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INTRODUCTION

Le cancer constitue, a I'heure actuelle, la preeiéause de mortalité en France, devancant les
maladies cardiovasculaires.

Les cancers de la cavité buccale représententadéepr fréquence élevée®(dancer en fréquence
chez 'homme) et leur mauvais pronostic (taux deiswe 30% a 5 ans et de 10% a 10 ans), un enjeu
de santé publique majeur. Le pronostic défavoraskesouvent di & un dépistage bucco-dentaire
tardif. Il est donc indispensable que les spétesisle la cavité buccale, et notamment les chensgi
dentistes, observent minutieusement les muquensashbuccales lors de chaque consultation.

Dans un premier temps, il est important de revamide role de la radiothérapie dans le traiterdest
cancers des voies aérodigestives supérieures. Sutdraitement local peut parfois suffire, il &st
plus souvent associé a la chirurgie et/ou a la icitimérapie.

Cependant, le traitement radiothérapique engerslrothbreux effets secondaires préjudiciables pour
le patient d'un point de vue fonctionnel, esthé&iqget psychologique. Certaines conséquences
surviennent des le début de l'irradiation : ellesost exposées dans la deuxieme partie. D’'autres
peuvent apparaitre des mois voire des années Bwamyonnements et seront détaillées dans la
troisieme partie.

La derniére partie exposera I'évolution actuellelaeadiothérapie, et ses conséquences en terme
d’efficacité thérapeutique et de qualité de vigdtient.

L’objectif de ce travail est de déterminer le rdie chirurgien-dentiste dans la prise en charge des
patients bénéficiant d'une radiothérapie de la &#tdu cou. Ce travail a hotamment été réalisé dans
I'optigue de pouvoir donner une information éclairéu patient sur les effets secondaires que la
radiothérapie peut engendrer, et de savoir quéikeide thérapeutique adopter pour prévenir ou du
moins tenter de pallier a I'apparition de ces cacapions.



PARTIE 1:
GENERALITES SUR LA RADIOTHERAPIE




l. CANCERS DES VOIES AERO-DIGESTIVES SUPERIEURES

[10,11,23]

Les Voies Aéro-Digestives Supérieures (VADS) compent différents éléments anatomiques :
- Cavité buccale (langue mobile, plancher buccalciges, faces internes des joues, lévres,
voile du palais)
- Oropharynx (amygdales, piliers, base de la langue)
- Larynx (cordes vocales, épiglotte)
- Hypopharynx (sinus piriforme)
- Nasopharynx, cavités naso-sinusiennes

Les deux localisations les plus fréquentes deseraries VADS sont la langue et le plancher buccal.

Les affections néoplasiques des VADS sont tresuér@tgs en France, notamment & cause d’une forte
consommation de tabac et d'alcool, les deux prmcipfacteurs de risque. Ainsi, les mugueuses
buccales d’un patient alcoolo-tabagique doiverg gtmutieusement inspectées. Ces deux facteurs de
risque interviennent cependant plus rarement desicdncers du nasopharynx et des cavités naso-
sinusiennes.

Le cancer est le résultat de la prolifération delane de cellules anormales, ayant la capacité
d’envahir les tissus sains et de produire des i@&@es. Les cancers de la cavité buccale
correspondent, la plupart du temps, a des carcis@mielermoides (cf. Figure 1), car se développent a
95 % au sein de I'épithélium malpighien. Il s’agiulcérations chroniques reposant sur une base
indurée, avec possibilité de composante végétamteinfdtrante. Les tumeurs des VADS
s’accompagnent souvent d’adénopathies cervicalda cavité buccale et I'oropharynx présentent un
riche plexus lymphatique.

D’autres types histologiques ont été décrits, rnais fréquence reste trés faible, tels les carceom

adénoides kystiques (développés a partir des lamdivaires accessoires sous-muqueuses), les
sarcomes, les mélanomes ou les lymphomes.

Figure 1 : Carcinome épideriioie de la langue
(Agbo-Godeau et Szpirglas, 2001)
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Les examens oncologiques permettent de classemiaur selon la classification TNM (T = Tumeur,
N = Ganglions, M = Métastases). Cette classificatibasée sur I'examen clinique, permet de
déterminer le pronostic de la tumeur.

La tumeur :
- Tis : tumeur in situ
- T1:tumeur dont le grand axe est inférieur ou égakcm
- T2 :tumeur dont le grand axe est compris entried2cen
- T3:tumeur dont le grand axe est supérieur a 4 cm
- T4 :tumeur étendue a l'os, au plan cutané ou aclau
- TX:tumeur non retrouvée (présence d’'une adénapathis cancer d’origine inconnu)

Les ganglions :
- NO: absence datteinte ganglionnaire visible olpgiale (n'exclut pas un envahissement
histologique)
- N1 : adénopathie unique homolatérale, inférieudecen
- N2a : adénopathie unique homolatérale, comprige 8net 6 cm
- N2b : adénopathies multiples homolatérales, corapisitre 3 et 6 cm
- N2c : adénopathies bilatérales ou controlatéralésjeures a 6 cm
- N3 : adénopathies supérieures a 6 cm
- NX : extension non précisable

Les métastases :
- 0:absence
- 1:présence
- Mx: imprécisable

II.  INDICATIONS DES DIFFERENTES POSSIBILITES
THERAPEUTIQUES

Le traitement d’une tumeur des VADS nécessite ¢eues aux moyens thérapeutiques classiques en
pathologie cancéreuse, seuls ou associés :

- Chirurgie

- Radiothérapie

- Chimiothérapie

11



Il convient d'orienter le patient vers le traitemeffrant la plus grande probabilité de guérisamn,
prix d’'un minimum de séquelles esthétiques et fonoklles. L'attitude thérapeutique est fonction :

- du pronostic de la tumeur : type histologique, wody extension aux structures voisines,
atteinte ganglionnaire (avec ou sans rupture cajpsl existence d’'un cancer synchrone et de
métastases.

- du siége de la tumeur (organe fonctionnel, proXirdé la mandibule)

- du caractere complet ou incomplet de I'exérese

- de I'état général du patient conditionnant I'opditgh

1.1. M 10,11,23]

C’est la thérapeutique de choix, réalisée en pnamigention dans le cas d’'une tumeur limitée. Elle
est exécutée avec le souci prioritaire d'une exécésplete. La chirurgie comprend 2 étapes :

- Une exérese large de la lIésion tumorabevec une marge de sécurité de 1 cm tout autolar de
tumeur au niveau des tissus saidse exérese importante peut se révéler tres mtdilen
aboutir a I'ablation d’organe. Il est possible daestains cas d'y associer une reconstitution
osseuse et/ou par lambeaux.

- Un curage ganglionnaire cervical systématiquécuratif ou prophylactique), car méme si des
ganglions ne sont pas palpés, cela n'exclue pasadant une adénopathie histologique. La
seule exception concerne les petites lésions tlesoisans adénopathie palpable, ou une
surveillance peut suffire.

Le résultat est systématiquement vérifié par uimexeanatomo-pathologique de la pieéce tumorale et
du curage ganglionnaire. Cet examen histologique@ede confirmer le type de cancer, de mettre en
évidence l'envahissement ganglionnaire et I'extmsiux structures de voisinage (0s, muscles), ou
encore de vérifier si 'exérése passe a distanda bsion. Cela permet ainsi d’évaluer le prorwosti

de moduler les doses d’irradiation a délivrer.

Si I'exérese est compléte, une surveillance (T1dwRune radiothérapie prophylactique (T3-T4) sera

indiquée. Si I'exérese est incompléete, une radiathié curative sera associée, ou plus rarement une
chimiothérapie. En effet une exérése incomplétesste une irradiation complémentaire permettant

de diminuer les risques de récidive locale et diaggter les chances de survie du patient.

Néanmoins, la chirurgie est parfois impossible.s€Cle cas lors de contre-indications générales, (Age
problemes cardiaques, pulmonaires...), ou lorsqudodalisation de la tumeur entrainerait des
séquelles trop importantes et trop invalidantessggctomie ou laryngectomie totale).
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1I.2. Radiothérapi&w !

Deux types de radiothérapie sont & distinguer :

I.2.a. Radiothérapie externe

La radiothérapie externe est réalisée dans plud#edes cancers des VADS, associée ou non a une
chirurgie :

Exclusive: Elle est préconisée dans les cas de contredtidic chirurgicale, lorsque la
radiosensibilité de la tumeur est assez élevéee(dbe la taille, de la cinétique de prolifératida
degré d’hypoxie...) et que sa situation anatomiquenpede délivrer une dose suffisante sans risque
de séquelles graves.

Le terme « exclusive » signifie « non associéea&tanhnique chirurgicale », mais la radiothérapte e

rarement utilisée seule. On préfere la radio-chiindiapie concomitante qui offre de meilleurs
résultats. La chimiothérapie peut notamment é&ifiség au préalable pour réduire le volume tumoral
afin de n’avoir a délivrer qu’une dose limitée Burésidu microscopique.

BN

Associée La radiothérapie externe post-chirurgicale pdéitite réalisée a visée curative ou
prophylactique. Des irradiations sont presque tmgjoéalisées apres chirurgie, et ce quelque eoit |
résultat anatomo-pathologique. En effet a partimdcertain volume tumoral (T3-T4) il existe un
risque de récidive important, et ce méme si I'esérge révele compléte. La seule situation ou une
radiothérapie n'est pas effectuée concerne lesepelésions (T1-T2) avec exérese compléte sans
envahissement ganglionnaire : dans ce cas, laitamoe post-opératoire est indiquée.

I1.2.b. Curiethérapie

La curiethérapie est indiquée, en tant qu’alteveadi la chirurgie, pour des tumeurs de petiteetaill
(T1-T2) et d'extension limitée, a condition qu'alesoient situées au minimum a 0,5 cm de la
mandibule, pour limiter les risques d'ostéoradiooge (ORN) secondaire. Si la tumeur est trop
proche de l'os, la chirurgie sera privilégiée. Caitément est trées rarement utilisé, il est surtout
indiqué pour les cancers de la lévre ou de la langu
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11.3. Chimiothérapiew21

Il s’agit d'un traitement par molécules chimiqudés du 7 familles cytotoxiques utilisées) qui est
administré via une perfusion continue.

Une chimiothérapie primaire de préservation d’'oggaeut étre indiquée afin d’éviter une chirurgie
délabrante, notamment dans le cas des cancersydu ket de I'hnypopharynx. La chimiothérapie peut
donc représenter une alternative a la chirurgisgiee celle-ci est contre-indiquée. Cela permet de
limiter le volume tumoral, une radiothérapie étaaisée dans un second temps.

Apres chirurgie, la radiothérapie seule est plfisaafe que la chimiothérapie seule (rarement étljs

et entraine moins de complications qu’une radiorabthérapie. Néanmoins, une chimiothérapie post-
chirurgicale peut étre réalisée avant la radiogiéraxterne dans le cas de tumeurs volumineuses (T3
T4), si I'exérése se révéle incomplete ou si deglians sont envahis avec rupture capsulaire. En
effet, méme si une chimiothérapie concomitante mirila qualité de vie du patient, elle potentialise
la radiosensibilisation des cellules et améliorecd@fficacité du traitement.

Ill. DIFFERENTS TYPES DE RADIOTHERAPIE

La radiothérapie permet de délivrer a la tumeux ses extensions (visibles ou présumées) une dose
précise de radiations ionisantes, afin de déttageellules tumorales.

Il existe une possibilité de progression tumoraleoirégionale, voire systémique, d’'ou I'importance
d’un suivi radiothérapique d’au moins 5 ans poardancers des VADS.

l11.1. Radiothérapie externe transcutaftée*s"

La source de rayonnements est placée a distandssies a irradier. Ceci produit un faisceau iomisa
(rayons X ou électrons) qui détruit les cellulesndwales par bombardement de particules.
L’irradiation, essentiellement par photons, estiséa a I'aide d’accélérateurs linéaires de paegu
de hautes énergies.

Il convient d'irradier la tumeur et ses extensidies, adénopathies palpables et I'ensemble des aires
ganglionnaires de drainage, ainsi que les creuxlsigculaires bilatéraux (cela permet de diminuer
les récidives ganglionnaires). Le radiothérapeoigeja sur la multiplication et l'orientation des
faisceaux. Ces volumes cibles sont irradiés avecnuarge de sécurité le plus souvent de I'ordre du
centimetre.
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I11.2. Curiethérapie interstitiell&!

