un cancer de la sphère oro-faciale sont 

fumeurs et la radiothérapie compromet l’ostéointégration. Il est donc indispensable d’arrêter 

le tabac avant d’envisager une thérapeutique implantaire pour éviter l’échec de 

l’ostéointégration ainsi qu’une récidive tumorale. 

Plusieurs études ont montré qu’il fallait arrêter de fumer au minimum 2 semaines avant 

l’implantation et 8 semaines après pour minimiser les risques d’échecs. Le mieux étant 

bien sûr l’arrêt complet du tabac. 

 

Etat de santé : 

 

Outre les habitudes nocives, l’état de santé du patient va également devoir être évalué, et on 

va vérifier : 

- l’absence de maladie systémique non contrôlée (tel que le diabète, l’ostéoporose, 

perturbations endocriniennes, insuffisance rénale..) qui pourraient altérer l’ostéointégration 

- l’absence d’ostéoradionécrose qui constitue une contre-indication absolue au traitement 

implantaire 

- une bonne hygiène buccodentaire  

- l’absence de traitement par biphosphonate en voie intraveineuse (contre-indication absolue) 

- la motivation du patient et l’acceptation des contraintes de suivi 

- le pronostic du patient (à discuter avec le médecin ORL qui le suit) soit, déterminer ses 

antécédents au niveau de sa maladie cancéreuse : quel traitement il a suivi, le risque de 

métastase, l’âge du patient...et ainsi d’établir une balance bénéfices/risques au traitement 

implantaire. 

Ernst et al. ont montré que l’âge et le genre n’influençaient pas sur le remaniement osseux 

après implantation, mais que la radiothérapie induisait une diminution de l’os crestal (25). 

 

5.1.2. Examen clinique 
 

Examen exo-buccal : 

- des ATM et des muscles masséters (déterminer un éventuel bruxisme) 

- de l’ouverture buccale (passage des instruments d’implantologie), souvent limitée après un 

traitement carcinologique ORL. 
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- des parties molles 

- de la symétrie faciale et du profil facial 

- de la dimension verticale 

- de la morphologie des lèvres et du sourire 

 

Examen endo-buccal : 

- un bilan parodontal  

- une analyse occlusale  

- une étude prothétique  

- une évaluation esthétique 

 

Une revue systématique (méta-analyse) a voulu déterminer le risque d’échec implantaire et la 

perte osseuse marginale chez des sujets avec antécédents de parodontite et chez des sujets 

sains. Un plus gros risque d’échec implantaire et de perte d’os marginal autour des implants 

ont été obtenus chez les sujets avec antécédents de parodontites. 

En effet, Karoussis et Colleagues, ont trouvé une perte osseuse de 1.00±1.38mm en mésial et 

0.94±0.73 en distal autour des implants chez le groupe avec antécédent de parodontite contre 

0.48±1.10 en distal et 0.50±1.08 en mésial chez les patients sains, soit presque 2 fois plus de 

perte osseuse chez les sujets avec antécédents de parodontite 

Il sera donc indispensable de traiter toute parodontite présente chez un patient irradié 

avant d’envisager une thérapeutique implantaire (41). 

 

Chez les patients suivis pour cancer, ce bilan doit prendre en compte d’autres critères afin 

d’évaluer les chances de succès implantaire, comme notamment : 

- les données anatomophysiologiques comme la présence éventuelle d’un trismus, 

d’adénopathies, de sensibilités labio-mentonnières, la qualité des rapports intermaxillaires 

ainsi que le degré de mobilité de la langue. 

- le niveau d’hyposialie est également important à repérer car cela rend difficile l’instauration 

d’une bonne hygiène bucco-dentaire nécessaire pour tout traitement implantaire. 

- le nombre et la valeur intrinsèque des dents restantes, la qualité de la gencive attachée, la 

hauteur vestibulaire et notamment la présence ou non de vestibule. 

- la présence de brides fibreuses ou d’un lambeau (épais, mobile…) 

- les éventuelles para-fonctions ainsi que d’autres éléments physiologiques comme la 

déglutition et la mastication. 
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5.1.3. Examen radiologique (42–44) 

 

Le bilan radiologique est indispensable avant toute indication d’un traitement implantaire car 

il permet de visualiser de nombreux paramètres de réussite, tel le niveau osseux, la densité 

osseuse, l’espace nécessaire pour la pose d’implant, mais également de vérifier l’absence 

d’ostéoradionécrose et la position d’élément anatomique tel le nerf alvéolaire inférieur qui 

pourrait, en cas de lésion entrainer de graves conséquences physiologiques. 

Pour cela, un examen radiologique en 3 dimensions doit compléter la radiographie 

panoramique et le bilan long cône afin de visualiser au mieux la structure anatomique dans 

l’espace. 

 

La panoramique ou orthopantomogramme : il s’agit d’un examen en 2 dimensions, 

permettant d’avoir une vue d’ensemble. Ce cliché permet de mettre en évidence les lésions 

dentaires et les tissus adjacents pouvant amener à diagnostiquer une éventuelle fracture de 

mâchoire ou une tumeur buccale. Mais il ne donne aucune information tridimensionnelle. 

 

Le bilan long cône : il s’agit de réaliser plusieurs clichés rétro alvéolaires afin de préciser le 

diagnostic parodontal, endodontique et prothétique. Mais ce bilan radiographique est plutôt 

rare et difficilement réalisable chez les patients irradiés car l’absence du sillon pelviglosse et 

l’ankyloglossie empêchent la réalisation de bons clichés. 

Le scanner ou Cone Beam : il est indispensable car il permet une visualisation en 3 

dimensions des structures anatomiques. Son but premier est de rechercher l’absence 

d’ostéoradionécrose, d’ostéolyse, et d’évaluer la qualité osseuse en particulier dans les zones 

irradiées. 

L’étude pré-implantaire est le plus souvent réalisée à l’aide d’un logiciel d’imagerie. 

Il en résulte une série de coupes dont l’analyse permet de repérer les obstacles anatomiques 

(sinus, nerf dentaire inferieur, foramen mentonnier...), de dépister les pathologies éventuelles, 

de quantifier la densité osseuse. 

L’utilisation d’un guide radiologique, dans la mesure du possible, associée à tous ces examens 

s’avère très utile pour visualiser l’emplacement désiré des implants. 
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Lorsque le patient irradié prévoit un traitement implantaire, il doit réaliser un bilan 

radiologique complet afin d’évaluer le volume et la densité de l’os ainsi que les structures de 

voisinage. 

Tous ces résultats sont à confronter ensuite avec les données de dosimétrie reçues lors de la 

radiothérapie et le projet implantaire et prothétique final. 

 

5.2. Site implantaire 
 

L’ostéointégration des implants dépend également du site implantaire : sa localisation, sa 

densité, son irradiation, et s’il s’agit d’un os greffé ou non. 

