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Introduction

L’incidence mondiale annuelle des carcinomes épidermoides de la téte et du cou (CETEC) est
de plus de 550 000 cas et est associ¢e a 300 000 morts/an (OMS). En France, les CETEC
représentent la 4°™ cause de cancer (14 000 cas/an) et la 5™ cause de mortalité par cancer. La
prise en charge repose sur la triade chirurgie, radiothérapie (RT) et chimiothérapie (CT). La RT
est indiquée en curative ou palliative, exclusive, adjuvante a la chirurgie ou associée a une
chimiothérapie concomitante (RT/CT). La RT par modulation d’intensité est une évolution
majeure. Elle permet de mieux cibler le volume tumoral et ainsi de mieux protéger les structures
voisines. Malgré cela, la mucite orale (MO) reste un des effets indésirables les plus fréquents
lors d’une RT ou d’une RT/CT des CETEC, apparaissant dans de maniére quasi-systématique
avec plus de 50% de grade supérieur a 3 (1,2). Elle entraine une altération de la qualité de vie,
une dysphagie, des douleurs et jusqu’a 20% des cas, une concession dosimétrique, diminuant
le controle local de la tumeur (1,3-6).

La PBM a ét¢é définie en 2014 lors de la conférence de la North American Association for Laser
Therapy et de la World Association for Laser Therapy comme : « l'utilisation thérapeutique de
la lumiere absorbée par des chromophores endogénes, déclenchant des réactions biologiques
non thermiques, non cytotoxiques, par le biais d'événements photochimiques ou
photophysiques, entrainant des changements physiologiques » (7).

En 2019, les recommandations de la MASCC/ISOO (Multinational Association of Supportive
Care in Cancer/International Society for Oral Oncology) ont intégré une place pour la PBM
dans la prévention de la MO et de la douleur associée chez les patients traités pour un CETEC
par RT et RT/CT en proposant trois protocoles en fonction du traitement non chirurgical du
cancer (8).

La PBM présente de multiples parametres (type de laser, mode d’émission, nombre de séances
a réaliser, longueur d’onde, puissance, énergie, fluence, temps d’exposition, nombre de points)
rendant difficile la mise en place en pratique clinique.

L’objectif principal de ce travail était de déterminer 1’efficacité de la PBM sur la MO. Les
objectifs secondaires étaient de colliger les parameétres lasers et les critéres d’évaluation de la

MO a mettre en place.



Matériel et méthodes

M¢éthode de recherche pour I’1dentification des études

Une stratégie de recherche de la littérature fut appliquée dans Medline (base de données
PubMed), entre septembre 2020 et novembre 2020, sélectionnant les articles publiés entre 2010
et 2020, afin de répondre a la question de recherche suivante, en accord avec les critéres PICO
(Patient, Intervention, Comparaison and Outcomes) :

« Chez les patients traités par RT ou RT/CT, quelle est la place de la PBM dans la prise en
charge de la MO ? »

Les mots clefs ont été identifiés et sélectionnés dans la base de données Mesh et combinés avec
des opérateurs booléens pour construire 1’équation de recherche suivante afin d’étre le plus
exhaustif possible :

(("Head and Neck Neoplasms"[Mesh] OR "Squamous Cell Carcinoma of Head and
Neck"[Mesh]) AND ((((("Stomatitis"[Mesh]) OR "Radiotherapy"[Mesh]) OR "Radiotherapy,
Intensity-Modulated"[Mesh]) OR "Chemotherapy, Adjuvant"[Mesh]) OR "Mucositis"[Mesh]))
AND ((("Lasers"[Mesh]) OR "Laser Therapy"[Mesh]) OR ("Lasers, Gas"[Mesh] OR "Low-
Level Light Therapy"[Mesh])).

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion furent tous les articles originaux (cas cliniques et études cliniques), les
répondant a la question de recherche. Les méta-analyses, revues systématiques de la littérature
et les revues, les études animales ou in vitro, les études publiées en une autre langue que le
francais ou I’anglais, ainsi que les textes intégraux n’étant pas accessibles via les crédits

interuniversitaires, furent exclus.

Recueil et analyse des données

Apres exclusion des doublons, les titres et résumés des articles retrouvés sur la base de données

furent évalués indépendamment par deux évaluateurs (GL et FC), conformément aux critéres



d’inclusion et d’exclusion. Si les titres et résumés étaient jugés pertinents, le texte intégral
poursuivait la phase de sélection. En cas de désaccord, une relecture devait étre pratiquée afin
de trouver un accord entre les 2 évaluateurs. Les articles potentiellement ¢éligibles étaient ensuite

sujets a I’évaluation du texte intégral.

Extraction des données

Les données furent extraites et synthétisées indépendamment par les 2 évaluateurs (GL et FC)
selon le méme tableau d’extraction. Les évaluateurs furent préalablement entrainés a utiliser ce
tableau. En cas de désaccord, une relecture commune devait étre pratiquée afin de trouver un
accord entre les 2 évaluateurs. Il n’y eu pas de désaccord durant ce travail. Les données
suivantes furent recueillies :
1- Données épidémiologiques : méthodologie, nombre de cas, localisation, type
histologique, traitements de la tumeur et dose de rayons délivrée;
2- Protocole PBM : début du laser, type de laser, mode d’émission intra ou extra
oral, nombre de séances, nombre de points, longueur d’onde, puissance, énergie, fluence
et temps d’exposition ;
3- Données cliniques : fréquence d’évaluation, échelle de la mucite, résultats sur la
MO, échelle de douleurs, résultats sur la douleur, prescriptions, interruption de la
radiothérapie, mise en place d’une sonde naso-gastrique, mise en place d’une

gastrostomie et période de suivi.

Résultats

L’interrogation de la base de données PubMed a rapporté 149 résultats. Aprés analyses selon
les criteres d’inclusion et d’exclusion, 38 articles ont été retenus et la lecture des textes
intégraux a permis d’inclure 17 articles représentant 1576 patients, sur une période de
publication de 2010 a novembre 2020 (Annexe 1). Nous avons retrouvé 15 essais cliniques,
dont 13 étaient randomisés et 2 non randomisés, ainsi que 2 études rétrospectives. Le groupe

« PBM » (GL) était comparé a un groupe contrdle (GC) dans 13 articles, a un groupe laser dans
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2 articles et a I’Hydroxyde d’Aluminium dans 1 article. Une étude rétrospective était non
comparative.

L’annexe 2 résume ’ensemble des données extraites des articles étudiés.