La source radioactive a base d'iridium 192 (le pdosivent) est placée au sein ou au contact de la
tumeur & traiter. Le volume cible est représentdgptumeur avec une marge de sécurité de 1 cm. Le
fil radioactif est laissé durant 3 a 5 jours, pernidaquel le patient sera hospitalisé et isolé darmes
chambre plombée, et ne recevra aucune visite tiddaa radioactivité.

Elle permet de délivrer une dose d'irradiation éwans un volume tissulaire limité, épargnant les
tissus sains de voisinage en raison de la décrmiesapide de la dose en périphérie des sourcss. Le
complications de la curiethérapie seront donc memgar rapport a la radiothérapie externe, a dose
égale, du fait de la décroissance rapide des detsds volume irradié plus limité. De plus, pour
protéger I'os maxillaire inférieur des radiatiomsiges, le chirurgien-dentiste peut réaliser un egbpa

de protection plombé mandibulaire, qui réduiraisgue de nécrose osseuse. Il s’agit d'une prothése
amovible en polyméthacrylate de méthyle dans laguele feuille de plomb de 2mm d’épaisseur est
incluse. La curiethérapie serait donc préférablea eadiothérapie externe car elle entraine moins de
complications, malgré tout ses indications rediaritées aux petites tumeurs superficielles.

Le fait de délivrer une dose d'irradiation dans watume tissulaire limité présente néanmoins un
inconvénient, car contrairement a la radiothéragierne, la curiethérapie ne prend pas en chasge le
ganglions, ne traitant que la tumeur. S’il y a prege d’adénopathie, un curage ganglionnaire peait ét
nécessaire, associé ou non a une radiothérapimextencomitante des aires ganglionnaires. Dans ce
cas la source radioactive doit étre protégée afivitér une nécrose liée a un surdosage.

V. EFACTEURS INFLUENCANT LES EFFETS SECONDAIRES
LOCAUX DE LA RADIOTHERAPIE _ B#1923.27

La radiothérapie externe prend en charge le litohamainsi que I'ensemble des aires ganglionnaires
concernées. En contrepartie, les tissus sainscemants sont également irradiés et 'ensemble des
éléments constitutifs de la sphere oro-facialesesteptible d’'étre le siege de complications dfete
indésirables. Tous les tissus sont affectés, quesaie les muscles, les glandes salivaires, les
mugueuses ou encore |'os.

La sévérité de chacune des complications localda dadiothérapie dépend de plusieurs parametres
propres a la technique d’irradiation :

- Ladose totaledélivrée dans les différents volumes traités (ex@e en Gray ou Gy)

- Le fractionnement: nombre total de séances

- Ladurée totale du traitement: étalement entre la premiére et la derniere ®anc

- Le champ d'irradiation : volume de tissu irradié

- La technique d’irradiation : nombre et orientation des faisceaux, moléculesséés,

traitements associés
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IV.1. lrradiation externe standard

Elle se caractérise par la délivrance d’'un rayorargrde 2 Grays par séance, a raison d’'une séance
par jour (5 jours par semaine), pendant 5 a 7 seegiselon la dose totale comprise entre 50 et 70

Gy).

Il est & noter que ce fractionnement standardlsdractionnement de référence utilisé dans cettav
pour déterminer les doses cumulées et les défzastia desquels les différents effets secondaiecsd
radiothérapie externe apparaitront.

IV.2. Dose d’irradiation

Le choix de la dose, pour la radiothérapie exchisdépend du type histologique et de la tailleade |
tumeur. Dans le cas des carcinomes épidermoidesska curative utilisée est de 70 Gy. Il n’y a pas
de dose efficace en dessous de 50 Gy (dose dipbydaztique).

Dans le cas des radiothérapies post-opératoiredédasion thérapeutique dépendra de I'examen
anatomo-pathologique de la piece chirurgicale :
- Exérese insuffisante (ou douteuse), ou gangliongahés avec rupture capsulaire :
radiothérapie curative & 70 Gy
- Exérese compléte + envahissement ganglionnaire rsgtisre capsulaire : radiothérapie
prophylactique a 50 Gy
- Exérese compléte sans envahissement ganglionmaitésion volumineuse (T3-T4) :
radiothérapie prophylactiqgue a 50 Gy

IVV.3. Facteurs favorisant les complications losale

La fréquence et la sévérité des complications &xcabnt liées a :
- une forte dose
- un hyperfractionnement et une accélération : plusealdséance par jour
- un champ d’irradiation large comprenant la glandivaire parotide, la mandibule, les
muscles masticateurs...
- une association avec chimiothérapie, chirurgieuwiethérapie

Ces parametres sont a prendre en compte danddgédode n’importe quelle complication de la
sphére oro-faciale, gu’elle soit aigué ou chroniqdéanmoins I'efficacité tumoricide attendue étant
plus importante que le risque de toxicité, il effiale de modifier ces paramétres pour préseteer
confort du patient.
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PARTIE 2 :
EFFETS SECONDAIRES ORO-FACIAUX

PRECOCES
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Les effets secondaires de la radiothérapie appargitorsque la capacité de réparation de certaines
cellules non cancéreuses est dépassée et ne peangbécher l'altération de I’'ADN par les rayons.

Les complications précoces apparaissent pendarmtdiation et sont difficilement évitables. Ce sont
des lésions touchant les tissus a renouvellemg@idegpeau et muqueuses intra-orales) et certains
éléments radiosensibles (follicules pileux, glarsdsraires, bourgeons gustatifs).

Il existe deux types de réactions précoces, dépeggpotentiel de régénération cellulaire :

- Reéactions aigiles transitoires{mucite, épidermite) d’intensité trés variable.l&Cpeut
aller de la simple géne a l'inconfort majeur, oblgt parfois a un arrét temporaire de
lirradiation.

- Reéactions irréversibles apparaissant au cours de la radiothérapie masssfant méme
apres la fin du traitement. C’est le cas notamnaienta xérostomie, qui est considérée
comme un effet secondaire chronique.

Les symptomes tendent a s'aggraver au fil des séahe radiothérapie, la dose totale croissantrau fu
et a mesure. En effet, toutes les cellules au dein méme tissu n'ont pas forcément la méme
radiosensibilité. C’est pourquoi plus la dose ddiation augmente, plus les cellules détruites
s'accumulent et plus les réactions sont impressiot@s.

.  EFFETS CUTANES

|.1. Epidermite

[1,2,12,27]

I.1.a. Pourquoi ?

La radiothérapie a pour objectif d’entrainer la tes cellules cancéreuses, malheureusement les
rayons touchent également les cellules saines@mantes comprises dans le champ d’irradiation. En
théorie la capacité de guérison de ces derniergaitpermettre la régénération des tissus sains.

Néanmoins, une des caractéristiques des cellulesérzuses est de se multiplier et de proliférer
rapidement en se divisant. Il est donc nécessaimragprocher les séances pour faire en sorte gue ce
cellules n’aient pas le temps de proliférer enteendirradiations. Malheureusement, ce court délai
entre deux séances ne laisse pas non plus le samssus sains de se régénérer.
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L'épiderme est composé de cellules épithélialesedouvellement rapide, ce qui les rend trés
susceptibles aux dommages induits par les rayores tellules basales, responsables du
renouvellement cellulaire mitotique de I'épithéliwtnatifié, subissent une altération de leur ADN pa

les radicaux libres générés par les rayons. Une dess-12 Gy peut entrainer la mort de ces cellules
et un relargage de cytokines pro-inflammatoiresradiation aigué de la peau s’accompagne d’un
infiltrat inflammatoire, d’'une dilatation des vagssix, d'un cedéme interstitiel, et d’'un arrét de la
croissance des kératinocytes.

Ainsi, I'épidermite résulte de la mort des cellulds la couche basale qui, en plus d’entrainer une
réaction inflammatoire initiale, empéche par latesuie renouvellement cellulaire et donc la
régénération de I'épithélium.

I.1.b. Signes cliniqueg-#**227]

L’épidermite est une complication aigué constaqte,se déclare pendant le traitement et disparait
qguelgues semaines apres la fin des irradiations.

Grade 1 : érytheme fugace initial

Les tissus de revétement de la face peuvent pegsemtsimple érythéme d’origine inflammatoire dés
la premiere semain€ette réaction discréte et rosée, qui s'apparente eoup de soleil, apparait au
niveau des zones d’entrée et de sortie des faisaBaradiation. La coloration serait principalenten
due a la congestion des vaisseaux du derme, garapmans les heures suivant l'irradiation puis
disparait quelques heures ou jours aprés. En éffedrtir d'une dose totale de 6-12 Gy, de nouselle
cellules meurent & chaque séance et entrainemépaese inflammatoire.

Grade 2 : épidermite séche

Au bout d’environ 2-3 semaines de traitement, dimpdiune dose de 25 Gy, la réaction inflammatoire
devient plus franche. L'épidermite seche se matgifggar une pigmentation brune progressive
(stimulation mélanocytaire), une desquamation fteun léger prurit (cf. Figure 2). La perte de
substance épidermique est due au non-renouvelleoatioiaire entrainé par la destruction de la
couche régénératrice. Les autres couches cellslgmeu 1ésées, poursuivent leur évolution vers la
kératinisation, mais une fois leur cycle terminfiesene sont pas remplacées. Le délai d’apparitem
érosions correspond donc a la durée du cycle agkuépidermique.
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Figure 2 : Epidermite séche
accompagnée d’une trés légére exsudation au ndieaau

En général, I'épidermite ne dépasse pas ce stald, s le patient ne respecte pas les regles
préventives d’hygiéne, s'il est fragilisé par urnemtion immunitaire (diabete déséquilibré, VIH,
malnutrition, stress/anxiété, patient agé), ou emc® le traitement est a risque (chimiothérapie
concomitante, schéma hyperfractionné accéléré).

Grade 3 : épidermite exsudative

L’épidermite séche peut parfois devenir exsudagiyertir de 4 semaines de traitement (40 Gy). Une
érosion suintante avec mise a nu du derme estva@eséf. Figure 3). Cette réaction s’accompagne de
douleurs au moindre contact. Cette phase peuaés@iée a des phlycténes.

L’exsudation apparait initialement dans les pligigrelle risque ensuite de s’étendre dans les cas
séveres, favorisée par un frottement (col de ch®nas encore une mauvaise hygiéne conduisant a
une infection. Si cette épidermite exsudative siétdl importe de stopper lirradiation tant que la
guérison, par assechement des lésions, n'est paxsueh

Figure 3 : Epidermite exsudative
(Delanian, 2006)
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Apres la radiothérapie, la peau cicatrise en 3 semanviron, sans séquelle. La ré-épithélialisadi®

fait a la fois a partir de I'épiderme périphériguen irradié, et grace a quelques ilots épidermiques
épargnés dans la zone d'épidermite. Un délai rétded guérison doit faire suspecter une infection
bactérienne.

|.1.c. Moyens de préventiorf**?"!

Le chirurgien dentiste ne peut pas empécher I'afgard’une épidermite de grade 2, liée a une
destruction tissulaire radio-induite. Il peut ewamche rappeler les conseils pour éviter que cette
Iésion n’évolue en grade 3. Le non-respect de @ssires de prévention représente le principal facteu
de risque d’aggravation d’'une épidermite :
- Arrét du tabac et éviter le tabagisme passif aleat contient des composants toxiques
irritants capables de provoquer des inflammatimssikaires
- Nettoyages réguliers de la peau a I'eau tiede avepeu de savon gras et neutre, puis
séchage par tamponnement
- Maintien d’ une certaine humidité cutanée par lisdtion quotidienne de topiques visant
a hydrater la peau (Biafine®, Gel de Calamine,ehdiamande douce)
- Eviter : rasage mécanique, eau trop chaude, sawmels douches agressifs, produits a
base d'alcool (eau de toilette, antiseptique), @t&es/talc, exposition solaire,
médicaments photosensibilisants, bains de menf@sci

|.2. Alopécig22

Les follicules pileux sont tres sensibles a l'iiedihn. Leur fonctionnalité est altérée dés 20 Sipsi,

a partir de 2 semaines de traitement, les pat@ntstatent systématiquement un ralentissement de la
pousse de la barbe ou du cheveu situé dans lesedais d'irradiation, puis progressivement la
disparition de la pilosité a ce niveau. A ce steelte perte est transitoire mais la reconstitutionpoil

peut nécessiter jusqu’a une année. La repousseildeffait a partir de cellules germinatives dibleu

et de la gaine, qui ont échappé a la destruction.