 

5.2.1. Localisation selon le maxillaire  
 

  Plusieurs études ont été faites pour comparer la survie implantaire chez les patients irradiés 

en fonction de la pose maxillaire ou mandibulaire de l’implant. 

Sur les différentes études analysées dans une revue systématique, il semblerait que les 

implants placés dans un os maxillaire ont un taux d’échec plus important que ceux placés 

à la mandibule avec une moyenne d’échecs implantaires de 4.4% à la mandibule contre 

17.5% au maxillaire (35). Le succès implantaire à la mandibule est plus prédictible que le 

succès au maxillaire même si on y ajoute un traitement par HBO avant implantation d’après 

Niimi et al.(45) 

 

  D’autres études comparatives obtiennent également une différence significative entre la 

mandibule et le maxillaire : 

-Virsh et al. : taux de survie des implants à 10 ans de 60% au maxillaire contre 85 % à la 

mandibule mais pas de différence significative entre la région antérieure et postérieur de la 

mandibule et du maxillaire (46). 

-Buddula et al. (2011) taux de survie implantaire dans l’os maxillaire natif irradié de 79,1% 

contre 100% à la mandibule (47). 

- Jernt et al. avec 72,4% de réussite au maxillaire contre 94,5 à la mandibule (48). 

 

  Granstrom et al. ont étudié les différents taux de survie des implants dans différents os 

irradiés et ont conclu que le plus grand taux d’échec se situe au niveau de l’os frontal puis de 

l’os zygomatique,  l’os maxillaire, l’os mandibulaire et enfin l’os temporal. 
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La mandibule du fait de sa densité semble pouvoir mieux intégrer les implants car elle est 

relativement plus radiorésistante comparée au maxillaire (21,49). Les implants ont un taux de 

survie élevé à la mandibule dans les 10 années qui suivent l‘implantation (36).  

 

  D’autre part, d’autres études ne trouvent pas de différence significative, c’est le cas d’une 

étude rétrospective, qui a étudiée 46 patients de 2003 à 2009 ayant eu un cancer oral et traités 

par chirurgie et radiothérapie et possédant une réhabilitation prothétique sur implants. Tous 

les implants ont été posés sur des sites irradiés. Dans cette étude, la survie implantaire était 

différente suivant le maxillaire : 65% au maxillaire contre 71% à la mandibule, mais la 

différence observée  n’était pas statistiquement significative (50). 

Pompa et al.  n’ont pas trouvé de corrélation non plus suivant le site implantaire (maxillaire 

ou mandibulaire) (51).  

 

  Les résultats de survie implantaire dans les 2 maxillaires sont très variables suivant les 

études : 

- A la mandibule, Keller et al. ont trouvé un taux de survie implantaire trés élevé (99%) dans 

des mandibules irradiées alors que Babin et al. ont montré un taux de survie implantaire très 

bas (70%)  (52). 

- Au maxillaire, des études ont montré un taux de survie implantaire a presque 100% dans des 

maxillaires irradiés alors que d’autres à 40% (53). 

Le taux d’échecs implantaires dans certaines études serait dû à la différence de densité, de 

volume osseux et d’apport vasculaire dans les 2 maxillaires (48,54). 

 

  Il semblerait donc que les résultats ne concordent pas suivant les études car beaucoup de 

paramètres entrent en jeux : les doses d’irradiations diffèrent, les échantillons sont plus ou 

moins grands...mais dans les études systématiques regroupant plusieurs études et donc étant 

plus significatives, la mandibule semble obtenir de meilleurs taux de succès que le maxillaire. 

Ceci peut être expliqué par une différence de densité entre les 2 maxillaires : la mandibule 

étant plus dense, l’implant est plus stable et s’intègre plus facilement à l’os. 

 

  De plus, le taux de réussite implantaire serait plus élevé dans la partie antérieure de la 

mandibule que dans les régions postérieures avec un taux de survie de 96,3% pour les 

implants placés en région antérieur contre 77,6% pour les implants placés en région 

postérieure. En effet, la symphyse mandibulaire serait très rarement atteinte par les rayons et 
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donc aurait un taux de réussite implantaire très élevé, cependant la région au niveau des 

prémolaires et molaires serait beaucoup plus touchée et recevrait des doses beaucoup plus 

importantes entrainant plus d’échecs. Buddula et al. ont également trouvé que le taux d’échec 

implantaire en régions postérieures au maxillaire ou à la mandibule était plus élevé qu’en 

région antérieur. Ceci serait dû au fait que l’os est plus dense en antérieur et donc assure une 

meilleure stabilité primaire (47).  

 

Figure 5 : Doses reçues par les dents ou régions dentaires suivant le type de cancer (20) : 

 

 

  Pour le traitement des cancers de la bouche, de la langue, et de l’hypo pharynx c’est la partie 

postérieure de la mandibule qui reçoit le plus de rayonnement et pour le cancer du 

nasopharynx c’est la région postérieure du maxillaire qui reçoit le plus de doses. Cependant 

la taille de la tumeur n’est pas prise en compte dans cette étude. 

  Hansen et al. ont été les premiers à évaluer la dose reçue par chacune des régions dentaires 

de la mandibule pour un cancer buccal (BOT). Ils ont trouvé que pour les petites tumeurs (T1 

et T2) la région antérieure de la mandibule recevait des doses moins élevées que la région 

postérieure alors que pour les grandes tumeurs, toute la mandibule recevait des doses élevées 

et qu’il y avait un risque d’ostéoradionécrose avec les doses dépassant le seuil de 55 Gy. 

 

L’implantation au niveau de la symphyse mandibulaire est à privilégier chez le patient 

qui a subi une radiothérapie cervico faciale. 
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5.2.2. Irradiation 

  Pour qu’une étude soit significative, elle doit prendre en compte la dose d’irradiation à 

chaque endroit de la mandibule et du maxillaire, or c’est rarement le cas dans les séries 

publiées ou les données sont souvent imprécises (on ne connait pas le champ de radiation, ni 

la fréquence). Il est plus juste de parler de terrain irradié. Selon la technique de radiothérapie 

utilisée, il est plus ou moins facile d’avoir des données précises sur la dose de rayons à un 

endroit précis de l’os mandibulaire ou maxillaire, et ce, d’autant plus si on utilise la technique 

IMRT en utilisant dental maps multi-atlas qui calcule automatiquement les doses reçues par 

chaque dent (Thariat) (55). 

  Esposito conclut que l’irradiation préalable de l’os n’est pas une contre-indication. Le 

taux d’échecs implantaires lors de son étude est de 4,9% et concerne uniquement les doses 

d’irradiation supérieures à 50 Gy.  

  Sur les différentes études analysant le lien entre la dose de radiothérapie et l’échec 

implantaire, on remarque qu’il n’y a aucun échec implantaire en dessous de 50 gy. 

Cependant les protocoles de radiothérapie habituels traitant une tumeur cervico faciale ont un 

dosage compris entre 50 et 70 gy.  En ce qui concerne les doses absorbées supérieures à                   

50 gy, les taux d’échec varient selon les études, sans forcément qu’il y ait un effet dose 

dépendant (c’est à dire une augmentation d’échec avec une augmentation de la dose) (46). 