Données épidémiologiques

La précision de localisation tumorale au niveau de la téte et du cou était renseignée dans 16
articles :

- 492 patients étaient traités pour un carcinome de la cavité orale

- 270 patients étaient traités pour un carcinome du pharynx sans précision

- 325 patients étaient traités pour un carcinome de 1’oropharynx

- 22 patients étaient traités pour un carcinome du nasopharynx

- 20 patients étaient traités pour un carcinome de I’hypopharynx

- 118 patients étaient traités pour un carcinome du larynx
Dans plus de la moiti¢ des tumeurs (n=879, 55,7%), I’histologie tumorale n’était pas renseignée.
Lorsque celle-ci était renseignée, il s’agissait principalement de carcinomes épidermoides
(n=703, 44,5%) et dans un cas, de carcinome verruqueux (n=1, 0,06%). Les patients étaient
traités par RT ou RT/CT dans 88% des articles (n=15), par RT seule dans 12% (n=2), parfois
associées a la chirurgie. La RT pouvait étre de la 2D, 3D conformationnelle ou avec modulation

d’intensité délivrant des doses thérapeutiques variant de 40 a 76 Gy.

Protocole Laser

Le type de laser était renseigné dans tous les articles :
- 12 études (70,5%) ont utilisé différents lasers Diode :
o 10 études utilisées un laser InGaAIP (1,3,9-16),
o 1 étude couplait deux longueurs d’onde avec des technologies InGaAlP et
GaAlAs (17),
o 1 étude n’a pas précisé le type de technologie diode (18).
- 4 ¢études (23,5%) ont utilisé un laser Hélium/Néon (HeNe) (2,4,6,19),

-1 étude (6%) a utilisé un laser athermique (5).
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L’émission a ét¢ intra orale dans 16 articles et combinat une émission intra et extra-orale dans
un article (17).

Treize essais ont utilis¢ la PBM en préventif de la MO (1-4,9-15,18,19), dont une étude
commengcait la PBM une semaine avant le début de la RT (10) et douze lors de la premiére
séance de RT. Dans deux essais (5,6), la PBM était utilisée en curatif lorsque la MO était de
grade supérieur a 2 (échelle OMS). Dans deux articles (16,17), la date de début n’était pas
renseignée. Dans tous les essais, la PBM était poursuivie jusqu’a la fin de la RT.

La fréquence des séances était renseignée dans 16 articles et variait de 5 jours par semaine
(n=11, 68,7%) (1-4,6,9—11,13,18,19), a 3 jours par semaine (n=3, 18,7%) (5,12,14) ou de 2
jours par semaine (n=2, 12,5%) (15,17). Dans un article la fréquence des séances n’était pas

renseignée (16).

Les réglages du laser étaient les suivants :

- Lalongueur d’onde (nm)

Elle était précisée dans les 17 articles, variant de 630 a 970 nm. La longueur d’onde la plus
utilisée était de 660nm pour les laser Diode et de 632.8nm pour les lasers HeNe. Un article a
comparé un laser & deux LO avec un bras utilisant une LO de 660 nm et un bras utilisant

conjointement une LO de 660 nm et de 808 nm.
Longueur d’onde (nm)
Diode 660 (1,3,9,11-15,17) /685 (10) /808 (17) /830 (18) /940 (16)
HeNe 632.8 (2,4,19) /658 (6)
Athermique 630 (5)

Tableau 1 : Différentes longueurs d’onde utilisées. Un laser diode a deux longueurs d’onde ayant été utilisé dans un

essai, le nombre de valeur est supérieur au nombre d’essai.

La puissance (mW)

Elle était précisée dans 16 articles, avec des valeurs échelonnées de 5 a 500mW.

Puissance (mW)

Diode 5 (1) /10 (11) /15 (18) /25 (13,14) /30 (15) /35 (10) /40 (3) /86,7 (12) /100
(9,17) / 500 (16)
HeNe 24 (2,4) /100 (6) / NR (19)

Athermique 100 (5)

Tableau 2 : Différentes puissances utilisées.
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L’énergie (J)
Elle était précisée dans 14 articles, soit en énergie délivrée par point, soit en énergie totale.
L’énergie délivrée par point variait de 0,1 a 3 J par point, alors que 1’énergie totale allait de 36
a 56 J. Certains articles ne précisaient pas s’il s’agissait de 1’énergie délivrée par point, par

séance ou totale.

Energie (J)

Diode 0,1 (11) /0,24/pt (14) /0,25/pt (13) /0,4 (3) /0,8/pt (10) /1 (9) /2/pt (12,15)
/2,4/pt (18) /9 (17) /180 (16) /NR (1)

HeNe 36240 (2,4) /4 (6) /NR (19)

Athermique NR (5)

Tableau 3 : Différentes énergies utilisées. En gras, les énergies qui étaient rapportées par point.

La fluence (J/cm?)

Elle était renseignée dans 15 articles, avec des valeurs comprises entre 2 et 300 J/cm?.

Fluence (J/cm?)

Diode 1,3 (1) /2 (10,15) /2,5 (18) /3,8 (1) /4 (9) /6,2 (12,14) /10 (3) /12 (18) /83,3
(16) /300 (17) /NR (12)
HeNe 3(2) /3,5 (19) /4 (6) /NR (4)

Athermique 2233 (5)

Tableau 4: Différentes fluences utilisées.

Le temps d’exposition (s)

11 était précisé dans 14 articles, avec des valeurs allant de 3 a 125 secondes par point ou par site
(région). Le nombre de points d’émission était rapporté dans 16 articles, variant de 6 & 78 points
(35 points en moyenne) ou par région variant de 6 a 12. Un article ne précisait que le temps
global d’exposition (145 secondes).
Temps d’exposition (s)

Diode 3s*pt (12) /6s*pt (16) / 10s*pt (1,3,9,11,13,14) /25s*pt (10) /NR (15,17,18)

HeNe 40s*site (6) /125s*site (2,4) /145s (19)

Athermique 33s*site (5)

Tableau 5 : Différents temps d’exposition utilisés.
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Données cliniques

L’évolution de la MO était jugée a de maniére journaliere (1,3), bihebdomadaire (17,18),
hebdomadaire (2,4,6,12—15,19) ou toutes les deux semaines (10,11). Elle était non précisée
dans 2 articles (5,16).

L’évaluation de la MO a été réalisée dans tous les essais a 1’aide d’une ou de deux échelles de
cotation, toujours renseignées et résumée dans le tableau 6.