A partir d'une dose de 40 Gy, les patients peuvartir une fibrose du follicule pileux, qui
s'accompagne d’'une alopécie définitive. Plus laedasgmente, plus le risque d’épilation définitive
augmente. Compte tenu de I'importance de la doberé dans le traitement des cancers des VADS
(60 a 70 Gy), l'alopécie est définitive dans learadps d’irradiation.
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Autrefois, les patients étaient tatoués, ce quimpdtiait non seulement au chirurgien-dentiste de
détecter les patients irradiés (car ils ne le dipas forcément), mais également de délimiter &rgh
d'irradiation (quand il n’en était pas informé parradiothérapeute). Aujourd’hui, cette technigqee d
tatouage est abandonnée au profit de la réalisdtiom masque thermoformé ou de positionnement
par alignement laser, ce qui améliore la reprobilité du traitement et sa précision. C'est donc
désormais par I'épilation localisée que l'on peegpérer les patients ayant bénéficié d'une
radiothérapie, et délimiter les champs d'irradiatio

II.  MUCITE

11.1. Pourguoi Ro1927.34

A l'instar de la peau, le tube digestif (intestiestomac, cesophage) et les mugueuses tapissant les
parois de la cavité buccale sont composés de eslbdsales a division rapide, radiosensibles.

Ainsi, le mécanisme physiopathologique de la mu&st exactement le méme que celui de
I'épidermite. La destruction des cellules de ladw® basale entraine non seulement une réaction

inflammatoire, mais empéche également le renouwelfe cellulaire au sein du tissu épithélial
stratifié.

[1.2. Signes clinique&111519.2334

La mucite bucco-pharyngée radio-induite, ou radicitay est une réaction inflammatoire aigué. Tout
comme I'épidermite, la mucite se déclare pendamathothérapie, les Iésions évoluant au fur et a
mesure des séances, et disparait quelques serapigeda fin des irradiations.

Grade 1 : mucite rouge

Elle apparait dés la fin de la premiére semaineadethérapie (a partir de 10 Gy) : une réaction
inflammatoire superficielle, de type érythématewest,observée le plus souvent au niveau des tissus
non kératinisés (voile du palais, face interneale] lIévres, bords de la langue, paroi postéridure
pharynx). C’'est une réaction tissulaire locale é@ponse a I'agression cellulaire par les rayons. Les
patients se plaignent tout au plus d’une géne néadéer
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Grade 2: mucite blanche modéré

Au début de la troisieme semairaprés 20-30 Gy), des érosions appa@nt, avec la formation |
croltes blanc-jaunatre®lativement fine (cf. Figure 4) Ces plaques pseL-membraneuses sont
constituées de cellules épithéliales mortes ettilimé. En effet la muqueuse irritée ed’origine d’un
exsudt inflammatoire épais et collc. Cette forme de mucite peut évoquer une aphtosealmi
I'examen clinique.

Les cellules perdues par desquamation ne sont gramivelées et cette perte de substance
I'origine d’'une douleur pluintense. La diminution de la régénération cell@lairene a une atropt
de I'épithélium et a un amincissement de la muogieus se trouve ainsi fragilis

Figure 4 : Micite blanche modérée sur la face intérieure ¢k

Grade 3 : mucite blanche évere

A ce stadede profondes ulcérations aprissent, présentant un haéwythémateu et un centre
nécrotique, avec unmembrane fibrineuse recouvrant la surface dér (cf. Figure 5). Il s’agit de
I'aggravation d’une mucite de grade 2 dans le ¢as traumatisme local (irritation dentaire, proth
blessante), d’'une infection buccale ou d'un traéetra risque (chimiothérapie concomitante, sch
hyperfractionné accéléré). Cette forme de mucitérés douloureus

Figure 5 : Mucite blanchdinguale sévéere avec une épaisse couche de fibnirseirfac
(Sciubba et Goldenberg, 2006)
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Apres la radiothérapie, la muqueuse retrouve gescités de cicatrisation et se ré-épithélialisardinp
de la muqueuse périphérique non irradiée. Le tedepguérison de la muqueuse dépend de la dose et
de lintensité de l'irradiation. Il faut en généBakemaines pour obtenir une guérison compléte.

11.3. Conséquences buccaleg o2

L'épithélium buccal de recouvrement a un rble detgmtion des structures sous-jacentes. La perte
cellulaire et le processus inflammatoire ont déféies conséquences sur la qualité de vie du patient
- Douleur : il s'agit du symptdme majeur de la mucite buec@ouvant devenir suffisamment
sévére pour entrainer des difficultés pour mangeire et parler. La douleur peut également
étre a 'origine d’'une diminution voire de I'abanmdde I'Hygiéne Bucco-Dentaire (HBD).
- Infection : la mucite a une tendance naturelle a fournirporée d’entrée infectieuse de par la
perte de la protection muqueuse. Si l'altératiod'ldBD se surajoute, les risques d'infection
sont élevés, et en particulier les infections fqogs.

La mucite représente l'effet secondaire le plusartgnt et le plus fréquemment signalé par les
patients au cours du traitement. Tant qu’une radmta est présente, le port de prothese dentsire e
interdit (prothése amovible partielle ou totalegthese de protection plombé).

Parmi les conséquences buccales de la muciteytitdppeler le cas particulier de la dyspnée. Eat ef

si la zone sous-mentonniére est comprise danddeneod’irradiation, un cedeme laryngé peut parfois
apparaitre. Celui-ci est d0 a une diminution duindge lymphatique, il s'agit donc plus d'une
inflammation du tissu celluleux sous-muqueux gqueladenuqueuse proprement dite. Cet cedéme
obstrue en partie les voies respiratoires, et pégessiter dans les cas séveres une trachéotomie

d’'urgence (cf. Figure 6).

Figure 6 : Canule de trachéotomie
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I1.4. Moyens de prévention2-27

Y

L’apparition de la mucite est difficile a évitel, @st considéré que la quasi-totalité des patients
bénéficiant d’'une radiothérapie de la téte et du présentent cette complication. Il est néanmoins
possible, pour le chirurgien-dentiste, d'agir sar dévérité de la mucite en empéchant qu'un
traumatisme ou une infection ne la fasse évoluegrade 3. La prévention aura donc pour objectif
d’augmenter la qualité de vie du patient.

Il faut agir sur les facteurs de risque avant ménaebut de la radiothérapie :

- Motivation a l'arrét du tabac et de l'alcool: représentent une source d'irritation des
muqueuses

- Remise en état bucco-dentaireavant le début de la radiothérapie, avec notamment
élimination des sources de traumatisme (dentaipeoghétique)

- Education & 'HBD : élimination mécanique de la plaque par un bigssgrées chaque repas
(3 fois par jour) et I'utilisation réguliére de haide bouche

- Encadrement diététique: éviter toute alimentation agressive et irritanis-a-vis de la
mugqueuse (aliments chauds, acides, épicés, durs...)

Une bonne hygiéne buccale est indispensable. Lesage et les bains de bouche n'agissent pas
directement sur le contrble de la mucite, mais péent de contrdler le dép6t de plaque et donc de
limiter le risque d’infection microbienne conconnita, source d’aggravation de la mucite.

Il est conseillé de réaliser un brossage doux idd’a@’une brosse a dent chirurgicale, ce qui sera
beaucoup moins traumatisant vis-a-vis des muquellsest d'ailleurs recommandé de I'humidifier
avant utilisation pour l'assouplir encore davantadge cela s’ajoute l'utilisation de brossettes
interdentaires et d’'un dentifrice en gel (moinstamt qu’une pate). Il est fortement déconseillé
d'utiliser du fil dentaire, des cure-dents ou untifdce abrasif, agressifs vis-a-vis de la muqeeus

L'utilisation prophylactique de bains de bouche ésdlement recommandée. Les solutions a base de
bicarbonate de sodium seront en général préféréeshiorexidine. En effet leur propriété alcaline,
particuliérement intéressante pour lutter contaeitiité salivaire (nous y reviendrons plus tardy |
rend moins agressives vis-a-vis de la muqueusei@ixnolérées au long cours. L'emploi d’autres
solutions, notamment les ringages alcoolisés oas& lde peroxyde d’hydrogéne, sont a proscrire en
raison de leur effet desséchant et irritant (I'al@ccentue fortement les douleurs).
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. XEROSTOMIE

I1l.1. Modifications salivaires quantitativesg: 22122

Les glandes sont composées de cellules trés diffiées, donc théoriguement radiorésistantes,
pourtant la diminution du flux salivaire survienttpocement apres l'irradiation. Il s’avere que les
acini séreux sont particulierement radiosensilEmnmoins le mécanisme histologique exact menant
a la destruction de ces cellules n'a pas encoreadtpletement élucidé, les études ayant tendasee a
contredird®?.

L'hypothése actuelle tend a expliquer que ces lesllprésentent a leur surface, des récepteurs
membranaires, responsables de la libération sadivqui sont inactivés par les radicaux libresté€et
perturbation membranaire entraine tout d’abord néaeiction précoce du flux salivaire, et aprés 10
jours, une souffrance et la mort des cellules. idfiammation locale apparait, les canaux sont éilat

Le flux salivaire continue de diminuer progressiest) au fur et a mesure des séances de
radiothérapie. La perte de la fonction sécrétoiomdait a la raréfaction (hyposialie) ou a la
suppression (asialie) des sécrétions salivaireppresables de sécheresse buccale (xérostomie).

La salive est sécrétée par 3 paires de glandesigmilas et une multitudes de glandes accessoiess. L
glandes parotides produisent une salive séreusegliEndes sous-maxillaires une salive séro-
muqueuse, les glandes sublinguales et accessoigesalive a prédominance muqueuse. Les acini
séreux étant les plus radiosensibles, les glandestigles (et dans une moindre mesure les sous-
maxillaires) sont les plus touchées. Ceci est grobtique car ces deux glandes produisent 70 a 80%
de la salive ! Elles fonctionnent par alternaneeglande parotide produit la majorité de la salive
stimulée (mastication, odorat, godt), la glandessmaxillaire produit la majorité de la salive non
stimulée.

Y

L'intensité de I'hyposialie varie beaucoup d'un ipat a un autre. En effet, deux éléments
principaux entrent en compte : la dose d’irradiatd le volume glandulaire irradié. Certains fargeu
individuels peuvent également intervenir.
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I11.1.a. Dose d'irradiation

Plus les doses d'irradiation recues par les glasdégaires sont élevées, plus le flux salivairese
perturbé. A partir d’'une certaine dose, suite ectanulation des dommages radio-induits, les callule
souches ne peuvent remplacer la perte des cellddsres. L'absence de renouvellement des acini
rend I’hyposialie irréversible.

De nombreuses études ont été réalisées pour détgrtes doses de tolérance des glandes salivaires a
partir desquelles I'hyposialie est irréversible.rriaces études, Eisbrush et cdff!! (1999) ont
déterminé une dose parotidienne comprise entré 26 6y, et Murdoch-Kinch et coff"! (2008) ont
déterminé une dose de 39 Gy pour la glande sousglaigax Méme s'il persiste encore une incertitude
sur les doses de tolérance, ces valeurs sont ardhactuelle considérées comme les doses de
référence.

Ainsi, dés les premieres séances d'irradiatiotube $alivaire régresse. A partir de 25 Gy cettéepde
flux ne sera récupérée que partiellement, et armhet40 Gy elle ne le sera plus du tout. A 40 Gy
I'hyposialie est modérée, en revanche a 70 Gye$drdction extensive des acini des glandes irradiée
conduit pratiquement a la sécheresse buccale.

Compte tenu des fortes doses appliquées dans esasancers des VADS (60-70 Gy), I'hyposialie
radio-induite est irréversible. Il s’agit donc dainomplication chronique.

I11.1.b. Volume glandulaire irradié

Le volume de glande salivaire touché semble étre iphportant encore que la dose d’irradiation pour
déterminer I'importance de I'hyposialie. En effeteuforte dose irradiant un faible pourcentage
glandulaire n'aura pas de grandes conséquenceaiszsi.

Quand les glandes sont en dehors du champ d’itiraaliecarcinome des cordes vocales ou du nez par
exemple), peu d’acini sont touchés et I'hyposiaké minime. Malheureusement, dans la majorité des
cancers des VADS, le champs de radiation inclienglandes parotides et sous-maxillaires.

La glande parotide étant la plus volumineuse gilla radiosensible, la sévérité de I'hyposialieaser
fortement dépendante de la proportion de parotideliee. Cette glande est située en arriere de la
branche montante de la mandibule, en dessous diuitauditif externe, en avant des apophyses
mastoides et styloides. Si une partie de la glasti@réservée, ce qui est généralement le cas, alor
elle pourra continuer a sécréter de la salive étepguantité.