 

  De nombreuses études ont évalué la relation dose délivrée/survie implantaire, mais beaucoup 

d’entre elles ne sont pas utilisables car elles ne spécifient pas si les implants ont été posés sur 

un site qui a subi les radiations ou non et à quelle dose.  

Par contre, Asikeinen et al. ont démontré que sur un site irradié à 40gy et 50 gy avec 

fractionnement de doses il y avait un taux de réussite implantaire de presque 100% alors qu’à 

60 gy, malgré les doses fractionnées de rayons, les implants ont tous subi une perte osseuse 

rapide entrainant la mobilité des implants. Le taux d’échec a surement été surévalué par le 

court intervalle séparant la radiothérapie de l’implantation (4mois) mais montre malgré tout 

qu’au-delà de 50 gy le risque d’échec implantaire est important.  

 

 Pour augmenter le taux de réussite il est conseillé de fractionner les doses de 

rayonnement afin de stimuler les capacités de remodelage osseux et de réaliser 

l’implantation au moins 1 an après la radiothérapie (56). 
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En effet, 1 an semble être le meilleur compromis pour assurer une meilleure qualité de vie au 

patient et laisser le temps aux tissus osseux de récupérer des effets secondaires de la 

radiothérapie tout en vérifiant l’absence de métastase. 

 

  Ganstrom a fait apparaitre une nouvelle mesure d’irradiation afin de prendre en compte le 

fractionnement d’une radiothérapie standard, ce qui a donné le CRE (effets cumulatifs des 

radiations). On obtient une estimation des doses beaucoup plus proche de la réalité. 

 

   Les données actuelles montrent qu’en dessous d’un CRE compris entre 18 et 20, il y aura 

très peu d’échec implantaire, alors qu’au-dessus de ces doses, le nombre d’échec augmente. 

Avec un CRE de 40 (soit 120 gy avec un fractionnement standard) le taux d’échec est de 100% 

(36). 

 

  Dans une autre étude, Ganstrom et al. ont calculé les effets cumulatifs des radiations (CRE) 

et ont montré que l’irradiation avait un effet négatif sur l’ostéointégration. Plus la dose et le 

temps de radiothérapie augmentent, plus le taux d’échec implantaire est élevé. Quand les 

doses dépassent 30 CRE, la perte implantaire est statistiquement significative. Cette étude a 

également montré que si le patient était irradié après la pose d’implant, celui-ci avait moins 

de chance de survie et donc encore moins s’il combinait une pré- et post radiothérapie. Par 

contre la chirurgie ne semble pas influencer la survie implantaire si il y a suffisamment d’os 

pour tenir l’implant (21). 

Dans des études récentes incluant un grand nombre d’implants et un suivi sur de nombreuses 

années, il semble que la chimiothérapie ait des effets négatifs tardifs comparables à ceux de 

l’irradiation et donc que l’association chimiothérapie et radiothérapie réduirait le taux de 

succès implantaire (36). 

 

Le risque d’échec implantaire est plus élevé en associant pré et post radiothérapie ou 

chimiothérapie et radiothérapie. Cependant, aucune différence observée avec ou sans 

chirurgie. 
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On peut résumer le rapport effets cumulatifs de radiothérapie et réussite implantaire dans le 

tableau suivant : 

<20 CRE (<50 gy): risque d’échec nul ou très faible 

Entre 20 et 30 CRE  (entre 50 et 65gy): risque d’échec modéré 

Entre 30 et 40 CRE (>65gy) : risque d‘échec élevé 

>40 CRE (120gy) : 100% d’échec 

 

Avant toute pose d’implant, il faut donc savoir précisément le type de radiothérapie que le 

patient a subi, les doses reçues par le site implantaire, et si elles ont été fractionnées ou non. 

En cas de dosage élevé et d’une proposition de thérapeutique implantaire, tous les risques 

doivent être précisément expliqués au patient ainsi que leurs conséquences. 

 

5.2.3. Os greffé ou non 
 

  Il n’existe pas beaucoup d’étude qui compare la survie des implants dentaires dans l’os natif 

et dans l’os greffé chez des patients qui ont reçu des radiations au niveau de la sphère oro-

faciale. 

  Dans l’étude de Buddula, les différences n’étaient pas significatives avec une survie des 

implants dans l’os greffé non irradié de 82,3% et 98,1% respectivement au maxillaire et à la 

mandibule et une survie dans l’os natif irradié de 79,8 et 100% au maxillaire et à la mandibule 

après 3 ans. Cependant, la survie implantaire devient faible lorsque l’implant est placé dans 

un os greffé et irradié (47). 

  Une étude a sélectionnée 33 patients qui ont subis une réhabilitation implantaire sur une 

greffe de fibula revascularisée. Malgré les facteurs de risque présents chez ces patients 

(consommation de tabac, d’alcool, manque d’hygiène oral, altération de l’anatomie 

mandibulaire et irradiation), le taux de survie implantaire à 5 ans est très satisfaisant avec 86% 

de réussite dans l’os natif et l’os greffé mandibulaire non irradié et 82% de réussite dans l’os 

natif mandibulaire irradié. Cependant, on n’observe que 38% de succès implantaire dans un 

tissu greffé et irradié. 

 

Il est donc préférable de poser des implants sur un site greffé non irradié qu’un site natif 

irradié , par contre il est contre indiqué de réaliser une implantation sur un tissu greffé 

et irradié car le pourcentage de réussite implantaire est très faible (36,57). 
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5.3. Type d’implant 
 

5.3.1. Dimensions 
 

 Longueur  

  Plusieurs études ont montré un taux d’échec plus important au maxillaire qu’ à la mandibule 

et plus particulièrement avec des implants <7 mm de hauteur (36,48) 

Il semblerait que les implants courts soient plus exposés aux forces engendrées par les 

prothèses entrainant un moins bon pronostic (21). 

Ainsi les implants longs sont à privilégier (>7mm) si les études radiographiques le 

permettent mais il ne sert à rien d’utiliser des implants trop longs non plus car l’os irradié doit 

être échauffé le moins possible. 

Au maxillaire, la survie implantaire est même améliorée lorsque l’implant dépasse 10mm de 

longueur d’après l’étude de Niimi et al. (1997) (45). 

 

 Diamètre 

- Sur un os irradié, les implants de petit diamètre (<3,7 mm) présentent une moins bonne 

résistance mécanique et une moins bonne stabilité primaire donc on évitera leur utilisation si 

l’espace permet de placer des implants de plus gros diamètre. Cependant il n’y a pas de 

différence observée chez les implants de diamètre standard (de 3,75 à 4,1 mm) ou large (>4,5 

mm)  

- Sur un os greffé, l’étude de Buddula et al. a démontré que les implants de moins de 3,75 mm 

de diamètre avaient moins de chance de s’intégrer à l’os que les implants avec un diamètre de 

4 ou 5mm. 