Six échelles différentes ont été utilisées, I’échelle de I’OMS a été utilisée 9 fois (1,5,6,9,10,12—
14,17), la NCI-CTCAE 8 fois (1,3,10,11,13-15,18), la RTOG/EORTC 5 fois (2,4,16,18,19) et
les échelles OMAS (9), Brown Scale (15) et OMWQ-HN (4) respectivement une fois chacune.
(Annexe 3)

Essai ayant utilisé

Echelle de 1a mucite I’échelle ou I’association
d’échelles
WHO (World Health Organization) (5,6,12,17)

NCI-CTCAE (National Cancer Institute-Common G3.1)
Terminology Criteria for Adverse Events) ’
WHO + NCI-CTCAE (1,10,13,14)

RTOG (Radiation Oncology Toxicity Grading) / EORTC

(European Organization for Research and Treatment of (2,16,19)
Cancer)
WHO + OMAS (Oral Mucositis Assessment Scale) 9)
NCI-CTCAE + Brown Scale (15)
NCI-CTCAE + RTOG / EORTC (18)

OMWQ-HN (Oral Mucositis Weekly Questionnaire-Head
and Neck Cancer) + RTOG / EORTC

Tableau 6 : Récapitulatif des échelles utilisées pour évaluer la MO.

“4)

Dans les études sur le laser Diode versus placebo, les résultats sur la MO étaient non significatifs
dans 2 essais (11,12), significatifs dans 5 essais avec une réduction de la MO dans le GL
(9,10,14-16) et non applicable dans une étude (13). De lima et al. (18) n’a pas retrouvé de

différence significative sur le score de MO entre le GL et le groupe traité par hydroxyde
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d’aluminium. Soares et al. (17) a retrouvé que ’utilisation de deux longueurs d’onde différentes
étaient significativement plus efficace pour réduire la MO que ['utilisation d’une longueur
d’onde (p=0,016). Carvalho et al. (1), ont utilis¢ deux fluences différentes et ont montré que le
groupe qui était traité par la plus forte des deux fluences présentait de maniére significative une
MO plus tardive et moins sévere. Dans 1’étude rétrospective de Brandao et al. (3), Iutilisation
de la PBM diode a permis d’obtenir 1% de MO de grade 4 et 23% de MO de grade 3.
L’utilisation d’un laser HeNe réduisait la MO de maniére significative dans les 3 études de
Gautam et al., avec moins de MO de grade 2 dans le GL/GC (4,19) ou moins de MO de grade
3 dans le GL/GT et de moins longue durée (2). Pour Legouté et al. (6), il n’y avait pas de
différence significative. Dans I’étude utilisant un laser athermique, I’effet sur la MO n’était pas
renseigné (5).

La douleur associée a la MO a été évalué dans 11 articles utilisant huit fois 1’échelle VAS
(Visual Analog Scale) (1,2,10-12,15,17,19), deux fois une VAS modifiée (9,18) et une fois une
échelle numérique (6). Six articles ne renseignaient par le mode d’évaluation de la douleur (3—
5,13,14,16) (Les échelles d’évaluation de la douleur sont renseignée en Annexe 4).

Le résultat de I’évaluation de la douleur n’était pas disponible dans I’essai de Antunes et al. (9).
Il était non significatif dans 5 essais, deux utilisant un laser diode versus placebo (11,12), un
utilisant le laser double longueur d’onde (17) et deux utilisant un laser HeNe versus placebo
(6,19). Dans trois essais versus placebo, deux avec un laser diode et un avec un laser HeNe
(2,10,15), les auteurs ont observé une diminution de la douleur dans le GL, dont un pour des
valeurs d’EVA>7 qui étaient moins fréquentes et moins longues dans le GL/GC (2). Dans
I’essai de de de Lima et al. (18), le GL avait une douleur (p=0,036) plus faible que le groupe
hydroxyde d’aluminium a la 13°™® semaine. Pour Carvalho et al. (1), le groupe avec la fluence
la plus forte avait une douleur plus faible que le groupe a la fluence plus faible (p=0,004).
Dans 3 essais versus placebo, la consommation d’opioides était supérieure dans le GC/GL
(p<0,001). Soares et al. ont retrouvé que le groupe qui recevait une PBM a double longueur
d’onde avait consommé moins d’antalgiques par rapport au groupe recevant une PBM a simple
longueur d’onde. Dans deux essais (11,16), les auteurs n’ont pas retrouvé de différence
significative dans la consommation d’antalgiques entre GL et GC.

Dans 6 articles (4,6,12,17-19)(deux double bras et quatre versus placebo), aucune différence
significative n’a été retrouvée en terme de séances réalisées et de dose délivrée pour la RT.
Antunes et al.(9) ont retrouvé plus d’arréts définitifs et de réduction de dose de la RT dans le
GC que dans le GL. Cependant, le GL a eu plus d’arréts temporaires que le GC. De Lima et al.

(11) ont retrouvé une différence significative (p=0,02) en termes d’arrét de RT qui était plus
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fréquent dans le GC. Le GL a regu de maniére significative (p=0,03) plus de Gray. Dans 1’étude
d’Oton-Leite (10), deux patients du GC ont arrété la RT et aucun dans le GL, sans différence
significative.

Deux études versus placebo (4,19) ont retrouvé de maniére significative que les patients du GC
nécessitaient plus de mise en place d’une sonde nasogastrique que ceux du GL. Quatre études
versus placebo (2,6,11,12) n’ont pas mis en évidence de différence significative. Pour autant
Lima et al. (11), ont retrouvé que le recours a la sonde nasogastrique est significativement plus
tardif dans le GL/GC (5 séances plus tard en moyenne). Le recours a une gastrostomie n’a été
rapporté que dans 1’essai de Antunes et al. (9), ou elle était plus fréquente dans le GC/GL
(p=0,01).

Le suivi était renseigné dans 8 essais et variait de 1 a 60 mois (3—6,9,11,15,16).

Discussion

En 2019, la MASCC/ISOO (8) a publi¢ des recommandations qui introduisent 1’utilisation de
la PBM dans le traitement de la MO. Elle propose 3 protocoles préventifs, selon que le patient
est traité par RT ou par RT/CT. Les séances de PBM sont réalisées pendant la totalité¢ de la RT.