Il faut également tenir compte de la bilatéralité rmn des dommages, si les rayons irradient les 2
glandes parotides, I'hyposialie sera évidemmenttaap plus séveére.
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Makkonen et Nordmal®, en 1987, ont évalué la sévérité de la diminutiorflux salivaire selon la
proportion de glandes majeures comprise dans lem@lirradié. Une collection du flux salivaire a
ainsi été réalisée chez 61 patients ayant ét@drpar radiothérapie 5 ans auparavant. Les patents
été séparés en plusieurs groupes selon la lodalisdé leur cancer initial. Dans les cas de cadoer
larynx, la diminution du flux salivaire variait #2 a 79%. Dans les cas de cancers de la cavité
buccale, ou la proportion de glande salivaire ifadttait plus importante, ce pourcentage variit d
63 a 100%. Les auteurs ont ainsi observé I'inflegmoportionnelle du volume glandulaire irradié sur
la diminution du flux salivaire.

I11.1.c. Facteurs individuels

Il existe également des facteurs individuels aggmnalimportance de I'hyposialie :
- Tabac/Alcool
- Manifestations buccales de certaines pathologidgabete déséquilibré, stress/anxiété
(fréquent en cas de cancer)
- Effets secondaires de certains médicaments: notammes neuroleptiques, anti-
hypertenseurs et anti-parkinsoniens. Il faut dotne éttentif en cas de polymédication, en
particulier chez la personne agée.

[11.2. Modifications salivaires gualitativés*3

La salive est un fluide complexe composé d’élegtedl, de protéines, de glycoprotéines et de lipides

Les rayons détruisent non seulement les acini, iisaentrainent également une altération des parois
des canaux excréteurs, qui se fibrosent. Or ceaugaont pour réle normalement de modifier la
composition salivaire par des échanges ioniques bramires (diminution sodium/chlore,
augmentation potassium/bicarbonates).

Ainsi, en plus d’avoir une diminution de la prodoat de I'ensemble des constituants salivaires
(minéraux, immunoprotéines, enzymes), une modificatlans la proportion de certains électrolytes
est observée. Voici les principales modifications :
- diminution de la concentration molaire en bicarliesaet en phosphates: réduction du
pouvoir tampon,
- augmentation de la concentration molaire en protoéduction du pH salivaire qui passe de 7
(pH physiologique) a 5.
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[11.3. Signes clinigue 510202632

A I'examen clinique, certains signes objectifs sspécifiques :
- apparition, dées les premieres séances, d’'un cedémeglandes salivaires principales situées
dans le champ d'irradiation,
- salive rare, épaisse et visqueuse (adhérente afaces dentaires), traduisant la perte de la
composante séreuse,
- muqueuses reluisantes, et collantes a I'abaisg@idéaou au miroir dentaire (cf. Figure 7).

Figure 7 : Muqueuses desséchées reluisantes

Des examens complémentaires sont réalisables :
- Test au sucre : un morceau de sucre est placélatarsgue, s'il ne fond pas entierement en
moins de 3mn c’est qu'il y a un probleme salivaire
- Mesure du pH intra-buccal a I'aide d’'un papier pit & dos de la langue : s’il N’y a pas
d’altération, il doit étre supérieur a 6,5
- Sialométrie : mesure du flux salivaire

Si Jaguar et colf?® (2010) ont démontré qu'il n'y avait pas de mécamiscompensatoire entre les
glandes parotides et sous-maxillaires, Papas Et®b{2008) ont en revanche mis en évidence une
augmentation de la sécrétion salivaire de la pestglandes accessoires préservées. Compte tenu des
fortes doses appliquées dans le cas des canceklsAdES, le flux salivaire produit par les glandes
irradiées n'est pas retrouvé, néanmoins la semsat® bouche séche tend a diminuer aprés la
radiothérapie.

29



l11.4. Conséguences buccateg o234

Les répercussions des modifications salivaireegejue la diminution de production des composants
anti-microbiens (Immunoglobuline A, lysozyme, ldetoine, peroxydase), la diminution de l'auto-
nettoyage mécanique de plague par ringage, aimsiagiéduction du pH, auront des conséquences sur
la composition microbienne de la flor€es nouvelles conditions environnementales ent@ihda
prolifération de microorganismes cariogenes et g@amtopathogénes. Le systéme de défense altéré
conduit a un déséquilibre de la flore buccale [gargmentation notamment dgéreptococcus mutans
lactobacillus etcandida L’hyposialie prédispose donc aux :

- candidoses

- caries(d’autant plus accentuées que, la diminution dgukntité des minéraux salivaires, tels

gue le calcium et le phosphate, diminue le potedégeminéralisation)
- affections parodontales

L’hyposialie provogque une déshydratation de la newge orale, qui, ainsi, se retrouve fragilisédaar
perte de la couche salivaire protectrice. Des ¢$emsa douloureuses a type de brdlures
(stomatodynies) sont fréquemment ressenties. D& phite déshydratation aggrave de facon notable
la mucite provoquée par la radiothérapie, rendssitriuqueuses encore plus sensibles et inflammées.

La salive joue un role dans le godt, la phonatiamigestion initiale, ainsi que dans la masticatd
la déglutition des aliments. Le manque d’humidiiima et de lubrification de la cavité buccale, chez
patient irradi€, s’accompagne donc de troublestfomeels plus ou moins importants :

- Altération du godt

- Dysphagie

- Difficultés d’élocution

La derniére conséquence de la xérostomie concarddficulté au port de prothése dentaire. D’'une
part, le port de la prothése amovible est doulougegause de la fragilité de la muqueuse desséchée,
et d’autre part, elle est instable lors des mouvgsnéonctionnels. En effet le film salivaire favgwi
normalement I'adhésion de la protheése sur les nuspge La xérostomie est ainsi une complication
tres mal supportée par la personne édentée carl'eat@éche d’avoir une mastication et une
phonation optimale, fonctions normalement améliogge la prothese.

Le terme de xérostomie correspond a lI'ensemble sigses et symptdbmes qui découlent de

I'hyposialie. Cette complication est sans doutelles importante de la radiothérapie externe car ell

est impliqguée dans I'apparition ou dans l'aggravatde nombreux effets secondaires précoces et
tardifs, dégradant de facon marquée la qualité idedu patient. Elle peut notamment entrainer

indirectement I'apparition d’une ostéoradionécr@@BN).
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Il.5. Moyens de préventign»=+

Le meilleur moyen de prévenir I'hyposialie seraiextlure les glandes salivaires du champ
d’irradiation. Mais la guérison prévalant sur lenfat, il est impossible de modifier les volumes
irradiés. La seule facon de préserver les glandisgBes (et notamment les parotides) est donc de
faire en sorte de diminuer leur dose de rayon &iésor
- Protection plombée: un écran de plomb peut étre placé a la sortigahérateur de rayon
pour protéger spécifiquement la zone glandulaire
- Radiothérapie a modulation d’intensité: cette technique distribue une dose curative au
niveau de la Iésion tumorale et des doses diminaesissus sains environnants
- Amifostine : Sasse et coll®? (2006) ont réalisé une méta-analyse de 14 eskaigues
contrélés, regroupant 1451 patients, démontrantrguinjection intraveineuse d’amifostine
pendant lirradiation réduisait significativemetintidence de xérostomie.

Ces deux derniéres techniques seront davantagdoppees dans le chapitre « Evolution de la
radiothérapie », mais il est important de savoiil gxiste désormais des moyens pour lutter contre
l'importance de I'hyposialie, tant cet effet secame a des répercussions néfastes sur la qualitiede
du patient, et ce de maniere définitive.

Du c6té du chirurgien-dentiste, il est impossibkengpécher I'apparition de I'hyposialie radio-indyit
mais il est possible de diminuer la sévérité deéleheresse buccale en agissant avant méme le début
de la radiothérapie :
- Motivation a I'arrét du tabac et de I'alcool
- Contact avec le médecin traitant pour éviter lediognents entrainant une hyposialie
médicamenteuse, et pour traiter une éventuellefmgie aggravante
- Humidification de la cavité buccale par des baie$duche a base de bicarbonate de sodium,
par des salives artificielles (Aequasyal®, Arti€pl et par des comprimés de pilocarpine
(Salagen®) stimulant les glandes salivaires préssv

Le traitement symptomatique de I'hyposialie estmoridial pour soulager le patient de I'ensemble des
symptémes, d’autant plus que la xérostomie eshitigh. A défaut de pouvoir empécher I'hyposialie,
il faut toujours tenter de prévenir ses conséquepoar améliorer le confort du patient.
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IV. CANDIDOSES

IV.1. Pour uoi P.17.24.27,34]

La candidose est une infection opportuniste dedguause buccale, causée par des champignons du
groupe candidg tres fréquente chez les patients traités parotiagliapie. Comme expliqué
précédemment, l'infection fongique résulte des riications salivaires.

Brown et coll.’! (1978), ainsi que Leung et coft’! (1998), ont réalisé chacun une étude visant &
analyser la composition de la plaque dentaire cleszpatients ayant bénéficié d’une irradiation des
VADS. Chacune de ces deux études a mis en évidereeupture de I'écosystéme buccal au sein de
la plague, et notamment une augmentation signifieate candidaaprés la radiothérapi€andida
albicans l'espéce la plus fréquente, fait partie de laeflbabituelle de I'oropharynx, mais prolifere
grace aux conditions buccales favorables provogp&eka radiothérapie.

Le patient irradié est plus susceptible aux carsidau’un patient non irradié, mais cette infectien
s'installera qu’en présence de facteurs de risque :
- Altération muqueuse: mucite, traumatisme dentaire ou prothétique
- Mauvaise HBD: parfois la douleur buccale (mucite, brllures-pharyngées liées a la
xérostomie) est trop intense pour les patients,qoe les incite & stopper les mesures
préventives d’'HBD
- Port d'une prothése amovible: une prothése amovible est source de macérati@nhygiéne
stricte de la prothese est donc indispensable

L’hyposialie étant définitive aux doses curatives dancers des VADS, le risque d’infection est donc
permanent, méme longtemps aprés la radiothérapie.

IV.2. Signes cliniques

L'infection buccale mycosique peut se développenigaau de la face interne des joues, de la langue,
de la gencive, du palais, du pharynx ou encoredesnissures labiales.

La candidose peut présenter 3 aspects cliniques :
- Mugueuse rouge, lisse et desséchée
- Lésion érythémateuse recouverte par un dépét kidarech
- Muqueuses noircies
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La candidose érythémateuserrespond a une inflammation douloureuse de lauewse, présentant
un aspect lisse et reluisant. Cette réaction pabis persister sur la langue (dépapillée) ouigeau
du palais (stomatite prothétique, lésion en milais d’'une glossite losangique), mais dans la ntéjor
des cas, cette lésion érythémateuse est rapideatnitverte par un dépbét blanchatre.

La candidose pseudo-membraneuse se caractéridephasions blanchatres adhérant aux muqueuses,
lesquelles sont tres inflammeées et présentent aloeation rouge vif. Le dépét blanc crémeux peut
étre retiré par grattage avec un abaisse-langue.

Une coloration noire sur le dos de la langue éjudemment observée par le chirurgien-dentiste lors
des consultations post-radiothérapiques (cf. Figgirell s’agit d’'une langue noire-villeuse. La
coloration est liee a I'hypertrophie des papilles ®ponse a I'hyposialie et a la colonisation
candidosique.

Figure 8 : Candidose linguale

La perleche est un autre exemple d’infectiongaandida albicangpouvant aller d’'un simple érythéme

a une fissure avec formation de croltes. Il s’ajiine réaction inflammatoire des commissures
labiales, uni ou bilatérale, concernant aussi l@greau que la face interne de la joue. Les Iésons
douloureuses, saignhant facilement au contact étaliinl’'ouverture buccale. Elle peut étre favorisée
par une diminution de la hauteur verticale antéeesuite a des extractions pré-radiothérapiques
nombreuses, si les dents absentes n'ont pas éudacas par une prothese immédiate !

Une candidose buccale peut ne provoquer aucun éymepimais en général elle a tendance a aggraver
certains symptémes déja présents :

- Douleurs: I'infection entraine une sensation de brdlure

- Dysgueusie les patients se plaignent d’'un golt métalligadeuche
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IV.3. Moyens de préventign’

Contrairement aux autres effets secondaires preabja cités, le chirurgien-dentiste peut limits |
risques d’apparition d’une candidose. En effetgeell ne dépend pas directement de Iésions tigsslai
radio-induites. En empéchant la proliférationcdadida la candidose sera évitée.