Les implants possédant un diamètre plus large ont une meilleure chance de survie 

comparés à ceux qui ont un plus petit diamètre (47). 

 

5.3.2. Etats de surface 
 

  Deux états de surface sont actuellement proposés par les fabricants: usiné, c’est à dire sans 

retraitement de surface ou sablé et/ou mordancé (attaque acide). 

La nécessité d’obtenir un recouvrement rapide de la surface de l’implant par le sang du patient 

va orienter le choix vers une surface ayant une grande « mouillabilité » qui semble apportée 

par les surfaces sablées/mordancées. Les surfaces usinées sont donc de plus en plus 
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abandonnées par les fabricants. 

  Busing et al. (1983) précisent que : « pour l’incorporation correcte d’un implant endo-osseux, 

la formation rapide d’un recouvrement de surface par le sang du patient est nécessaire pour 

permettre l’incorporation et finalement l’apposition osseuse ». 

La notion d’énergie de surface est bien expliquée par Baier et al (1986). Lorsqu’elle est élevée 

les cellules s’étalent et ont un développement rapide. L’énergie de surface n’est pas propre à 

un matériau mais à la façon dont sa surface est préparée. Un implant sablé aura une énergie 

de surface plus élevée et donc une mouillabilité plus importante et une meilleure intégration 

osseuse.  

  Olmsteadt (1983) a déterminé les caractéristiques de la porosité et précise qu’il n’y a pas 

d’ostéointégration si la porosité est inférieure à 30µm et que la porosité idéale se situe entre 

30 et 150µm, ce qui représente un sablage réalisé avec un matériau à grain fin (27). 

Une étude actuelle (2017) a même démontré qu’un double mordançage à l’acide améliore 

l’ostéointégration de l’implant avec une adhésion, prolifération et différenciation des 

ostéoblastes sur la nouvelle surface (58). 

  Herrero Climent et al. (2013)  ont affirmé que plus une surface est rugueuse au plus 

l’adhérence cellulaire est bonne, ainsi une surface implantaire subissant sablage+ mordançage 

révèle une meilleure ostéointégration qu’un simple mordançage ou qu’un simple sablage. 

Mais le sablage seul engendre plus d’échange biologique que le mordançage seul (59). 

 

Un implant  rugueux améliore l’adhésion cellulaire et la surface de l’implant ce qui 

favorise l’ostéointégration et donc la stabilité secondaire. 

 

Un retraitement de surface semble donc de meilleur pronostic, deux études rétrospectives  de 

2017 et 2013 ont démontré qu’il y a avait un grand taux de survie d’implants rugueux après 

25 ans de mise en charge de ces implants avec 90% de survie (60,61). 

Chez les patients irradiés au niveau de la tête et du coup, l’étude de Buddula et al.(2011) a 

estimé qu’il y avait 2,9 fois plus d’échec implantaire à 5ans après la pose d’un implant lisse 

par rapport à la pose d’un implant rugueux, maxillaire et mandibule confondues. 

 

Les études récentes ont donc démontré un meilleur taux de survie des implants avec une 

surface rugueuse chez les patients irradiés. 
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5.4. Délai de chargement 
 

  Chez un patient sain, le délai entre la mise en place de l’implant et la mise en charge 

prothétique est souvent compris entre 3 et 4 mois pour laisser le temps à l’os de cicatriser 

autour de l’implant. Chez un patient irradié, la guérison osseuse et l’ostéointégration se produit 

à un rythme plus lent. La stabilité des implants serait plus faible les deux premiers mois au 

niveau d’un tissu osseux irradié. Pour ces raisons, la période pré requise entre la chirurgie 

implantaire et la réhabilitation prothétique est fixée à 6 mois selon Taylor et Worthington (62). 

D’autres études cliniques, mettent en charge les implants à environ 6 mois et obtiennent de 

bons résultats. Ce délai n’est pas une recommandation officielle. Aucune étude ne parle de la 

possibilité et de l’intérêt de la mise en charge immédiate dans un os irradié. 

 

5.5. Type de prothèse   
 

    Après un traitement par radiothérapie, les tissus buccodentaires sont beaucoup plus fragiles, 

et les patients ne supportent plus leur prothèse amovible conventionnelle instable qui s’ appuie 

contre les tissus mous entrainant des lésions muqueuses type mucites, voire, si l’infection se 

propage, des lésions plus graves telles que des ostéoradionécroses. 

Avec les résultats positifs des prothèses supportées par des implants, l’implantologie est 

devenue une option acceptable de réhabilitation pour les patients irradiés (63). 

   La prothèse sur implant, qu’elle soit fixe ou amovible, est généralement beaucoup mieux 

supportée par les patients et a l’avantage de minimiser les complications muqueuses et donc 

de diminuer le risque d’ostéoradionécrose. Des précédentes études montrent l’importance des 

systèmes de rétention prothétique surtout chez les patients irradiés. Les rétentions fixes 

minimisent les altérations de la muqueuse alors que les prothèses amovibles engendrent des 

pressions continues sur les muqueuses et peuvent déclencher une ostéoradionécrose (64). 

 

Les patients voient leur qualité de vie améliorée à la fois sur le plan physique car ils peuvent 

se nourrir aussi bien qu’avant leur cancer et à la fois sur le plan psychologique car ils 

retrouvent l’esthétique de leur sourire et peuvent continuer à vivre normalement.  

Dans les études, le taux de succès de survie implantaire est élevé dans un os irradié mais ne 

prend souvent pas en compte la mise en charge de l’implant. La survie de l’implant dépend 

du type de prothèse. 
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5.5.1. La prothèse amovible (PACSI) 
 

 Dans la plupart des cas, le type de prothèse utilisée est majoritairement la prothèse adjointe 

sur implants car elle possède de nombreux avantages : 

- une facilité à l’hygiène buccodentaire (l’appareil se clipse et se déclipse afin de pouvoir le 

nettoyer plus facilement et diminuer la formation de tartre) 

- le nombre d’implants est souvent diminué : 2 implants symphysaires suffisent pour un 

appareil complet à la mandibule. 

- le taux de succès implantaire est souvent plus élevé dans les régions antérieures au maxillaire 

et à la mandibule et pour ces types de prothèses les implants sont placés dans les régions 

antérieures. 

- le montage occlusal est plus facile. 

- le coût est moins élevé. 

 

  Le patient doit effectuer une maintenance régulière pour avoir de bons résultats à long terme. 

Le taux de succès des prothèses supra implantaires est plus élevé à la mandibule (97%) qu’au 

maxillaire (75%) après 5 ans (48). 

  Dans l’étude de Geckili, 100% de réussite implantaire avec une prothèse adjointe supportée 

par 3 implants mandibulaires (65). 