Les parameétres recommandés sont résumés dans le tableau suivant :

Cancer
Treatment Power Density Time per Energy Density .
Modality Wavelength, nm (Irradiance), mW/cm® Spot, s (Fluence), J/Jem® Spot Size, cm®  No. of Sites Duration
HSCT 632.8 31.25 40 1.0 0.8 18 From the d after ces
sation of condition
ingfor5d
650 1000° 2 20 0.04 54-70 From the first d of
conditioningtod +
2 post-HSCT ffor
7-13d)
RT 632.8 24 125 3.0 1.00 12 Entire RT course
RT-CT 660 417" 10 42 0.24 72 Entire RT course
660 625° 10 6.2 0.04 69 Entire RT course
Abbreviations: CT, chemotherapy: HSCT, hematopoietic stem-cell transplantation; RT, radiotherapy
*For details, see Zadk et al, 2019."
“This involves a potential thermal efiect; the clinician is advised to pay attention to the specific parameters.

Tableau 7 : protocoles de PBM intra orale pour la prévention de la MO dans les CETEC encadrés en rouge (8).

Le rapport de la MASCC/ISOO est une avancée importante dans la mise en place d’un protocole
reproductible de la PBM, qui comme nos résultats le montrent, est d’une utilisation hétérogéne.
L’objectif de ce travail était d’étudier 1’efficacité de la PBM dans la MO, ses réglages et son
¢valuation. Notre recherche a retrouvé 17 articles originaux publiés sur les dix dernic¢res années,

dont 13 essais randomisés.
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Malgré un niveau de preuve satisfaisant, le nombre d’essais publiés est faible. En effet, la
prévention de la MO est d’un intérét majeur et au cours des dernicres années les lasers et la
PBM ont pris une place prépondérante en médecine.
Sur le plan épidémiologique, le premier ¢lément a noter est que la MO n’est pas propre au
traitement des cancers de la cavité orale. Elle apparait dans les autres localisations des CETEC,
qui représentaient plus de 68% des indications d’irradiation des malades des essais retrouvés
dans cette recherche. Un seul article était consacré a la MO pour des cancers exclusivement
oraux (19). De maniére surprenante, aucun article n’a évoqué la présence d’une mucite des
muqueuses de la sphére ORL, certes plus difficilement objectivables, mais dont la
symptomatologie associée pourrait poser la méme problématique que la MO et ce, alors que la
construction de notre équation de recherche permettait de retrouver des articles I’abordant. Ceci
confirme la problématique centrale de la MO dans le traitement par RT ou RTCT des CETEC.
Le type histologique de cancer était renseigné dans seulement plus de la moiti¢ des cas.
Lorsqu’il était renseigné, il s’agissait majoritairement de carcinomes ¢épidermoides
(3,6,10,14,16-19), en corrélation avec I’épidémiologie des CETEC.
Deux modéles de laser pour le traitement par PBM de la MO ressortent de cette recherche, le
laser diode InGaAlP et le laser HeNe. Les résultats, sur leur capacité a réduire la MO, ont été
significatifs par rapport a un GC dans respectivement 62,5% et 75% des études, méme si le
nombre d’études, respectivement de 8 et de 4, est faible pour que la preuve scientifique soit
forte.
Lorsque I’on s’intéresse a la traduction clinique de la réduction de I’intensité de la MO, deux
questions se posent :
- La douleur diminue-t-elle ?

Sur les 6 études ou il existe une réduction de la MO et ou la douleur était évaluée, 4

retrouvent une diminution significative de celle-ci (1,2,10,15), mais la consommation

d’antalgiques n’est pas renseignée. Dans les deux études ou les résultats sont non

significatifs (17,19), il existe par contre une diminution significative du recours aux

antalgiques, dont les opioides.

- Permet-elle une meilleure compliance a la RT ou a la RT/CT ?

Sur 5 études ou la MO est diminuée et la course de la RT renseignée (4,9,10,17,19), une

seule retrouve une différence significative entre les groupes (9). Malgré tout, si le GL a

présenté moins d’interruptions définitives et de réductions de doses, il a subi plus

d’interruptions provisoires que le GC. Une seule autre étude a retrouvé une moindre

interruption de la RT, mais la PBM n’avait pas été efficace sur la MO (11).
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Pour les lasers diode, la longueur d’onde la plus utilisée était de 660 nm, LO recommandée par
la MASCC/ISOO pour la prévention de la MO en cas de RT/CT (8). La PBM a cette LO a été
supérieure au placebo dans 3 (9,14,15) des 5 essais retrouvés et non significatives dans deux
essais (12,18). Dans un essai, le réglage de la fluence a permis de significativement amélioré
efficacité de la PBM a la LO de 660 nm (1). Cette fluence de 3,8 J/cm? est proche de celle
recommandée par la MASCC/ISOO (8). L’utilisation concomitante d’une deuxiéme émission,
a une autre longueur d’onde que 660 nm, a ét¢ rapportée une fois (17) et a montré des résultats
significativement supérieurs par rapport a I’émission d’une longueur d’onde unique. Trois
autres LO ont été utilisés avec les lasers diodes, dont deux (685, 980 nm) ont montré des
résultats significatifs (10,16) et une des résultats non significatifs (18).
Bien que la LO de 660 nm semble étre la référence pour les lasers diode, certains éléments
apportés ici montrent que les résultats dépendent aussi des autres réglages. Pour autant, cette
recherche montre que sur les douze études sur les lasers diodes, les réglages des autres
paramétres lasers €taient divers, lorsqu’ils étaient renseignés :

- Dix puissances différentes allant de 5 a 500 W

- Onze énergies différentes allant de 0,1 a 180 J

- Dix fluences différentes allant de 1,3 a 300 J/cm?

- Six temps d’exposition différents allant de 3 a 25 secondes par point

- Dix nombres de points ou de régions différents allant de 12 a 71 points, parfois décrit

en régions, parfois sans savoir le nombre de points par région

Pour les lasers HeNe, la LO la plus utilisée a ét¢ 632,8 nm, mais les 3 études retrouvées (2,4,19),
bien qu’ayant eu des résultats significatifs, ont été réalisées par la méme équipe. Bien que cette
LO soit recommandée par la MASCC/ISOO (8) en cas de RT seule, ce travail ne montre pas
une évidence particuliére. L’autre LO retrouvée pour ’HeNe n’a pas montré de résultats (6). 11
est difficile de discuter des autres réglages dans la mesure, ou 3 des 4 études venaient de la
méme équipe et que les réglages étaient assez similaires dans les 3 essais.

Une seule étude a utilis¢é un mode d’émission extra-oral et uniquement lorsque les Iésions
¢taient inatteignables avec un laser intra-oral (17).

Bien que le mode intra-oral présente des inconvénients en lien avec la douleur provoquée par
la MO ou le trismus post-chirurgical et/ou radique, il est le mode quasi exclusivement retrouvé.