Ainsi, une bonne HBD peut réduire la numératiommieroorganismes dans la bouche :

- Motivation au contrdle de plaque: par un brossage des dents apres chaque repas, et
I'utilisation réguliére de bains de bouche a baséidarbonate de sodium (qui permet, par
la méme occasion, de rehausser le pH salivaire).

- Brossage délicat du dos de la languea noter que pendant la radiothérapie, il est
préférable de conseiller au patient de passer ompmesse humide sur la langue.

- Conseils d’hygiene prothétique rincer et brosser la prothése aprés chaque ,repas
immerger la prothése pendant 10mn/j dans une saolatitiseptique, limiter le port de la
prothése la nuit et la laisser au sec.

La prescription d'un antifongique par prophylaxiest pas nécessaire, ces mesures d’hygiéne sont
suffisantes si elles sont réalisées soigneusena#.produits sont d'ailleurs d’autant plus a éviter
gu'’ils sont souvent sucreés.

V. TROUBLES DU GOUT

V.1. Pourgquoi P2

Le godt est une sensation d’origine chimique, pergriice a des récepteurs spécifiques stimulés de
maniere sélective par des molécules ou des ioretact avec eux. Ces récepteurs se trouvent au
niveau des bourgeons du go(t, localisés en majauitdiveau des papilles linguales, mais également
au niveau du voile du palais, de I'épiglotte, danginx et du tiers supérieur de I'cesophage.

Les bourgeons gustatifs sont composés de 50 aelldles neuro-épithéliales qui se renouvellent tous
les 10 jours & partir de cellules basales. Ellésaanniveau de leur péle apical, des microvillesigui
sont en communication avec la cavité buccale, sellereprésentent une zone de détection des
saveurs. A I'extrémité basale, ces cellules fomapges avec les nerfs afférents afin d’envoyer un
signal aux centres de la salivation.

La stimulation des récepteurs du goQt survientlel@ebut de la prise alimentaire, et est la prialeip
cause de la salivation.
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Il y a deux phénoménes a I'origine de I'altératittngodt :

- Destruction des cellules sensoriellesa partir de 20 Gy, des signes histologiques de
dégeénération des microvilli et de la surface egtée des cellules gustatives sont observes,
pouvant aller jusqu’a une atrophie des cellulesmépithéliales. La radiothérapie entraine la
destruction des bourgeons du godt, ainsi qu'unt aer@poraire de leur renouvellement par
destruction des cellules basales sous-jacentesadiit ici d'un effet direct de l'irradiation sur
les récepteurs sensoriels de la mugueuse.

- Hyposialie radio-induite : normalement, la salive solubilise les substarsegsdes pour une
fixation sur les récepteurs gustatifs. A partirrucertaine concentration dans la salive, ces
substances vont étre détectées par les bourgeogettuUn flux salivaire réduit inhibe le
transport et la solubilisation des stimulants difstamenant a une diminution de I'excitabilité
des bourgeons et donc a une diminution des stigoglatifs.

En plus de ces deux phénomenes constants, il edéstefacteurs de risque pouvant aggraver les
troubles du go(t :
- Mycose buccale
- Malnutrition : carence de certains nutriments ngaiess au mécanisme du go(t (zinc ou
vitamines)

V.2. Signes clinigugg?2.3437

L'altération temporaire du golOt débute environ desemaines (20 Gy) apres le début de la
radiothérapie, et s'aggrave progressivement jusgqu\dron quatre semaines (40 Gy). Par la suite,
méme si la dose augmente, la sensation de go@t aégsade plus tellement.

Les troubles du goQt peuvent étre de 3 types :

Hypogueusie: limitation de la perception d’'une ou plusieusseurs. C'est le symptdéme gustatif le
plus fréquemment décrit par le patient bénéficidnne radiothérapie. Les perceptions améres et
acides semblent plus altérées que les perceptaésssou sucrées, sans qu’une explication ne soit
donnée dans la littérature.

Dysgueusie sensation de mauvais goQt ou modification deel@eption du godt de certains aliments.
Les patients se plaignent parfois d’'une sensatgogalit métalligue ou amer, volontiers favorisée par
une mycose buccale.

Agueusie: forme la plus sévere de l'altération du goQi, aprrespond a la disparition totale de toute
sensation gustative. Elle est rarement observég leancas de radiothérapie ORL. L'agueusie est la
plupart du temps la conséquence d'une lésion dds afférents (facial, glossopharyngien), a laesuit
d’'un traumatisme, d’origine chirurgical notammeAinsi, une chirurgie ORL pré-radiothérapique
représente un facteur de risque d’'agueusie.
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Les troubles du godt régressent progressivemeqtielgques mois apres la fin du traitement, le temps
de recréer de nouvelles cellules basales, qui peynteaux papilles gustatives de se remettre a
fonctionner. Le délai est variable, cela peut aller2 mois a 1 an selon les patiehis.sensation de
golt peut donc redevenir normale, mais parfoisélaupération est incomplete et certains patients
peuvent ainsi garder une altération résiduelleail.g

La perte de sensation de goQt entraine des chantealenentaires chez le patient :
- Une diminution de l'alimentation, car les patients prennent plus de plaisir & manger, les
aliments paraissant sans saveur.
- Une modification diététique pour surmonter ce mande saveur. En général les patients ont
recours a une nourriture sucrée (riche en carbalysl, qui aura comme conséquence
d’augmenter I'activité des microorganismes cari@gen

Les troubles du golt peuvent ainsi faire entremp#gient dans un cercle vicieux, puisque ces
modifications alimentaires peuvent entrainer desereaes, susceptibles d'étre a l'origine d'une
altération résiduelle du go(t si elles persistaient

V.3. Moyens de préventicdy

Le meilleur moyen de limiter les risques de troabtpustatifs serait de préserver la langue (qui
contient 75% des bourgeons de la cavité buccaleyglandes salivaires des irradiations.

Le chirurgien-dentiste n’a aucun moyen pour préavempparition de l'altération du godt, car ne peut
pas empécher la destruction des bourgeons paayess. Mais il est possible de limiter sa sévérité

- Enseignement d’'une HBD irréprochable pour évitefdction parcandida(éviter I'utilisation
de chlorexidine qui peut aggraver l'altération daiiy. C’est d’autant plus important que le
dos de la langue, zone privilégiée d'infection figug, regroupe la majorité des bourgeons
gustatifs.

- Conseiller au patient d’humidifier la cavité buacavant chaque repas (sprays de salive
artificielle, bain de bouche a base de bicarbodatsodium) et/ou de boire beaucoup d’'eau
durant le repas

- Encadrement diététique pour éviter toute careringeataire (zinc ou vitamines)
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VI. RELATION ENTRE REACTIONS LOCALES PRECOCES
ET EFFICACITE DU TRAITEMENT ANTI-TUMORAL

Les complications locales précoces peuvent comptommée succes du traitement anti-tumoral.
L’élément central de cette relation est représpatain effet secondaire général de la radiothérdpie
perte de poids.

VI.1. Lien entre réactions locales précoces et pertgodgs? 1224

Figure 9 : Mécanisme étiopathologique de la perteedpoids
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La perte de poids est une complication généraldifaxtbrielle, qui est en trés grande partie la
conséguence des effets secondaires oro-faciauxrddibthérapie (cf. Figure 9).

Cette complication est majoritairement liée aux ldots bucco-pharyngiennes. Le manque de
lubrification (des muqueuses et du bol alimentagteljaltération de la digestion initiale (diminoiti
d’a-amylase notamment), rendent la mastication ebsuté déglutition trés douloureuses, lorsque le
bol alimentaire entre en contact avec la muquenflEmmeée.

D’autres effets secondaires locaux peuvent con@duinee dénutrition :

- Les troubles du go(t réduisent souvent le plaisgoeaié a I'alimentation, une limitation de
I'appétit est ainsi frecquemment observée, condtigdame dénutrition. De plus, les patients
ont tendance a avoir une alimentation déséquilibrée

- Une limitation d’ouverture buccale (ou LOB) s’intagénéralement plusieurs mois aprés la
fin de la radiothérapie, mais dans de rares cagaideur musculaire est observée pendant le
traitement et complique l'alimentation. Une LOB qwée peut également étre due a une
perléeche entrainant une ouverture buccale douleareu

A noter que le patient peut parfois étre sujet@rdrisées et vomissements, quelques heures aprés un
séance d'irradiation. Il s’agit cette fois d'unetfecondaire général, néanmoins il participe éuzhée
au meécanisme étiologique de I'amaigrissement.

VI.2. Lien entre perte de poids et efficacité daitément anti-
tumoral®2

La perte de poids conduit a diverses complicatg@rgrales :

- Fatigue/asthénie: la radiothérapie est déja une source de fatjgsyehologique (anxiéte,
lassitude), mais I'amaigrissement accentue ladatighysique. Le patient ressent un manque
d’énergie, or I'organisme a besoin de ressources pouvoir lutter face aux effets primaires
et secondaires de la radiothérapie.

- Immunodéficience :le systéme immunitaire est dépendant des vitammegraux et acides
gras présents dans l'alimentation. Une carenceealiaire peut donc entrainer un déficit
immunitaire, favorisant alors l'infection et I'aggration de I'état de santé général.

- Dépression :la perte de poids peut avoir des conséquenceh@sgiques importantes. Les
malades peuvent avoir honte non seulement de laladie mais également de I'état dans
lequel celle-ci les conduit. Un amaigrissement,uglig’ajoutent des difficultés d’élocution,
peut inciter le patient & se couper petit a peéittdus rapports sociaux et familiaux.
L'isolement social peut engendrer une grande dggrgssychologique, pouvant mettre en
danger la santé buccale du patient par la perta ativation a continuer les mesures d’HBD
(d’autant plus importantes que I'immunité est &édr voire méme la perte de motivation a
poursuivre les séances d'irradiation.
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Une perte de poids trop importante conduirait eétiuction des doses, voire a 'arrét temporaire des
irradiations, car les répercussions physiquesatbdiques sont capables d’altérer la santé dumgatie

Une interruption des séances de radiothérapiecelleci soit décidée par le radiothérapeute (patie
trop faible physiquement) ou qu’elle soit la consgpe d’'une baisse de motivation du patient, remet
en cause le succes du traitement. En effet, ldslezltumorales auront le temps de proliférer duran
cette interruption.

VI.3. Importance de la prise en charge odontologjief-22"

Durant la radiothérapie, il est impératif que lddgosoit systématiquement mesuré lors de chaque
consultation médicale de surveillance (par le c¢hian-dentiste, le radiothérapeute, ou encore @ar |
médecin traitant). Ainsi, une perte de poids s@pie a 5% en 1 mois nécessite une prise en charge
urgente. Un enrichissement de I'alimentation quetide (avec ou sans prescription de compléments
nutritionnels oraux) sera dans ce cas conseillé pemiére intention. En revanche, devant
impossibilité a s’alimenter, il peut étre néceassad’avoir recours a une dérivation alimentaire
(managée par le radiothérapeute et I'oncologue) :

- Sonde naso-gastrique : en premier recours, tubedint jusqu’a I'estomac en passant par le

nez
- Gastrotomie percutanée : tube introduit directeraertravers de la peau

- Nutrition parentérale par voie veineuse en demgeours

Afin d’améliorer la qualité de vie du patient enitéamt une dérivation alimentaire (qui nécessite
souvent une hospitalisation), et surtout afin d&viune interruption des rayons qui compromettaait
réussite du traitement anticancéreux, une prisehamge préventive par le chirurgien-dentiste est
indispensable.

Il doit participer a I'information du patient, avae début de la radiothérapie, sur la nécessitéiete
s'alimenter. Il peut également limiter la pertepaéds par des mesures de prévention :
- Prescription d'antiémétiques (Primperan®), de salives artifieee (Artisial®) et
d’anesthésiques locaux (en gel ou en bain de byuche
- Enseignement d’'une mécanothérapipour éviter les raideurs musculaires
- Encadrement diététique pour limiter les douleurs. alimentation douce en petits morceaux,
hachée, mixée voire semi-liquide. Eviter les alitaatides, épicés, durs ou trop chauds.
- Encadrement diététique pour une alimentation équilirée et hypercalorique: trouver un
compromis entre nourriture avec plus de goUt etritate équilibrée pour la santé.
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PARTIE 3 :
EFFETS SECONDAIRES ORO-FACIAUX

TARDIFS
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Les effets secondaires tardifs surviennent typiguréndans les mois et les années qui suivent
I'irradiation, c'est-a-dire bien aprés que lestiéas aigués soient cicatrisées.