  L’étude de Cordaro (2013) a voulu comparer dans une étude rétrospective d’au moins 1 an 

de suivi, le système d’attachement  locator avec celui utilisant une barre de conjonction. Aucun 

implant n’a été perdu mais le groupe de patients avec des Locator a obtenu de meilleurs 

résultats dans tous les paramètres cliniques évalués : indice de plaque, de saignement, perte 

d’attache autour de l’implant. Même si la satisfaction des patients semble semblable dans les 

2 groupes, le type d’attachement Locator permet une meilleure hygiène, des tissus mous plus 

sains et donc une survie implantaire plus longue (66).  

  Troeltzsch va également conclure que les locators constituent une très bonne alternative pour 

une réhabilitation maxillaire ou mandibulaire avec de bons résultats cliniques à la fois au 

niveau de la prothèse et au niveau des implants (67). 

 

La prothèse amovible sur implant offre donc de très bons résultats cliniques à court et 

long termes en permettant une bonne hygiène buccodentaire. Le système d’attachement 

locator est à privilégier comparé au système de barre. 
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5.5.2. La prothèse fixe 
 

   La prothèse fixe est plus compliquée à mettre en œuvre et nécessite plus d’implants que la 

prothèse adjointe sur implants. Or, sur un patient irradié, l’ostéointégration est plus difficile 

que sur un patient sain, surtout dans les régions postérieures donc cette solution est plus 

risquée et peut entrainer plus facilement l’apparition d’ostéoradionécrose, d’autant plus que 

l’hygiène est plus difficile. 

Les extensions de type cantilever ont un taux de survie bas et sont donc à éviter.  

Le chargement prothétique doit être dans l’axe des implants pour que les forces soient 

distribuées d’une manière optimale (36). 

  Certains auteurs pensent que le taux de survie implantaire serait plus élevé avec des prothèses 

fixes car les charges seraient mieux reparties du au nombre plus élevé d’implants et la portion 

de prothèse touchant les tissus mous serait plus faible et donc entrainerait moins de 

blessures(63). L’utilisation de retentions fixes diminuent le risque d’échecs implantaires  

(21,25). 

La prothèse fixe semble également être un bon moyen de restauration chez les patients 

irradiés mais il s’agit d’une solution plus risquée et plus compliquée à réaliser. 

 

Particularité chez le patient irradié : 

Eckert et al ont noté que le problème le plus important chez les patients irradiés était relatif 

aux tissus mous. Les gingivites sont plus souvent présentes, les vis de couvertures se 

retrouvent souvent exposées (17%) après la chirurgie implantaire de phase 1. La nécrose des 

tissus mous a été observée chez 5% des patients (36). Cette gestion difficile des tissus mous 

entraine une moins bonne réussite des traitements implantaires, c’est pourquoi il faut assurer 

un suivi permanent après la pose des implants chez un sujet irradié pour assurer une bonne 

survie des prothèses sur implants. 

5.6. Comment améliorer la survie implantaire ?  
 

Dans cette partie, nous allons voir qu’il existe des moyens qui peuvent améliorer le taux de 

survie implantaire chez le patient irradié. L’oxygénothérapie, les BMP et les OGP en font 

partie. 
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5.6.1. Oxygénothérapie à caisson hyperbare (HBO) 

 

L’oxygénothérapie à caisson hyperbare est aujourd’hui la stratégie thérapeutique la plus 

connue et la plus utilisée pour améliorer le taux de succès implantaire chez les patients 

irradiés. 

 

 Définition 

L’oxygénothérapie à caisson hyperbare consiste à placer le patient dans une enceinte sous 

pression. La pression du caisson étanche augmente progressivement jusqu’à ce qu’elle soit 

supérieure à la pression atmosphérique ce qui va augmenter la pression partielle en oxygène 

du patient. 

Cette pratique vise à stimuler la synthèse de collagène et la prolifération fibroblastique 

induisant l’angiogenèse et à augmenter l’apport en oxygène des cellules. 

L’intérêt de son utilisation chez les sujets irradiés est de diminuer l’hypoxie tissulaire en 

augmentant la vascularisation ainsi que l’oxygène dans ces tissus. 

La cicatrisation des tissus est alors améliorée (36,49).  

Des données récentes montrent que l’oxygène à une pression élevée agit en synergie avec 

plusieurs facteurs de croissance, ce qui stimule la croissance osseuse et la régénération 

osseuse.. 

 

 Utilisation en prévention et en traitement de l’ostéoradionécrose 

L’utilisation de l’oxygénothérapie à caisson hyperbare après une radiothérapie chez les 

patients atteints de cancer de la sphère oro-faciale se fait en prévention mais aussi en 

traitement des ostéoradionécroses.  

En effet, plusieurs études ont démontré que pour traiter une ostéoradionécrose il fallait à la 

fois associer chirurgie et oxygénothérapie par caisson hyperbare. 

L’oxygénothérapie seule permet la diminution des tissus osseux nécrotiques grâce à 

l’angiogenèse et la prolifération cellulaire mais ne permet pas une cicatrisation complète de 

l’os car la quantité des tissus nécrotiques est souvent trop importante.  

Il est donc nécessaire d’associer ces 2 traitements lorsque le traitement conservateur ne suffit 

pas (68). 
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 Utilisation avant implantation 

Dans les années 1988, l’utilisation de l’oxygénothérapie à caisson hyperbare commence à être 

introduite dans le protocole d’implantation chez les patients irradiés afin de diminuer le taux 

d’échec implantaire dans ce type d’os, avec des patients recevant parfois des doses de 

radiothérapie supérieures à 80gy. C’est le seul moyen à l’époque  pour contrebalancer les 

effets négatifs de la radiothérapie.  

Aujourd’hui le recours à cette thérapeutique avant l’implantation chez les patients irradiés est 

sujette à de nombreuses controverses. 

 

 Ceux qui préconisent son utilisation estiment qu’elle devrait être utilisée seulement 

si les doses de radiothérapie dépassent 50gy. 

 

- Ganstrom montre dans une étude que l’adjonction d’HBO réduit le nombre d’échec 

d’ostéointégration des implants dans toutes les régions cranio-faciales sauf la région temporo 

pariétale (21) et dans une autre étude il conclut que les implants placés dans un os irradié sont 

associés à un taux d’échec plus important (53,7%) que ceux placés dans un os irradié associés 

à un traitement par oxygénothérapie à caisson hyperbare (8,1%) (69). 

- Smatt et al. (1995) ont également démontré l’importance de l’HBO dans la survie implantaire 

et ont montré que l’implantation sur tissu irradié était faisable (70). 

- Niimi A et al. ont observé une diminution des pertes d’implants au maxillaire avec 

l’adjonction de traitement HBO ( 62,5% de succès implantaire sans HBO contre 80 %avec 

HBO) (45). 

- Harisson (2003) considère la thérapie d’HBO chez les patients irradiés à la fois pour prévenir 

le risque d’ORN  et pour améliorer le potentiel de guérison de l’os irradié pour de meilleurs 

résultats implantaires et réhabilitations prothétiques. 