L’émission extra-orale pourrait apporter certains avantages en s’affranchissant du nombre de
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région ou de points et par sa facilité d’utilisation. Ce type de lasers de PBM extra-orale sont
disponibles sur le marché.

La PBM a été principalement utilisée en prévention de la MO et peu en curatif. Les
recommandations de la MASCC/ISOO vont dans ce sens. L’objectif de la prévention est
double, améliorer la qualité de vie en maitrisant les effets indésirables de la RT et prévenir la
concession thérapeutique. La PBM peut-étre plus compliquée a réaliser, surtout en intra-orale,
en présence d’'une MO de grade>2, bien que nous ne I’ayons pas retrouvé dans ce travail. Pour
étre efficaces, les séances sont réguli¢res variant de 2 a 5 fois par semaine, ce qui est possible
et acceptable pour les patients lorsque les séances de PBM sont couplées aux séances de
radiothérapie.

Il n’est pas possible de déterminer le nombre optimal de séances hebdomadaires avec nos
données, puisque dans chaque sous-groupe (2 j/7, 3 j/7, 5j /7), les résultats étaient parfois
significatifs et parfois non significatifs. La détermination du nombre de séances le plus faible
possible peut étre considéré comme un élément important pour la compliance du malade.
L’évaluation de I’efficacit¢ de la PBM repose sur 1’évaluation de la MO par une échelle. Ce
travail met en exergue [’utilisation d’un nombre important d’échelles, rendant difficile la
comparaison des essais pour apprécier a la fois son efficacité et les réglages optimaux de la
PBM.

En effet, bien qu’il existe une échelle de I’OMS, semblant pertinente puisqu’elle intégre la
douleur, la clinique et des parametres nutritionnels, 13 équipes I’on soit couplé a une autre
échelle, soit en ont utilis¢ une autre. L'échelle NCI-CTCAE ressemble beaucoup a 1'échelle de
I'OMS, mais I’existence de plusieurs versions peut, 1a aussi, rendre la comparaison entre les
essais difficile. Deux autres échelles couramment utilisées pour classer la MO sont I'échelle
RTOG et OMAS, mais n'utilisent pas de critéres nutritionnels. Or, la capacité du patient a tolérer

la prise orale de liquides et de solides reste cruciale pour la morbidité de la MO.

La relation entre PBM et survie ne faisait pas partie des objectifs de ce travail. Nous avons
retrouvé dans que sur les 17 articles, 15 précisaient ne pas illuminer le site tumoral lors des
séances de PBM. Deux articles ont abordé la problématique de la survie entre GL et GC (5,9).
Pour Genot-Klatersky et al. (5), il n’y a pas de différence significative dans les données de
survie (OS, PFS, LRFS) entre GC et GL. Pour Antunes et al. (9), les patients du GL ont une
meilleure réponse thérapeutique a la RT/CT, se traduisant par une PFS significativement

meilleure (p<0,03) et un meilleur taux de réponse compléte (p=0,013). L’explication réside
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dans le fait que ces patients ont une meilleure tolérance aux traitements et donc moins de

concession thérapeutique. Toutefois, les échantillons de ces deux essais sont de petites tailles.

Conclusion

L’objectif principal de ce travail était de déterminer la place de la PBM dans le traitement de la

MO. Dans I’ensemble, les résultats sur les scores de MO sont favorables dans pres de % des

études. Pour autant, I’apport sur la réduction de la douleur, la consommation d’antalgiques et

la compliance du patient a la RT et a la RT/CT reste a discuter.

L’objectif secondaire était de déterminer les réglages optimaux de la PBM. Il apparait que :

Deux types de laser sont a recommander : le laser diode InGaAlP et le laser HeNe, aux
longueurs d’onde respectives de 660 nm et 632,8 nm,
La PBM doit étre commencée en méme temps que la RT ou la RT/CT et poursuivie

pendant tout le traitement.

Les limites de I'utilisation de la PBM qui ont été retrouvées dans ce travail sont :

La diversité des réglages des paramétres de la PBM qui ne permettent pas aujourd’hui
une protocolisation précise,

La diversité de 1’évaluation de la MO et de la douleur, nécessaire pour permettre une
bonne comparaison entre les études,

Le manque de données sur la consommation d’antalgiques et sur les événements
indésirables comme [’arrét de la radiothérapie, le recours a I'usage d’une sonde
nasogastrique ou encore a la gastrotomie, qui pourraient appuyer I’apport de la PBM,
Le manque de suivi carcinologique a long terme, ¢’est-a-dire, pendant toute la période
de surveillance carcinologique, permettant de confirmer I’innocuité de la PBM sur le
risque de rechute. A la vue de I’'importance de la question posée, il est primordial de
coupler de maniere systématique une analyse de survie aux essais cliniques évaluant

P’efficacité de la PBM dans le traitement de 1la MO.

A la vue du manque de comparabilité des études et du manque de données rapportées, des

¢tudes harmonisant les critéres de jugement et de suivi sont nécessaires afin de mettre en place

un protocole standard.
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Annexes

Annexe 1 : Diagramme de flux de la recherche bibliographique

[ Inclusion ] [ Eligibility ] [ Criblage ] [Identiﬁcation}

Records identified
through Pubmed search
(n=149)

l

Screened records
(n=25)

l

Records excluded after
screening title and
abstract
(n=124)

Records selected after

screening full-text
(n=17)

Full-text articles
excluded (with reasons)
(n=8)

l

Full number of studies
included in systematic
review

(n=17)
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Annexe 2 : Tableau d’extraction des données