Il faut distinguer :

- les séquellesqui sont inévitables car inhérentes au traitentelies sont liées a la réaction des
tissus a renouvellement plus lent (derme, muselesystéme nerveux).

- les complications (ORN, odontonécrose, nécrose cutanéo-muqueusd), soot des
aggravations rares, progressives et souvent isibles, mais qui peuvent étre prévenues si
I'on tient compte de leurs facteurs favorisants. riécrose peut concerner tous les tissus
irradiés et est essentiellement la conséquence giarte totale de la vascularisation tissulaire.
La nécrose est indépendante de lintensité dedseffecondaires précoces, elle est due a
I'infection d’un tissu qui ne peut se défendre.

A noter que l'alopécie, I'hyposialie et la candidasont des effets secondaires locaux chroniques qui
sont donc, eux aussi, observés plusieurs années lapradiothérapie.

.  SCLEROSE CERVICALE

|.1. Pourauoi 424

Les rayons entrainent des réactions aigués auunided’ épiderme, mais ils touchent également le
derme sous-jacent. Comme il s’agit d'un tissu codijif, a renouvellement lent, les effets secondaire
s’y déclencheront plus tardivement.

Le tissu conjonctif est constitué de cellules sépsupar de la matrice extra-cellulaire. Les fibastds
représentent I'élément primordial de ce tissu par fonction de synthese des différents constituant
de la matrice extracellulaire (et notamment desefibcomme le collagene), mais aussi par leur
capacité a produire des facteurs de croissanaesgirdstaglandines.

Les radicaux libres sont capables d'entrainer w@wuniatisme physique au niveau du derme,
notamment en dégradant les fibres de collagengrésaion tissulaire par les rayons déclenche une
réaction inflammatoire et surtout une activation fieroblastes afin d’obtenir une cicatrisation.
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En effet, lors d'un traumatisme, quel qu’il soibeuprolifération et une différenciation des fibaties
du derme en myofibroblastes sont observées, pawxr @ésons :

- Les myofibroblastes possédent des caractéristigpoedies des cellules musculaires lisses,
leur force de traction peut s’avérer nécessair@ragessus de contraction cicatricielle
dans le cas d’'une plaie. Les forces contractilegetdd permettre de rapprocher les berges
pour la cicatrisation.

- Les myofibroblastes ont une capacité sécrétoirg phportante que les fibroblastes. lls
synthétisent en exces les protéines de la matrigga-eellulaire (collagene,
fibronectine...) qui constitueront le tissu cicateicide nature fibreuse.

Dans le cas d’'une irradiation du derme, il y adbés :

- Induction de la différenciation myofibroblastique : les rayons stimulent la sécrétion de
TGF{ (facteur de croissance transformant) par les esldu derme (fibroblastes) et de
I'épiderme (kératinocytes), ce qui induit la difféciation de fibroblastes en myofibroblastes.

- Maintien de la différenciation myofibroblastique : ce mécanisme se produit grace a une
synthese autocrine de T(#par les myofibroblastes. Néanmoins, le phénométm dequel
les rayons entrainent cet auto-entretien n'a pasrenété élucidé. Ce mécanisme rend la
fibrose irréversible.

Une fibrose est définie comme le remplacement psif du tissu sain par du tissu cicatriciel. Elle
consiste en une hyperplasie du tissu conjonctiindgre, par accumulation anormale des composants
macromoléculaires de la matrice extracellulairmaamment 'augmentation en taille des faisceaux
de fibres de collagéne, qui ont la particularitétié trés denses et peu élastiques.

Le terme de sclérose correspond davantage a uiwn moacroscopique désignant l'induration d'un
tissu ou d'un organe. Cependant, en pratique, ¢ex dermes fibrose et sclérose peuvent étre
considérés comme synonymes.

[.2. Signes clinigues 122339

La sclérose cutanée est une séquelle qui est frédgaat observée lors d'une radiothérapie a dose
totale élevée (supérieure a 50Gy). Si une chiru@il y est associée, la réaction fibreuse sera
majorée.

La sclérose correspond a une rigidification anoend® la peau qui présente un aspect plus ferme,
voire dur et raide. Le tissu cutané perd son €léstiles rides s’effacent et la peau présentespect
« cartonné ».

Une |égere rétraction cutanée est observable eBtldue a I'auto-entretien de 'activité contractles
myofibroblastes.
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Cette séquelle peut s’observer au niveau de lg joaés c’est au niveau de la région cervicale dgi'el
est la plus invalidante pour le patient, altérastrhouvements du cou.

Le retentissement clinique de ces fibroses s'expeaussi bien au niveau esthétique que fonctioenel,
se révele d'autant plus problématique qu'il n'exdste jour ni régression spontanée, ni thérapeitiq
antifibrosante efficace et sdre.

La sclérose n'est pas l'unique effet secondairargitvisible sur les patients ayant bénéficié d’'une
radiothérapie de la téte et du cou. Ainsi, a deggédedivers, sont observables :

- des télangiectasiesdilatation vasculaire anormale par sa taillpatsa permanence, formant
sous I'épiderme un réseau rouge indélébile (cfufeid0). Elle correspond a une fibrose des
parois vasculaires, qui s’épaississent en répor$eagliation, entrainant une augmentation
du volume et une rigidification des vaisseaux.

- une pigmentation cutanée les rayons stimulent la prolifération et I'augrtegion d’activité
des mélanocytes. Des taches brunes peuvent éteevébs sur le volume de tissu irradié
(cf. Figure 11).

- une épilation: dés 40 Gy, il existe une atrophie définitivefdllicule pileux (alopécie).

- une sécheresse cutanéedés 40 Gy, l'atrophie des glandes sébacées deripares est
définitive, asséchant la peau qui peut parfoisseuver craquelée.

Figure 10 : Télangiectasies
(Delanian, 2006)

Figure 11 : Hyperpigmentation cutanée
(Delanian, 2006)
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.  LIMITATION DE L'OUVERTURE BUCCALE

I1.1. Pour uoi P.5.10,11,34,43]

Dans la littérature, le terme de « trismus » eavent employé a tort pour nommer l'effet secondaire
tardif des rayons sur le tissu musculaire. Il faitdplutét utiliser le terme plus vague de « lirtida
d’ouverture buccale » (LOB). En effet, le trismus, @ar définition, une LOB transitoire, or aprés
irradiation I'évolution de la LOB est imprévisib{aggravation, stabilisation ou régression sponfanée
si celle-ci n'est pas prise en charge. Ainsi, dzrtains cas, en I'absence de traitement, la L@i®ra
induite peut se transformer en une constrictioindi&fe des maxillaires.

Lirradiation des muscles masticateurs (ptérygoisietlemporaux et masseéters) et de l'articulation
temporo-mandibulaire (ATM) peut conduire a une L®Rureusement, hormis dans les cancers du
nasopharynx, 'ATM est rarement comprise dans lanmgh d’irradiation. Une LOB est donc
principalement un probléme d’origine musculaire.

Les données fiables quant & I'étiologie de la L@Btsrares dans la littératuf®!, néanmoins la
majorité des auteufs™>% considére que la LOB serait consécutive & une\lagmularisation radio-
induite. En effet, les rayons endommagent les gaiss, entrainant une inflammation puis une fibrose
des parois qui, en s’épaississant, peuvent conduirge oblitération vasculaire. Cette altératiodade
circulation sanguine peut entrainer :

- une rétraction musculaire: I'atteinte de la microvascularisation conduiigemblablement &
une fibrose cicatricielle musculaire. Néanmoinslida entre hypovascularisation et fibrose
tissulaire est encore mal connu, et aucune exjaitadétaillée de ce mécanisme
physiopathologique n’est retrouvée dans la littéeat

- une immobilisation de I'ATM : le liquide synovial est un mélange de liquidéeistitiel
d’origine sanguine et de sécrétion fibrocytaire.s Leayons entrainent une ischémie et
détruisent les fibrocytes, conduisant & une ratiéiacdu liquide synovialCe dernier ne
remplit donc plus son rble de lubrifiant et d’anmseur au sein de larticulation. Un
amincissement et une dégénérescence du cartilage dliservés, pouvant aboutir a
I'immobilisation compléte de l'articulation.

Les études manquent pour déterminer des contraietetose précises sur les muscles et les ATM.
Teguh et coll® (2008) ont évoqué un seuil de 60 Gy pour I'apjmrit’un risque significatif.
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D’autres facteurs pourraient étre a l'origine deGB :

- Une infection une ORN ou une cellulite périmaxillaire peut @itiee les insertions des
muscles élévateurs et entrainer une contractidexeéf

- Une infiltration tumorale: un carcinome du plancher buccal peut s’étendeguiaux
insertions musculaires des élévateurs (irritatibrcantraction réflexe), d’ou I'importance
d’une thérapeutique visant a éliminer completentsetiumeur

- Une carence alimentaire une spasmophilie peut étre causée par une casmog@néraux
(calcium, magnésium) ou en vitamines (B6, D)

Il est trés important de savoir faire le diagnostiftérentiel, et de ne pas penser que I'apparitiome
contraction musculaire est automatiquement la epreséce directe de l'irradiation. La cause de la
dysfonction d’ouverture buccale doit étre idenéfeivant de réfléchir aux modalités de traitemeas C
3 étiologies possibles nécessitent une prise ergehiastantanée, il faut donc s'assurer au préalabl
gue la fibrose est belle et bien radio-induite.

[1.2. Signes clinigue&+

La LOB radio-induite peut s’installer en 3 a 6 majwes la radiothérapie, elle se manifeste par une
contracture d’'un ou plusieurs muscles élévateuta dendibule.

La fibrose peut étre accompagnée d’'une intensesdnukn effet, si les branches du nerf mandibulaire
sont inclues dans le champ d’irradiation, la réteecmusculaire peut conduire & une compression
nerveuse.

Wranicz et coll*¥! (2010) ont réalisé une méta-analyse de 22 étudekisées entre 1992 et 2008,
portant sur la LOB radio-induite. lls or¢marqué que, selon les auteurs, le critére dardistinter
incisive pour définir une LOB variait de 15 a 40 mibe fait qu'il n'existe pas de critere uniforme
pour définir la LOB rend I'estimation de la prévate compliquée (elle varie de 5 a 38% selon les
auteurs) et empéche la comparaison entre lesnrexitis.

A I'heure actuelle, I'ouverture buccale est consddécomme normale entre 40 et 54 mm, et une
distance inter incisive inférieure & 35mm a étépsee par Djikstra et colf?! (2004) pour définir une
LOB. Cette distance doit étre mesurée avant le tddbula radiothérapie, et doit étre recalculée
fréquemment par la suite :

- LOB légére : ouverture buccale comprise entret2ZZbmm

- LOB modérée : ouverture buccale comprise entret ®Dmm (cf Figure 12)

- LOB sévere : ouverture buccale inférieure a 10mm

La sévérité est fonction des paramétres de la ttagliapie, de la localisation de la tumeur, ou encor
de I'association ou non d’une chirurgie (factewof@sant).
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Les examens complémentaires sont rarement utilisiésagerie par Résonnance Magnétique (IRM)
peut néanmoins étre intéressante pour explorafiets iatrogénes causés par les rayons sur fesstis
mous des ATM.

Figure 12 : LOB modérée (distance inter incisivesanée a 18mm)

Une LOB sévere interfere avec la qualité de vide ast inconfortable par ses multiples
complications :
- Dénutrition : dans les cas séveres, le patient devra pratigneralimentation semi-liquide
voire liquide. La dénutrition peut entrainer unet@ele poids significative.
- Troubles de la phonation
- Frein au maintien d'une bonne HBD: géne le brossage et I'application des gouttieres
fluorées, ce qui favorise alors la survenue de ticatpons infectieuses, incluant 'ORN.
- Obstacle aux soins bucco-dentaires et a I'examentia-oral : dans les cas sévéres, seules
les surveillances cliniques et radiologiques s@atisables. Si une dent doit étre extraite a
cause d’'une évolution infectieuse aigué, 'anesthgdnérale pourra s’avérer nécessaire.

1.3. Moyens de préventiof:2+

Une fois établie, il est difficile de supprimer LB post-radiothérapique, il est donc primordial
d’axer sa prise en charge sur la prévention. Aufbeactuelle, la meilleure facon de limiter
I'apparition et la sévérité de la LOB est de réalisne gymnastique mandibulaire quotidienne. Ainsi,
avant la radiothérapie, il faudra apprendre auepatles gestes de mécanothérapie préventive a
effectuer plusieurs fois par jour (20 mouvementschux d’ouverture maximum et de fermeture) et
qui seront a réaliser pendant et aprés radioth&rapi
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La mécanothérapie serait intéressante par sa stiowlde la vascularisation sanguine. En effet, la
LOB semblant étre la conséquence d’'une ischénmdegxercices musculaires auraient comme objectif
de maintenir une vascularisation suffisante poiteglinstallation d’'une fibrose musculaire.