 

Plus de 100 publications scientifiques traitant de l’implantation dans un tissu osseux irradié 

ont été réalisées .Une analyse des données a été réalisée en 2001 pour calculer le taux de survie 

des implants dans chaque situation : dans un os irradié, non irradié et irradié avec HBO. 

Différentes régions ont été analysées et dans chaque région, le taux d’échec était plus élevé 

dans un os irradié que non irradié, et l’HBO améliorait le taux de survie implantaire lorsque 

l’os avait été auparavant irradié. 

De nombreuses études cliniques se sont penchées sur le sujet et même si certains auteurs 

n’approuvent pas l’efficacité de l’HBO, des études avec de hauts niveaux de preuves (études 



42 
 

randomisées, contrôlées) ont prouvé l’inverse : en corrélant les études les unes avec les autres, 

le risque d’échec d’implant sans HBO serait de 22% contre 13% avec l’HBO. 

Plus le nombre d’implants est élevé, plus le temps de suivi est long et plus les statistiques sont 

significatives (36). 

 

Il existe cependant des contre-indications à cette pratique : 

Les contre-indications absolues de  l’HBO sont: névrite optique, et maladie pulmonaire car 

le patient risquerait de faire un pneumothorax avec le changement de pression d’oxygène. 

Les contre-indications relatives incluent les infections virales, les infections respiratoires, la 

fièvre, maladie psychiatrique (claustrophobie) et les femmes enceintes (49). 

L’utilisation de l’HBO en réduisant les effets néfastes de la radiothérapie, assure une 

meilleure ostéointégration et une réduction des échecs implantaires (36). 

 

 Cependant, il existe aussi des arguments contre l’utilisation de cette pratique : 

 

Le prix : 

Il s’agit d’une procédure très chère et si le patient n’est pas bien assuré, la décision d’utiliser 

l’HBO ne sera pas évidente. Le prix des séances d’HBO est estimé à 10% de la procédure 

globale de réhabilitation prothétique sur implants.  

 

Effets secondaires 

Plusieurs études ont démontré les difficultés d’équilibrer la pression dans les oreilles 

moyennes entrainant un barotraumatisme auditif avec une incidence de 2%. 

Une myopie transitoire est décrite dans 30% des cas, mais retourne à la normale dans les 

semaines qui suivent la thérapie. 

Des troubles pulmonaires peuvent également apparaitre (syndrome de détresse respiratoire). 

Dans les centres qui utilisent l’HBO, des évaluations au long terme assurent une procédure 

sans risque et confortable avec très peu d’effets secondaires. 

 

Bons résultats sans ajout d’HBO : 

Pour certains auteurs, tel Bruce Donoff, il n’y a pas encore assez de preuves pour affirmer que 

l’utilisation de l’HBO est nécessaire (71). 
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De nombreuses études ont trouvé de très bons résultats sans ajout d’HBO : 

- Andersson, avec 97,8 % de succès implantaire à 8 ans sur des os irradiés et des prothèses 

stables (72). 

- Schoen et al. (2007) ont même trouvé un taux d’échec plus important chez les patients avec 

adjonction d’HBO avant l’implantation avec une survie de 85 % contre 93% dans le groupe 

sans HBO. Ainsi le potentiel bénéfice apporté par la thérapie de prévention par HBO n’a pas 

été confirmé (73). 

- Mancha de la plata et al. (2012) a trouvé un taux ostéointégration de 92,6% à 5 ans après la 

mise en place sans utilisation d’HBO (74). 

- L’étude de Taylor et Worthington, comprend 4 patients irradiés dont seulement 3 ont été 

traités avec adjonction d’HBO. Ils ont pu observer une différence au niveau de l’os et des 

tissus mous : le patient traité sans HBO présentait un os plus hypoxique et la vis de couverture 

avait été découverte par manque de tissus mous. Cependant, après traitement antibiotique, la 

restauration des tissus autour de l’implant s’est faite et la mise en fonction a pu se faire aussi 

bien que chez les patients ayant reçu la thérapie HBO. Donc, malgré la présence de tissus 

moins bien vascularisés sans HBO, les résultats finaux ont été les même avec et sans HBO 

avec l’ajout d’antibiotiques (62). 

La revue Cochrane a montré qu’il n’y avait pas assez de preuves pour montrer le 

bénéfice apporté par la thérapie HBO pour la survie implantaire dans l’os irradié. 

 

  Plusieurs aspects sont à considérer lorsqu’on compare les résultats avec ou sans HBO : la 

région d’implantation, la dose et le temps d’irradiation, le supplément de chimiothérapie, la 

qualité de l’os,  la chirurgie implantaire,  la taille et le design de l’implant, la rétention 

prothétique, le tissu mou, et le risque d’ORN. 

Les patients irradiés sujet à l’implantologie doivent être suivis dans un centre qui a l’habitude 

de s’occuper de ce type de personne (36). 

Malgré les bénéfices évidents des effets de l’oxygénothérapie à caisson hyperbare sur un os 

hypoxique, son utilisation reste toujours controversée dans la littérature à l’heure actuelle, 

d’autant plus qu’il peut y avoir des effets secondaires important. 

 

En accord avec les résultats des différentes études, on peut conclure que la thérapie par 

oxygénothérapie à caisson hyperbare a le potentiel d’améliorer le taux de survie 

implantaire chez les patients irradiés, surtout au maxillaire (63).  

 



44 
 

Cependant, le moment et les indications de son utilisation devront être en accord avec 

des conditions cliniques spécifiques.  

D’autre part, il ne s’agit en aucun cas d’une obligation et les implants peuvent être placés 

chez des patients ayant reçu une radiothérapie sans oxygénothérapie à caisson 

hyperbare (53). 

 

5.6.2. BMP (bone morphogenic protein),  
 

  Plus le volume osseux est élevé, plus l’ostéointégration implantaire sera bonne. 

Les approches traditionnelles telles que les greffes osseuses n’ont pas toujours donné de très 

bons résultats lorsque le défaut osseux est important. C’est pourquoi les traitements alternatifs, 

tels que la protéinothérapie ont été étudié comme pouvant être une solution potentielle, et les 

facteurs de croissances, comprenant les BMPs ont été identifié comme des protéines 

influençant positivement la formation osseuse. 

BMP 2 est la protéine BMP la plus communément utilisée dans la réparation et la régénération 

osseuse (75). 

   A l’origine, ces protéines ont été découvertes pour leur faculté à induire la formation osseuse 

et le cartilage, mais aujourd’hui elles sont également considérées comme étant celles qui 

lancent des signaux morphogéniques et qui orchestrent l’architecture des tissus dans tout le 

corps. Plusieurs auteurs ont prouvés que les BMP pouvaient améliorer voire induire la 

cicatrisation et la régénération osseuse après radiothérapie en coopérant avec bFGF  (76–79). 