Données épidémiologiques

Auteurs Methodo Grade N Localisation ) Type- TYpe de Dose de rayons
histologique traitement en Gy
Essai randomisé VS 94 Nasopharynx (L7/C2) RT (2D ou 3D)
Antunes etal. 2017 | placebo double aveugle de B (Laser 47, Oropharynx (L33/C41) NR RT/CT 70
phase Il contréle 47) Hypopharynx (L7/C4) Cisplatine
Chirurgie+RT (52
Brandao et al. 2018 Etude retrospective c4 152 Cg\:lc:;g:l::::? CE T;ﬁ;igi“) 60470
CT+chirurgie+RT (6)
Essai randomisé doubl n 541l Ca\rl‘:te oral; RT
Carvalho et al. 2011 ssal randomise double B (B1=35) oropharynx NR RT/CT 60472
bras double aveugle (B2=35) B2: Cavité orale (Cisplatine)
25/oropharynx 10
Cavité orale (L4/C1)
Essai randomisé VS 54 Oropharynx (L17/C12) " RT ?D "
Dantas et al. 2020 ssal raI" °’;‘:9 B (Laser 30, Larynx (L8/C11) NR conformationnefle 56476
piace contréle 24) Thyroide (L1/C0) RTICT
Parotide (LO/C2)
Nasopharynx (L1/HAQ0)
25 Cavité orale (L1/HA3)
de Lima et al. 2010 Essai non randomisé c4 (Laser 12, Oropharynx (L5/HA4) 77% de CE+ RT 40370
’ double bras hydroxyde Hypopharynx (L2/HA1) autres NR
d'aluminium 13) Larynx (L2/HAO)
Nasopharynx(L6/C4)
i Essai randomisé VS 75 Cavité orale (L3/C4) . X
delimaetal. 2012 - oho double aveugle de B (Laser 37, Oropharynx (L17/C16) CE RTICT (Cisplatine) 60470
phase Il contréle 38) Hypopharynx(L3/C4)
Larynx (L7/C9)
. L 121
Gautam et al. 2012 Essai randomisé VS B (Laser 60, Cavité orale CE RTICT 66
placebo double aveugle contréle 61) Cisplatine
220
Gautam et al. 2013 Essai randomisé VS B (Laser 110 Cavité orale (L56/C53) NR RT/CT 66
’ placebo triple aveugle contrale 11 (’)) Oropharynx (L54/C57) (Cisplatine)
. . 46 -
Gautam etal. 2015 Essai randomisé VS B (Laser 22, Cavité orale (L5/C9) NR RT 3D 66
placebo double aveugle controle 24) Oropharynx (L11/C11)
Cavité nasale (L3/C5)
. 361 Cavité orale et lévres RT IMRT
Genot-Klastersky etal. | Etude retrospective VS ca (Laser 222 (L38/C18) NR RT/ICT 50470
2019 placebo . . Pharynx (L133/C55) .
contréle 139) (sels de platine)
Larynx (L43/C57)
Glandes salivaires (L5/C4)
RT 3D conformationnelle
Essai randomisé VS 83 Cavits o (LY/C8 ou IMRT
Legouté etal. 2019 | placebo triple aveugle, B (Laser 42, e o Iia‘(SICSS ) CE cT NR
multicentrique de phase IlI contréle 41) arynx ( ) (Cisplatine, 5FU ou
Cetuximab)
26
. Essai randomisé VS Cavité orale (L7/C9) RT
Marin-Conde et al. 2019 B Laser 11, CE 70
arin-onde ete placebo double aveugle c(ontsr glre 15) Oropharynx (L4/C6) RT/CT
. L 50
Martins et al. 2019 Essai randomisé VS B (Laser 25, Téte et cou NR RT ou >50
placebo double aveugle contréle 25) RT/CT
Eecai rancomicé VS 60 Civr:te orale RT
Oton-Leite et al. 2013 ssal ’E"I" Ogse B (Laser 30, L;ry”x 59CE+1CV RT/CT 50470
placel controle 30) rynx (5-FU et Cisplatine)
Cupr
. L 25 " Chir (12)
Oton-Leite et al. 2015 Fssio'gndzr"se VSI B (Laser 12, Ca’;’:e °'a'eL(7L/5C/g4) CE RT 2D/CT 70
placebo double aveugle controle 13) arynx (L7/C9) (Cisplatine)
Cavité orale RT (2D ou 3D)
Essai randomisé double 42 (B1=18/B2=19) RT/CT,
S tal. 2018 B CE <64=10/ >64=32
oares eta bras simple aveugle (B1=20/B2=22) | Oropharynx (B1=3/B2=1) RT+CHIR,
Hypopharynx ((B1=0/B2=1) RT/CT+CHIR
Essai domisé VS 72 Nasopharynx (L0O/C2)
Zanin etal. 2010 ssal non Ira" b‘;m'se c4 (Laser 36, Cavité orale (L19/C16) NR RT/CT NR
placel contréle 36) Oropharynx (L3/C5)
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Données PBM

Auteurs Type de 'Mc?de_ Début laser N séances LOnm Puissance (mW) Energie (J) Fluence Ten_u?s N pts
laser d'émission (Jlem2) d'exposition (s)
. ) 10s/pt )
Antunes et al. 2017 Diode InGaAIP Intra J1RT 57 660 100 1 4 . 9lregion
Total = 12min
Brandao et al. 2018 Diode InGaAIP Intra J1RT 57 660 40 04 10 10s/pt 26
. X G1/38
Carvalho et al. 2011 Diode InGaAIP Intra J1RT 517 660 5 NR G213 10s/pt NR
Dantas et al. 2020 Diode InGaAIP Intra J1RT 3j/7 660 86.7 2/pt= 56 NR 3s/pt 28
Total = 84s
de Limaetal. 2010 Diode intra J1RT 547 830 15 2,4/pt 12 NR 12
delimaetal. 2012 Diode InGaAIP Intra JART 57 660 10 0,1 25 10s/pt 9 régions/pt NR
Gautam et al. 2012 HeNe Intra J1RT 5/7 632.8 24 NR 35 145s 6 régions
Gautam et al. 2013 HeNe Intra J1RT 517 632.8 NR 3/pt=364a40 NR 125s/pt 6 régions
Gautam et al. 2015 HeNe Intra J1RT 5/7 632.8 24 36240 3 125s/pt 12 régions
Biophoton 3s/site = 6
Genot-Klastersky et al. 2019 |travelers oncolase Intra om>2 37 630 100 NR 2a3 S/SI et = NR
= laser athermique minutes
Legouté et al. 2019 HeNe Intra omsp | d7apresRT 658 100 4 4 40s/site NR
si OM>2
. . 6 s/pt
Marin-Conde et al. 2019 Diode InGaAIP Intra NR NR 940 500 180 833 Total = 3605777 72
Martins etal. 2019 Diode InGaAIP Intra J1RT 5/7 660 25 0,25/pt 6,2 10s/pt 61
Oton-Leite et al. 2013 Diode InGaAIP Intra J7 avant RT 5/7 685 35 0,8/pt 2 25s/pt 55
Oton-Leite et al. 2015 Diode InGaAIP Intra J1RT 3j/7 660 25 0,24/pt 6,2 10s/pt 69
. Intra
Diode laser dual B1: 660 et 808
Soares et al. 2018 GaA1As et . NR 27 ; ° 100 9 300 NR NR
Extra (Si B2: 660
INGAAIP =
lésion non
Zanin et al. 2010 Diode InGaAIP Intra J1RT 27 660 30 2pt=42 2 NR 21
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Données cliniques