Malgré tout, Wranicz et coll*®! ont noté, dans leur méta-analyse, que les avirgiaient quant a
I'efficacité de la gymnastique mandibulaire suffilrose musculaire. En effet certains auteurs, bien
gue peu nombreux, estiment que les mouvementsdwfepar le patient n’ont aucun impact préventif
sur la fibrose. Parmi les auteurs croyant aux bienide la mécanothérapie, les avis divergent cette
fois sur le nombre de séries de mouvements a effepar jour par le patient (variant de 3 a 10eseri
de 20 mouvements).

Quoigu’il en soit, la majorité des auteurs estimgné ces mouvements quotidiens déraidissent les
muscles masticateurs, renforcent les muscles @basssde la mandibule, et évitent I'ankylose
articulaire.

Il. EFFETS AU NIVEAU DENTAIRE

l1l.1. Pourquoi ?

lll.1.a. Effets directs des rayons sur les dentg?:30-%!

Les effets directs de la radiothérapie sur lesusissentaires sont encore mal connus. Il existe peu
d'articles scientifiqgues a ce sujet, et la majodthsiste en des études effectuées sur des animaux.
C’est le cas par exemple de Nathanson et Backstfbgui, en 1978, ont analysé les effets des rayons
sur les dents de 61 lapins.

Les rayons entrainent une réaction inflammatoilpgite a I'origine d’'une fibrose (augmentation de
la trame collagénique au sein de la pulpe). Cedtaiére concerne également le tissu vasculaire, une
diminution de la vascularisation au sein de la @t donc observée.
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Les odontoblastes sont affectés et dégénerentai@erauteurs pensent que ceci est di a une forte
radiosensibilité des odontoblastes, d’autres pénges cette dégénérescence est la conséquence de
I'hypovascularisation radio-induit€®. Quoi qu'il en soit, cette altération cellulairateine une
désorganisation dentinaire :

- Incapacité a produire de la dentine secondaire I'altération des odontoblastes entraine la
production d'une dentine tertiaire réactionnelle sté@dentine) désorganisée et
hypominéralisée

- Calcifications intra-pulpaires : des odontoblastes isolés dans la pulpe peuvéstr de
I'ostéodentine intrapulpaire, ce qui aura pour égnence de compresser les vaisseaux et de
diminuer encore davantage la vascularisation.

L’hypovascularisation altérant les mécanismes dendé pulpaire face aux infections, une carie
volumineuse peut rapidement conduire a la nécrofeajpe, dont le traitement endo-canalaire sera
compliqué par la présence de calcification intraataire.

I1l.1.b. Effets indirects des rayons sur les deist® 610213437

Si le mécanisme d’action direct des rayons suti¢ssis dentaires est encore assez méconnu, I'action
indirecte des rayons est en revanche bien connigpdasialie radio-induite est notamment trés
fortement impliquée dans I'étiologie des cariestdiees.

L’effet indirect porte sur deux points, I'attaqueide de I'émail par des bactéries opportunisteta et
perte des minéraux salivaires.

Attaque acide d’origine bactérienne:

- Déséquilibre de la flore buccale :comme cela a déja été expliqué, les modifications
salivaires quantitatives et qualitatives favoriséat développement de microorganismes
fortement cariogénes (notammestreptococcus mutanst lactobacillug dans la plaque
dentaire.

- Conditions favorables a la prolifération bactérienre : la perte de capacité de nettoyage
mécanique salivaire, ainsi que la réduction de CHiBntrainent une accumulation de plaque
bactérienne.

- Conditions favorisant l'activité des bactéries camwgenes les changements diététiques
favorisent une alimentation plus sucrée. Les besténétabolisent ce sucre fermentescible
pour produire des toxines acides, source de dissolde I'émail. De plus la réduction du
pouvoir tampon salivaire empéche la neutralisadi®ices acides.
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Brown et coll.! ont analysé I'évolution de la composition de laguie dentaire chez 42 patients
avant, pendant et apres une radiothérapie des VARBS.auteurs ont observé I'augmentation de
certaines bactéries cariogénesrgptococcus mutans, lactobaciljust la diminution de certaines
bactéries non cariogenestréptococcus sanguis, neisségriaa plus forte variation est a mettre a
I'actif de streptococcus mutangn effet la proportiorstreptococcus mutafstreptococcus sanguis
dans la plaque dentaire passe de 0,6% (avant hadapie) a 43,8% (aprés radiothérapie).

Notons que l'arrét du tabac, conseillé avant leutétle la radiothérapie, peut augmenter le
développement carieux. En effet, une augmentagolfegpétit peut alors étre observée, et les patien
vont avoir recours, plus volontiers, au grignotalge. majorité des patients atteints de cancers des
VADS étant fumeurs, ces modifications diététiquescernent donc quasiment tous les patients. Le
grignotage va avoir deux conséquences :

- Altération de I'HBD conduisant a une accumulatienpdaque, car les patients ne pensent pas
a se brosser les dents a chaque fois !

- Augmentation de l'ingestion de sucres fermentessibEn effet, le grignotage est déja la
plupart du temps de nature sucrée (biscuits, gatdaandises...), mais en plus pendant
guelques mois les patients recherchent volontaimeroette saveur sucrée afin de retrouver
des sensations gustatives.

Perte des minéraux salivaires chez un patient non irradi€, une reminéralisatites surfaces
dentaires est observée, par la formation de nouverdstaux d’hydroxyapatites a partir du calcium et
du phosphate présents dans la salive. Malheureuasefireadiation des glandes salivaires diminue la
production de ces deux minéraux, empéchant aingreuvellement des cristaux perdus lors de la
dissolution de I'émail.

Face aux conditions buccales acides entrainéed’tpaosialie, une forte dissolution des tissus
minéralisés dentaire est observée, sans possitditéminéralisation.

L’altération définitive de la salivation sur lesriadions bactériennes, chimiques, immunologiques et
diététigues semble donc étre primordiale dans #dfipn de caries. La fréquence, la rapidité
d’installation et la sévérité des caries sont déeent proportionnelles a I'importance de I'hypbsia

et a la diminution du contréle de plaque.

Pour résumer, les effets indirects des rayons &dotigine de I'atteinte carieuse, et les effeiteds
sont responsables de l'incapacité de la pulpe @éfendre face a une agression infectieuse ou
traumatique.
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[11.2. Signes clinique tos2237

Les lésions carieuses peuvent survenir spontanédagstles a 6 mois qui suiverla radiothérapie
externe. Elles n’épargnent aucune dent car congetoates les surfac dentaires, situées ou n
dans les volumes irradiés, qui sont directemertoatact avec le milieu bucc

Ces caries postdiques se distinguent des caries habituellem&rritds par leur évolution rapide
séveére, ainsi que leur localisati

Elles évoluent en des sites peu fréquents, des surfesses Iqui sont d’habitude protégées des c
par le flux salivaire :
- Collets (site le plus fréquer : région particulierement sensible a I'évolutiomiease de pe
'accumulation de plaqu (cf. Figure 13)
- Bords libres (bords incisifs, pointes cuspidienn: l'irrégularité de la surface amélaire, du
la friabilité dentaire lors des chocs occlusauxpfase I'adhésion de plaque dent

Cliniqguement, dans la quatsitalité des cas, les caries débt au niveau du collet et se propagen
encerclant la dent, pour laisser de larges pansalénon soutenus qui vont inévitablement
fracturer. Ainsi en quelques mois, une amputatioromaire par fracture cervicale, qui respe la
partie radiculairele la dent, peut s’observ

Figure 13 : Lésions carieuses cervicales
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Voici quelques caractéristiques spécifiques accgmaat les caries rac-induites :

- Diminution voire absence de sensibilit : n'importe quelle dent peut étre concernée, qu
soit située ou non dans le champ d’irradiation,snmte@ phénoméne ne touche pas forcél
toutes les dents. Lors d’'une carie volumineuseagevavec exposition pulpaire, les sensat
de douleurs sont &tuées et le patient peut ne pas se rendre comisgogarition des carie
A I'neure actuelle, la cause de cette altératiosatesibilité est inconnu

- Coloration acquise(«dents d'ébéni») : une coloration brunatre ou ne des surfaces
dentaires pat accompagner les car (cf. Figure 14).C’est la conséquence du changen
dans I'écosystéeme buccal, ennant entre autre la colonisation denti par des bactéries
chromogenes.

- Abrasion: la perte des minéraux salivaires (calcium, phosphéior) rend I'émail mois
résistant, il estamolli par I'acidité De plus, au microscope, les rayons semblent eetré
formation de lacunes a la jonction ér-dentine.Ces deux phénoménes fonie lors de chocs
occlusaux, une perte de larges plages d’émail lestroée. Les surfaces dentaires (b
incisifs, pointes cuspidiennes) a 'origine arr@sdeviennent tranchan (cf. Figure 15).

Figure 14 : Dents d’ébéne

Figure 15 : Abrasion des bords libres incisifs
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111.3. Moyens de Dréventidﬁ17'21'22‘32'34’38'42]

BN Y

La carie post-radiqgue peut mener a une nécroseaipalet aboutir a une complication majeure,
I'ORN. Le meilleur moyen de maintenir une dentuase serait de prévenir I'hyposialie, seulement le
chirurgien-dentiste ne peut en aucun cas empé€ahadiation des glandes salivaires.

En revanche, il peut prévenir les effets directs idgons sur les dents en réalisant des gouttikres
protection plombées, a placer sur les arcades ident@endant les irradiations. Seulement ce moyen
de prévention est peu utilisé.

Le chirurgien-dentiste agit donc surtout sur lavprdion des effets indirects des rayons sur lessden
Il agit non seulement par des soins au cabinetdenimais aussi et surtout en enseignant les eesur
d’'une HBD méticuleuse que le patient devra effectumtidiennement.

Prévention par le chirurgien-dentiste :

- Consultations pré-radiothérapiques: détartrage, réalisation des gouttieres porteflgeté,
réalisation de soins restaurateurs en cas de I&sioause ou de restauration insuffisante
(possible source de récidive carieuse).

- Consultations de contréle régulieregtous les 3 & 6 mois)contrdle du port des gouttieres,
examen dentaire (clinique et radiographique) pageter toute carie débutante, détartrage,
séances de fluoro-prévention par application deisdiuore.

Prévention par le patient :

- Elimination de la plaqueaprés chaque repaspar un brossage régulier (brosse a dent souple
et brossettes interdentaires) et par I'utilisatierbains de bouche (bicarbonate de sodium)

- Renforcement de I'émail: fluoro-prophylaxie par gouttiere et par brossage

- Traitement symptomatique de I'hyposialie: salive artificielle +/- stimulant salivaire

- Encadrement diététique: nourriture plus équilibrée (moins sucrée), étita grignotage

- Mécanothérapie: éviter I'installation d’'une LOB qui pourrait eatrer 'lHBD

La flore cariogene peut-étre contrélée par une Hiiditrisée, I'’émail dentaire peut étre renforcé grac
au fluor. Les applications topiques de gel flusié,les gouttieres porte gel fluoré, sont la méehdd
choix car l'application de gel directement au conhtale la surface dentaire rend ce geste
particulierement efficace. L’hyposialie étant défire, la susceptibilité aux caries est irréversibt la
fluoro-prophylaxie est a réaliser a vie.
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Fluoration par gouttiere : Elle consiste en I'application, aprés s'étre soigmenent brossé les dents,
d’'un gel fortement concentré en fluor (Fluocarflumré 2000 Gel dentaire®). Pour que I'application
soit la plus efficace possible, le chirurgien-dsteti confectionne des gouttieres en vinyle
thermoformées, supports pour le gel fluoré. Il #'ay négatif de I'arcade dentaire du patient, son
adaptation treés précise est garante d’'une justatiépn du gel sur 'ensemble des surfaces desgair
notamment aux collets (la gouttiere recouvre lacyenadhérente sur 3 a 4 mm).

L’apport de fluor entraine un échange hétéroionicamde (F- pour OH-) au sein de I'émail sans
perturbation significative de son architecture. shir’hydroxyapatite de I'émail est transformée en
fluoroapatite, beaucoup plus résistante a I'attaapide carieuse. Le gel doit étre appliqué 5 a b0 m
grace aux gouttieres porte-gel, délai nécessaisféisant pour obtenir la saturation de I'émail en
fluor.