Dans les applications cliniques, BMPs sont produites en utilisant la technologie ADN 

(rhBMPs). rhBMP 2 aide la croissance osseuse mieux que les autres rhBMP, il est donc plus 

utilisé en application clinique 

   L’utilisation d’os exogène contenant des BMP pourrait également améliorer l’activité locale 

des BMP déjà présents sur le site et améliorer le taux de survie implantaire après la 

radiothérapie. La BMP bovine (bBMP) a permis d’obtenir une meilleure ostéointégration des 

implants cylindriques 4 semaines après implantation chez un chien. Les résultats ont révélé 

une formation d’os lamellaire autour des implants contenant des bBMP sur leur couche 

extérieure. Cet os a été trouvé, collé à l’implant révélant une bonne ostéointégration (80). 

Dans le cas de l’implantologie, les protéines BMPs et plus particulièrement BMP 2 

pourraient donc accélérer la formation et la maturation osseuse à l’interface implant/os, 

(75) 
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  Cependant, comme les autres facteurs de croissance, les protéines BMP ont un effet limité 

dans le temps, due aux conditions biologiques du corps humain et à leur système actuel de 

livraison. Comme les protéines PRP et PRF, l’effet à long terme sur l’augmentation osseuse 

des BMP n’a donc pas été encore prouvé du fait de la dégradation dans le temps des facteurs 

de croissances dans l’environnement biologique : le support actuel n’est pas encore capable 

d’engendrer une libération continuelle des facteurs de croissance .Tant que nous n’aurons pas 

trouvé un système fiable et durable, cette thérapie alternative sera ineffective dans le temps. 

  Face à ce problème, la génothérapie semble alors être une solution plus durable dans le temps 

en intégrant un gène producteur de BMP dans le génome d’une cellule osseuse, permettant 

leur expression à long terme (75). Dans une étude récente de Yan (2010) la thérapie génique 

comprenant un gène modifié BMP2 introduit dans des cellules de la moelle osseuse combiné 

avec une greffe allogénique, ont amélioré la fixation de l’implant dans un défaut osseux de 3 

mm tout autour de l’implant (81) 

L’utilisation de facteur de croissance tel que les BMP semble donc améliorer la 

croissance osseuse et donc l’ostéointégration implantaire à court terme mais leur effets 

ne sont pas durables dans le temps, rendant ces traitement inefficaces.  

 

5.6.3. OGP (osteogenic growth peptide)  
 

  Le peptide de croissance ostéogénique est également connu pour améliorer la formation 

osseuse et la densité de l’os trabéculaire. Une surexpression de ce peptide augmente la masse 

osseuse (82). 

  OGP est présente dans le sérum mammifère dans des concentrations micro molaires. En plus 

de stimuler une formation osseuse, OGP améliore potentiellement l’hématopoïèse. 

Gurevitch et al. ont rapporté que l’OGP pouvait augmenter la cellularité du sang et de la 

moelle osseuse et améliorer les transplantations de greffe de moelle osseuse chez les souris 

irradiées (83). 

  D’autres expérimentations animales ont montré que les peptides de croissance ostéogénique 

pouvaient induire la transformation du cartilage en os sur des sites de fractures, induire la 

différenciation et la maturation des cellules osseuses autour des implants et accélérer le 

processus d’ostéointégration (84,85). 

Cependant, à présent, les recherches sur les peptides de croissance ostéogéniques sont toujours 

limitées et leurs applications cliniques nécessitent d’autres études.  
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Pour les patients atteints de cancers de la tête et du cou, le traitement carcinologique doit être 

combiné avec une thérapie de reconstruction pour une réhabilitation fonctionnelle. La 

radiothérapie fait souvent partie de l’arsenal thérapeutique pour soigner les tumeurs 

cancéreuses et engendre des conséquences sur les tissus durs et mous. Ces changements ne 

sont pas anodins pour la survie implantaire. Plusieurs stratégies, basées sur des études 

récentes, telles que l’utilisation de l’HBO, BMPs et OGP peuvent améliorer la survie 

implantaire. Cependant, chaque méthode a ses limites et les applications et risques des 

différentes méthodes doivent être étudiés. Ainsi, l’exploration des différents moyens possibles 

pour améliorer la rétention implantaire après radiothérapie nécessite d’autres études. 

 

Figure 6 : schéma représentant les différents types de dommages dans les tissus durs et mous 

après radiothérapie, pouvant engendrer un nombre considérable de maladies et dysfonctions : 

ostéoradionécrose, caries, changement de flore péri implantaire, maladie de la muqueuse 

orale, parodontite… et les nouvelles techniques pouvant faire face à ces dommages en 

améliorant la régénération osseuse : HBO, OGP, BMPs (53). 
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5.7. Discussion bénéfices/ risques d’une thérapeutique implantaire 
 

  Le risque d’ORN est la 1ère raison pour laquelle la thérapie implantaire n’est pas perçue 

comme thérapie de premier choix chez les patients irradiés. Certains auteurs refusent de placer 

des implants compte tenu du risque d’ORN, malgré les bénéfices pouvant être apportés aux 

patients par une réhabilitation implantaire. Plusieurs équipes ont évalué le risque d’incidence 

d’ORN. Dans leurs études, Wagner et al. ont décrit 1,6% de cas d’ORN avec une perte de 5 

implants, d’autres études ont estimé le risque à 5%. Dans ces études, l’ORN est apparue chez 

ces patients irradiés avec de hautes doses après avoir combiné pré et post radiothérapie. Une 

intervention chirurgicale à la mandibule dans une période proche de la radiothérapie peut 

causer une ORN, y compris les extractions et les chirurgies implantaires (36).C’est pourquoi, 

il faut espacer la chirurgie implantaire de la radiothérapie et vérifier la dose reçue par 

le patient au niveau du site implantaire pour diminuer les risques d’ORN. 

 

  La radiothérapie actuelle semble améliorer la survie implantaire car elle utilise 

davantage de rayons de faible densité convergeant vers la cible, permettant d’obtenir de fortes 

doses au niveau de la tumeur et de faibles doses sur les tissus adjacents. Les effets secondaires 

sur les sites adjacents pouvant être des futurs sites implantaires sont alors diminués (86). 

 

  Selon les différentes études traitant de la possibilité de mise en place d’implants chez un 

patient ayant reçu une radiothérapie cervico faciale, le pourcentage de succès 

d’ostéointégration varie de 40% (87)  à 100% (62).  De même, après 10 ans, le taux de succès 

des implants chez les patients irradiés semble varier de 56,5% à 90,8%, ce qui montre une 

grande  disparité des études et biais (25). 

  En effet, les résultats de l’étude de Taylor et al.(62) révélant 100% de réussite implantaire 

sont trompeurs car les implants sont posés exclusivement à la symphyse mandibulaire qui est 

une zone qui ne reçoit souvent pas de radiation. Cela revient finalement à un processus 

d’ostéointégration sur un os sain. De plus, une sélection rigoureuse des cas est souvent faite 

tel que : le patient est non ou ex fumeur, il est motivé, a une bonne hygiène, ne présente pas 

de maladies associées comme le diabète ou l’ostéoporose, et n’est pas sous biphosphonate. 