Auteurs Evaluation EChe"? de Résultats MO Echelle de Résultats douleur Prescription Arret RT SNG Gastrostomie Suivi en mois
mucite douleurs
Ant tal WHO GC>GL pour Arret definitif GC>GL
ntunes et al. Journaliere GC>GL grade 3/4 (p=0,01) VAS mod NR opioides  |Réduction de dose GC>GL NR GC>GL (p=0,01) 73
2017 omAS )
(p=0,001) Arret temporaire GL>GC
B’a"ggi’;' al Journaliére NCI-CTCAE Gr3=23%, Grd=1% NR NA NR NR NR NR 408
c lho etal WHO G1 developpe plus tard MO de
a"’azoff a Journaliére NCLOTGAE | 97ade 2613 (p=0,005 6t p=0,014) VAS G2>G1 (p=0,004) NR NR NR NR NR
MO: G1<G2 4 52,34 (Sign)
Dantas etal. 2020| Hebdomadaire WHO NS VAS NS NR NS NS NR NR
de Limaetal. . NCI-CTCAE HA>GL ala13émeS.
Bi hebdomad NS VAS mod NR NS NR NR NR
2010 ! heodomadalre | o ToG/EORTC m (p=0,036)
. R mise en place
delLima 2,4,6 éme GC>GL
- NCI-CTCAE NS VAS NS NS Jus tard de 5 NR 24
etal.2012 | semaine de RT (n=6GC, n=0GL, p=002)| P '&r¢ e
séances (p=0,01)
R GC>GL pour
Gautam etal. |\ jomadaire | RTOG/EORTC | GC>GLpour MO>2alafinde VAS NS opioides NS GC>GL (p=0,039) NR NR
2012 RT/CT (p<0,001)
(p<0,001)
GC>GL pour
Gautam etal. | o somadaire | OMWAHN | 566l pour MO>2 (p=0,001) NR OMWQ-HN (p<0,001)|  opicides NS GC>GL (p=001) NR 1
2013 RTOG/EORTC
(p=0,001)
GC>GL pour VAS>7
Gautem etal. | o iomadaire | RTOGIEORTC | GC7CLpour MO>3(p=0016) VAS (p=0023) NR NR NS NR NR
2015 GC>GL pour durée MO (p=0,048) GC>GL pour durée
VAS>7 (0=0.048)
Genot-Klastersky NR WHO NR NR NR NR NR NR NR 60
etal. 2019
Legouté et al. 2019| Hebdomadaire WHO NS EN NS NR NS NS NR 60
Ma":l'czg?ge et NR RTOG/EORTC GC>GL (p<0,01) NR NA NS NR NR NR 1
Martins etal. 2019| Hebdomadaire WHO NA NR NA NA NA NA NA NA
: NCI-CTCAE
Oton-Leiteetal. | 1,3,7 semaine WHO GC>GL avec les 2 échelles VAS GC>GL (p<0,001) NR 2 arrets dans GC NR NR NR
2013 deRT NCI-CTCAE (p<0,001)
Oton-Leite et al. Hebdomadaire WHO GC>GL avec les 2 échelles NR NA NR NR NR NR NR
2015 NCI-CTCAE (p<0,05)
B1<B2 pour
Soares et al. 2018 Bi hebdomadaire WHO B1<B2 (p=0,016) VAS NS antalgiques NS NR NR NR
(p=0,043)
Zaninetal. 2010 | Hebdomadaire | NCHCTCAE GC>GLavec les 2 échelles VAS GC>GL (p=0,02) NR NR NR NR 2
brown scale (p<0,001)
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Annexe 3 : Echelles de mucite orale

Echelle WHO

Aucun signe ou symptome

Erythéme muqueux, pas de douleur, alimentation normale
Erythéme ou ulcérations en patch, douleur, alimentation normale
Ulcérations, douleur, alimentation liquide

Ulcérations, douleur, alimentation orale impossible

Echelle NCI-CTCAE

Les auteurs ont utilisé différentes versions de 1’échelle de mucite de I’institut national du

cancer américain.
Elles sont retrouvables a ’adresse suivante :

https://ctep.cancer.gov/protocolDevelopment/electronic_applications/ctc.htm

Aucune altération visible
Erythéme

Ulceres<1,5 cm, non contigus
Ulceres>1,5 cm, contigus

Ulceres nécrotiques et hémorragiques
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Echelle RTOG

Basée sur I’habilitée clinique a juger de changements anatomiques de la mucite orale en

termes de taille et caractéristiques des ulcérations

Absence de symptdmes

Irritation, absence de douleur ou douleurs légeres, ne nécessitant pas
d’antalgiques.

Mucite partielle, pouvant produire des écoulements séro-sanguins
inflammatoires ; possibilit¢ de douleurs modérées nécessitant une
analgésie.

Mucite confluente, fibrineuse, pouvant inclure une douleur sévere
nécessitant un narcotique.

Ulcérations, hémorragies ou nécrose

Echelle RTOG/EORTC

Systéme d'évaluation de la morbidité tardive due aux radiations

https://www.nice.org.uk/guidance/ipg615/documents/overview

Absence de symptdmes

Discréte atrophie et sécheresse
Atrophie modérée et télangiectasies.
Atrophie sévere et sécheresse intense
Ulcérations

Déces en relation directe avec les effets de 1’irradiation

Echelle OMAS

0 = Absence de 1ésion
1 = Peu sévére

2 = Sévére
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Echelle de qualité de vie EORTC