D’autre part, un implant est souvent considéré comme ostéointégré même s’il n’a pas été mis 

en charge. Donc le réel succès implantaire doit s’évaluer après la mise en charge. 

  En revanche, l’étude d’Ali et al. (87) où seulement 40% des implants ont été ostéointégrés 

est également trompeuse puisqu’ils ont été placés uniquement au maxillaire (ou les taux de 
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réussite sont plus faibles), et précocement après la radiothérapie. De plus, ils étaient courts et 

ont été mis en charge peu de temps après leur placement. 

 

  C’est pourquoi il faut toujours avoir un regard critique quant aux résultats obtenus après les 

différentes études. La durée du suivi de l’étude doit également être prise en compte. En effet 

plus le suivi est long au plus l’étude est significative. 

 

  Des études récentes, révèlent un taux de réussite élevé après chargement des implants chez 

les patients irradiés, avec un taux plus élevé à la mandibule (souvent >90%) qu’au maxillaire 

(souvent compris entre 75% et 85%) à 5 ans après mise en charge. 

 

  On peut donc conclure que si le patient ne fume pas, qu’il n’a pas d’autres pathologies 

associées, qu’il a reçu une faible dose de radiothérapie ou si la radiothérapie n’a pas atteint le 

site implantaire, que les implants utilisés sont plutôt long  et placés au niveau de la mandibule, 

le risque d’échec est très faible voir quasiment nul. 

Par contre s’il y a des facteurs à risque, le taux de succès implantaire sera plus faible. 

 

  Chaque patient doit être traité individuellement et une équipe pluridisciplinaire doit tout 

mettre en œuvre pour qu’il y ait le moins d’échec possible en cas de thérapeutique implantaire. 

Le patient doit être informé de tous les risques possibles.  

 

  En cas de réussite implantaire, le patient doit également connaitre tous les avantages de cette 

thérapeutique aussi bien sur le plan physique que psychologique. 

La reconstruction dentaire des patients traités d’un cancer de la sphère oro-faciale est une 

étape cruciale au niveau de l’acceptation social et de la réhabilitation physiologique. 

L’étude de Kumar et al.(2016) a révélé une importante amélioration de la qualité de vie chez 

les patients réhabilités par des prothèses amovible supra implantaires que ce soit avec 2 ou 4 

implants (88). 

Shoen a également évalué la qualité de vie après réhabilitation implantaire chez les patients 

irradiés à l’aide de questionnaires et d’évaluation clinique et a obtenu une satisfaction globale 

des patients (89). 
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6. CONCLUSION  
 

 Le cancer de la sphère oro-faciale, et plus particulièrement des voies aérodigestives 

supérieures est fréquent et son incidence ne cesse d’augmenter. Le tabac et l’alcool en sont les 

principaux facteurs responsables. 

La radiothérapie fait partie de l’arsenal thérapeutique pour soigner ces cancers et est utilisée 

dans la majeure partie des cas. Cependant, elle entraine de nombreuses conséquences osseuses 

et muqueuses, en diminuant la vascularisation et atteignant les cellules responsables de 

l’ostéogénèse. L’ostéoradionécrose est l’une des conséquences les plus graves pouvant 

survenir après radiothérapie, d’autant plus si un acte chirurgical est réalisé sur un terrain 

irradié.  

 Suite aux traitements carcinologiques associant souvent chirurgie et radiothérapie, les 

prothèses conventionnelles sont généralement instables et très mal supportées, d’où le besoin 

de réaliser des prothèses implantaires. 

  Longtemps considérée comme une contre-indication absolue liée à un risque 

d’ostéoradionécrose élevé, la mise en place d’implants intra oraux chez un patient irradié est 

aujourd’hui plus couramment utilisée car il a été démontré que l’ostéointégration implantaire 

était possible chez ces patients. Néanmoins, les risques d’échec de l’ostéointégration sont plus 

importants que chez un patient sain, c’est pour cela que la décision d’implanter doit se faire 

avec précaution et en milieu hospitalier. Classiquement, le patient doit être considéré comme 

guéri du cancer. La sélection doit se faire au cas par cas, avec prudence, et le choix se fait au 

sein d’un comité multidisciplinaire expérimenté étudiant le rapport bénéfice/risques. Le 

praticien doit s’assurer de la réalité, de l’efficacité et du suivi du sevrage alcoolo-tabagique. 

  Aucun consensus n’est établi quant aux limites d’indications implantaires tant au niveau de 

la localisation de l’implantation que du dosage de la radiothérapie ou encore de la période 

d’attente entre la fin de la radiothérapie et l’implantation. Néanmoins, l’implantation au 

niveau de la symphyse permettant la pose d’une prothèse amovible sur implants (PACSI) est 

le protocole le plus couramment utilisé et offre un succès important. 

  La récente prise en charge implantaire de l’assurance maladie dans le cas des réhabilitations 

de séquelles des tumeurs de la cavité buccale ou des maxillaires, encourage les patients à 

réaliser cette thérapeutique et d’obtenir une fonction masticatoire plus fiable grâce à une 

prothèse plus stable et plus rétentive, et ainsi d’augmenter leur confort et leur qualité de vie 

ainsi qu’une meilleure intégration sociale. 
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Résumé :  
De nombreux patients, atteints de cancer de la sphère oro-faciale, ont recours à la radiothérapie. Les 

séquelles post-chirurgicales et post-radiothérapeutiques compliquent la réalisation de prothèses 

conventionnelles. Le recours à l’implantologie peut nettement améliorer la prise en charge 

prothétique de ces patients. Cependant, les risques liés à la chirurgie implantaire sont importants et 

doivent être pris en compte dans la balance bénéfice/risque lors du choix thérapeutique.  

La première partie de ce travail expose les généralités sur les cancers de la sphère oro faciale. 

La deuxième partie compare l’ostéointégration implantaire chez le patient sain et le patient irradié. 

La troisième partie détaille les indications de la mise en place d’implants chez le patient irradié 

La quatrième partie développe des moyens d’améliorer l’ostéointégration implantaire chez le patient 

irradié. 
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HOANG Delphine   Implants indications for prosthetic functional rehabilitation in orofacial area                        

irradiated patients. 

Abstract :  

Several patients with head and neck cancer have to use radiotherapy as treatment. Sequelae from 

surgical and radiotherapeutic procedures make prosthesis achievement very difficult. Implantology 

may improve notably those patient care. However surgical procedures to place implants are hazardous 

and dangerous with these patients and the benefit/risk ratio should always be assessed.  

The first part of our work exposes head and neck cancers generalities.  

The second part compares implant osseointegration in irradiated and healthy patient. 

The third part discusses different indications for implant placement in irradiated patient. 

The fourth part describes different ways to improve implant osseointegration in irradiated patient. 
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