C’est une échelle sur la qualité de vie qui comprend 30 items (c'est-a-dire des questions
uniques), dont 24 sont groupés en neuf échelles multi-items, a savoir cinq échelles de
fonctionnement (physique, role, cognitif, émotionnel et social), trois échelles de symptomes
(fatigue, douleur et nausées/vomissements) et une échelle d'état de santé globale.
L’ensemble du questionnaire est disponible en ligne a I’adresse suivante :

https://qol.eortc.org

Patients sometimes report that they have the following symptoms or problems. Please indicate the
extent to which you have experienced these sympt or probl during the past week Please
answer by circling the number that best applies to you
During the past week: N:c.n uA. ;“; m During the past week: Notat A Quite  Very
AN Litle  aBit  Much
31, Have you had pain in your mouth? n—\ 3 50. Have you felt dissatisfied with your body? 1 2 3 4
32 Have you had pain in your jaw? 1 3 4 51. Have you had problems cating? 1 2 3 4
33 Have you had soreness in your mouth? f ) 3 4 52. Have you had problems eating in front of your family? 1 2 3 4
34, Have you had pain in your throat? \ 3 4 $3. Have you had problems cating in front of other people? 1 2 3 4
35, Have you had problems swallowing liquick? S 3 3 4 54.  Have you had problems enjoying your meals? 1 2 3 4
36, Have you had problems swallowing purced food? \‘ 1 2 3 4 55, Have you had problems talking to other people? 1 2 3 4
37, Have you had problems swallowing! 1 2 3 4 56. Have you had problems talking on the telephone? i 2 3 4
38, Have you choked when swallowifg? 1 2 3 4 57. Have you had problems talking in a noisy environment? 1 2 3 4
39, Have you had problems with: | 1 2 3 4 58, Have you had problems speaking clearly? 1 2 3 4
40, Have you had problesfis b 1 2 3 4 $9.  Have you had problems going out in public? 1 2 3 4
41 Have you had youriouth wide? 1 2 3 4 60.  Have you felt less interest in sex? 1 2 3 4
42 1 2 3 4 61, Have you felt less sexual enjoyment? 1 2 3 4
4. » 1 2 3 4 62. Have you had problems raising your arm o moving it sideways? | 2 3 4
44 Have h your sense of smell? 1 2 3 4 63, Have you had pain in your shoulder? 1 2 3 4
45. Iﬂm:nymmonmr 1 2 3 4 64, Have you had swelling in your neck? 1 2 3 4
46 Have youu had problems with coughing? 1 2 3 4 65, Have you had skin problems (€.g. itchy. dry)? 1 2 3 4
47 Have you had problems with hoarsencss? 1 2 3 4 66.  Have you had 3 rash? 1 2 3 4
48, Have you had problems with your appearance? 1 2 3 4 67. Has your skin changed colour? 1 2 3 4
49 Have you felt less physically sttractive as a result of your 68, Have you worried that your weight is 100 low? 1 2 3 4
e it ! : ! ! 69.  Have you worried about the results of examinations and tests? 1 2 3 4
70.  Have you worried about your health in the future? 1 2 3 4
71, Have you had poblems with wounds healing? 1 2 3 4
72, Have you had tingling or numbness in your hands or feet? 1 2 3 4
73, Have you had problems chewing? 1 2 3 4
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Annexe 4 : Echelles de la douleur

Visual Analog Scale
No Mild Moderate  Severe Very Worst
pain pain pain Pain severe  possible

pain pain

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain possible
pain
No Worst
pain possibe
pain
VAS modifiée
VAS modifié VAS
Grade 1 1-2
Grade 2 3-4
Grade 3 5-7
Grade 4 8-10




Liste des abréviations

CETEC : Carcinomes Epidermoides de la Téte et du Cou

CT: Chimiothérapie

CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse Events

EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer
GC: groupe contrdle

GL: groupe laser

LLLT: Low Level Laser Therapy

MASCC/ISOO: Multinational Association of Supportive Care in Cancer/International
Society for Oral Oncology

MO : Mucite Orale

NCI : National Cancer Institute

OMAS : Oral Mucositis Assessment Scale

OMS : Organisation mondiale de la Santé

OMWQ-HN: Oral Mucositis Weekly Questionnaire-Head and Neck Cancer
OTS: Oral Toxicity Scale

PBM: Photo Bio Modulation

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RT : Radiothérapie

RTCT: Radio chimiothérapie

RTOG: Radiation Oncology Toxicity Grading

VAS: Visual Analogic Scale

WHO: World Health Organization?
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LABROSSE Géraldine — Place de la photobiomodulation dans la mucite orale ?

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université 2021

Rubrique de classement :  Chirurgie Orale

Résumé :

Introduction : La mucite orale (MO) est un effet indésirable fréquent d’une radiothérapie (RT)
ou d’une radio/chimiothérapie (RT/CT) des cancers de la Téte et du Cou. Elle entraine des
lésions conduisant a des interruptions de traitement. Des publications retrouvent des
résultats favorables de la photobiomodulation (PBM) pour la traiter. Matériel et méthode :
Une stratégie de recherche de la littérature fut appliquée dans Medline, sélectionnant les
articles publiés entre 2010 et 2020, afin de répondre a la question de recherche suivante : «
Chez les patients traités par RT ou RT/CT, quelle est la place de la PBM dans la prise en charge
de la MO ? » Résultats: Le laser diode InGaAlIP et le laser HeNe réduisent la MO,
significativement par rapport a un placebo dans respectivement 62,5% et 75% des études. La
diminution de la douleur est peu renseignée, et lorsque c’est le cas, elle n’est pas corrélée a
la diminution d’antalgiques. Discussion : Si la PBM semble efficace pour réduire les scores de
MO, son efficacité sur la douleur, la consommation d’antalgique, la compliance au traitement
et la survenue de complications est a définir. Conclusion : Malgré son efficacité, les questions
du réglage des parameétres de la PBM et de son innocuité sur la récidive carcinologique restent
a étudier.

Mots clés : Tumeurs de la téte et du cou, Carcinome épidermoide, Stomatite, Radiothérapie,
Inflammation muqueuse, Lasers, Photothérapie de faible intensité

LABROSSE Géraldine — Place of photobiomodulation in oral mucositis ?
Abstract:

Introduction: Oral mucositis (OM) is a common side effect of radiotherapy (RT) or radio-
chemotherapy (RT/CT) for head and neck cancers. It causes lesions leading to treatment
interruptions. Publications show positive results of photobiomodulation (PBM) to treat it.
Material and method: A literature search strategy was applied in Medline, selecting articles
published between 2010 and 2020, to answer the following research question: "In patients
treated with RT or RT/CT, what is the place of PBM in the management of OM? Results: The
InGaAlP diode laser and the HeNe laser reduced OM significantly compared to placebo in
62.5% and 75% of the studies, respectively. Pain reduction was poorly documented, and when
it was, it did not correlate with the reduction of analgesics. Discussion: Although PBM seems
to be effective in reducing MO scores, its effectiveness on pain, painkiller consumption,
compliance with treatment and the occurrence of complications remains to be defined.
Conclusion: Despite its efficacy, the questions of the adjustment of the parameters of PBM
and its safety on carcinologic recurrence remain to be studied.

Key words : Head and Neck Neoplasms, Squamous Cell Carcinoma, Stomatitis, Radiotherapy,
Mucositis, Lasers, Laser Therapy, Low-Level Light Therapy
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