Le fluor protege I'émail de la dissolution, en étevaleur du pH critique pour I’hydroxyapatite de
5,5 alors que celle de la fluoroapatite est de Méganmoins, cette transformation est réversibleecet
dure que 24h, c’est pourquoi la saturation doé &nouvelée tous les jours et a vie !

Il est conseillé de débuter le port des gouttiéiess le début de la radiothérapie, seulement pddois
produit a tendance a brdler les muqueuses inflammnigans ce cas le port des gouttieres pourra
commencer apres la radiothérapie.

Fluoration par brossage : Aprés chaque repas, l'utilisation d’'un dentifricebase de fluoride de
sodium (Fluodontyl 1350®) permet de compléter leofation par gouttiere. Les dentifrices fluorés
permettent de ressaturer les couches superficidbegémail, qui ont tendance a rapidement se
déminéraliser.

Depuis quelques années, des études portent surourrelle famille de dentifrice fluoré qui pourrait
permettre d’obtenir une reminéralisation de laatefdentaire. C'est le cas par exemple de Papas et
coll. 2 (2008) et de Walker et colf? (2010) qui ont chacun réalisé une étude comparatiire un
dentifrice fluoré conventionnel (a base de fluoride sodium) et un dentifrice reminéralisant
(contenant du fluor, du calcium et du phosphat).pltis de renforcer la dent contre les attaques
acides en transformant les hydroxyapatites de iémma fluoroapatites, ce dentifrice apporte les
minéraux nécessaires a la précipitation de nouvedstaux de fluoroapatite. Les différents auteurs
ont observé qu’il y avait un bénéfice significaitns la prévention carieuse en utilisant, en
complément des gouttiéres fluorées, un dentifriemiméralisant plutét qu'un dentifrice fluoré
conventionnel.

A ce jour, ces dentifrices reminéralisants (Clinp8®0®, Sensodyne Nupro 5000®) n’ont pas encore
fait preuve de leur efficacité (les études de Papasll.*? et de Walker et colf? sont, par exemple,
de niveau de preuve 2) et sont encore peu répamdbsance. Ainsi, pour le moment, il est préférable
de continuer a prescrire des dentifrices a baseifle de sodium.
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La fluoration par gouttiere et par brossage satura@oriquement tout I'émail, I'apport supplémergai

de fluor par bain de bouche n'a pas grande utiligss bains de bouche a base de bicarbonate de
sodium sont préférés car agissent autrement suréeention de la carie (augmentation du pH
salivaire).

A noter I'importance des brossettes interdentgicas compléter I'élimination de la plaque au niveau
des collets, la ou la brosse ne passe pas.

L'efficacité de cette stratégie de prévention, Ké est réalisée minutieusement, repose sur la
complémentarité de I'ensemble de ces mesures @hggiEn effet elles préviennent chacune des
causes de la carie :
- Lutter contre le déséquilibre de la flore : bicarht® de sodium
- Eviter 'accumulation de plaque : brossage dentaiettoyage mécanique par un flux liquide
(bicarbonate de sodium, stimulant salivaire)
- Eviter 'apport de sucres fermentescibles : encadre diététique
- Renforcer I'émail face a I'attaque acide : fluopatpar gouttiére et par brossage
- Apport de minéraux pour la reminéralisation : efevide développement via les dentifrices
fluorés reminéralisants

Néanmoins dans certains cas cette stratégie présait étre modifiée en remplacant le port des
gouttiéres fluorées par un brossage fluoré. Ern eti€fois le port de gouttiere est impossible (LOB
trés sévere, réflexes nauséeux), et dans d’auietaaéalisation d’'une gouttiere est compliquée pa
I’évolution constante de la denture (chez I'enfamtdans les périodes de soins dentaires).

En regle générale, le remplacement des gouttieresrpbrossage avec une pate dentifrice hautement
fluorée n'est pas recommandé, et doit donc étrequgden dernier recours. Le patient risque de
banaliser le geste du brossage qui risque de deweniffisant. En effet, pour étre efficace, il fau
réaliser un double brossage : le premier (d’'uné&ale 3mn) a pour but de nettoyer correctement les
surfaces dentaires, le second (d’'une durée équiedlapporte le fluor nécessaire pour la saturateon
I'émail. Ce double brossage sera a réaliser deigpfar jour.
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IV. AFFECTIONS PARODONTALES

IV.1. Pourquoi 243437

L’hypothése, selon laquelle le déséquilibre de llaref buccale entrainerait I'apparition et la
prolifération de bactéries parodontopathogenes;égstlierement évoquée dans la littérature. Elte es
cependant controversée.

Leung et coll® (1998) ont noté la présence, au sein de la plagus-gingivale, de microorganismes
habituellement exo-buccaux. Ces bactéries sontudl@ment retrouvées aussi bien au niveau de la
peau pepto-streptococcus prevotii, propionibacterium rrbbsum qu’au niveau du tube digestif
(eubactérium aérofaciens, fusobacterium mortiferdosobactérium variupp A ce jour, il n'a
cependant toujours pas été prouvé que ces bactéeieisun effet parodontopathogene. De plus, les
bactéries de la plaque habituellement impliquéess das maladies parodontaleactinomyces,
porphyromonas, prevotellant été retrouvees, dans cette étude, dans leesngroportions que chez
un patient non irradié.

Il n'la donc pas encore été prouvé que le déséquilie la flore buccale, provoqué par l'acidité
salivaire, favorise I'apparition de maladies pamtdées.

La susceptibilité aux affections parodontales sgtat6t liée a :

- I'hypovascularisation radio-induite : I'ischémie locale réduit les capacités de défeds
parodonte et I'activité de remodelage de I'os dgisa

- laccumulation de plaque: favorisée par la sécheresse buccale et l'aitérade I'HBD
(volontaire ou entrainée par une LOB séveére)

Paradoxalement, méme si la susceptibilité aux tdies parodontales est majorée chez le patient
irradié, leur fréquence ne semble pas sensiblepiestlevée par rapport a la population générale.

Les maladies parodontales ne sont toutefois pagléger, car toute infection du parodonte est clpab
de diffuser et d’étre a I'origine d’'une ORN.
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IV.2. Signes cliniqued

Lors de chaque consultation, le parodonte doitéteeniné. Ainsi, sont parfois observables :
des saignements gingivaux (gingivite)

des pertes d’attaches parodontales : poches, idgtgisgivale, alvéolyse

des ulcérations

des mobilités et pertes dentaires

Seule la susceptibilité aux affections parodontasisaugmentée chez les patients ayant bénéficié
d'une radiothérapie de la téte et du cou, maissigges cliniques restent les mémes que pour une
maladie parodontale chez un patient non irradi@sCpourquoi ces signes cliniqgues ne seront pas
davantage développés.

IV.3. _Moyens de préventid

La parodontite marginale ou apicale pouvant ergraiime ORN septique, il est important de prévenir
son apparition. Un assainissement parodontal gliétheérapique est indispensable :

Motivation a 'arrét du tabac (facteur de risque dwladies parodontales)

Détartrage systématique, et surfacage radiculainésessaire et si la cicatrisation peut
étre rapide (poches inférieures & 5mm)

Correction des restaurations débordantes (courpmmealgames, composites), €léments
rétenteurs de plaque

Motivation au contrdle de plaque

Enseignement d’'une mécanothérapie

Puis visite de contréle réguliére pendant lequebhssainissement parodontal sera systématiquement

effectué :

Répéter les régles d’'HBD a chaque consultationyaskq fin de la vie, car la capacité de
guérison parodontale est irréversiblement réduite

Détartrages et polissages avec des cupules et jpolir sans pierre ponce

Irrigation du sulcus a la chlorexidine si nécessaipermet de contréler les potentiels
pathogénes parodontaux
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V. OSTEORADIONECROSE

V.1. Pourquoi Pssousan

Y

L'ostéoradionécrose (ORN) est liée a un échec datrisation du tissu osseux. Elle constitue la
complication la plus préjudiciable pour la qualidé vie du patient, car son traitement chirurgical
entraine des séquelles esthétiques et fonctiosnélleureusement, elle devient de plus en plus rare
avec le temps, sa fréquence actuelle est comprige & et 5% des patients bénéficiant d'une
irradiation des VADS.

L’irradiation induit des changements au sein desus :

- Hypovascularité : comme déja expliqué, les fortes doses d'irramtiaéntrainent une fibrose
des parois vasculaires, voire la destruction dessgaux les plus fragiles. Une ischémie
apparait, diminuant ainsi I'apport d'oxygéne, ddriments et de cellules souches au tissu
0SSEeuUx.

- Hypoxie : I'hypovascularisation réduit considérablement [japp d’oxygene aux tissus,
source indispensable pour la production d’énergimec le bon fonctionnement cellulaire.

- Hypocellularité : les radiations ionisantes sont responsableggieris immédiates par mort
cellulaire, et de Iésions tardives en rapport alectroubles de la vascularisation.

Le tissu osseux irradié subit 3 phases succesdistisctes :

La 1°® phase consiste en la perte rapide des cellulensss radiosensibles (ostéoblastes, ostéocytes,
cellules souches mésenchymateuses). Les ostésciate beaucoup plus résistants face aux rayons,
une rupture de I'équilibre entre formation et r@gion osseuse est observée, ce qui déclenche une
réaction de type ostéoporose.

La Z phase consiste en le renouvellement, aprés phssieais, des cellules initialement détruites. |l
faut attendre 3 & 6 mois avant que de nouvelldsleglsouches arrivent via la circulation sang@he
gue ces dernieres se différencient en ostéoblddtesnt cette période, le tissu osseux retrouve sa
capacité de régénération, il peut étre considémum « sain ».

La ¥ phase, définitive, consiste en la perte progresda/ toutes les cellules osseuses (ostéoclastes y
compris), directement liée a I'apparition de ladige vasculaire. L’ischémie entraine non seuletaent
mort des cellules souches locales (absence demeumis et d’oxygene) mais empéche également leur
remplacement par de nouvelles cellules souches.é&sbainsi définitivement privé de renouvellement
cellulaire, la perte lente et progressive des Edlumene a une dévitalisation irréversible du tissu
osseux. Toute Iésion osseuse ne sera donc payed@®par du tissu osseux, mais par du tissu fibreu
cicatriciel. En effet, a l'inverse des cellules asses, les fibroblastes radio-stimulés s’auto-
entretiennent et peuvent donc survivie méme en’'cxhémie.
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Ce stade correspond a une « dystrophie osseuse’ssoast fragilisé et fortement susceptible de

développer une nécrose ultérieure. L'ORN est um&ites c'est-a-dire une inflammation survenant sur
un os préalablement irradié, qui évoluera inéviatant vers la nécrose. L'ORN est soit spontanée,
soit liée a une infection :

L’'ORN peut parfois se développer spontanément.rSilarx *” (1983), cette forme d’ORN
serait liée a certains facteurs favorisants issudadradiothérapie, et notamment une faute
technique par surdosage, entrainant une inflammdtoale et une nécrose qui s’étend.
Néanmoins peu d’articles traitent de cette form®RN, qui reste a I'heure actuelle encore
assez meéconnue.

Dans la majorité des cas, il faut attendre queHésnie soit confrontée a une infection pour
gue la nécrose osseuse ne se déclenche, 'ORMmstd cas considérée comme bifactorielle.
Ici, les perturbations du métabolisme et de I'agicellulaire, engendrées par l'irradiation du
tissu osseux, demeurent latentes et asymptomatjmuasse révéler ultérieurement, parfois
plusieurs années apreés la fin de l'irradiation.fasteur déclenchant infectieux peut étre lié a
une nécrose pulpaire une maladie parodontale une avulsion dentaire ou encore une
effraction de la barriere muqueuse avec mise a nuedl'os (traumatisme d’origine
prothétique ou dentaire, geste chirurgical telle biopsie).

Il existe un certain nombre de facteurs favoridargusceptibilité de I'os a développer une nécrose,
gue celle-ci soit spontanée ou d’origine infecteeus

Une dose totale élevéeen fractionnement classique, la valeur seuilrgaumandibule est
estimée aux alentours de 65 Gy. Sous cette dogenilpeu de cas d’'ORN (car I'os peut
conserver sa capacité de remodelage et de régéngratais a partir de 65 Gy, plus la dose
augmente et plus le risque s’accroit.

Une association chirurgie-radiothérapie: la chirurgie pré-radiothérapique peut parfois
altérer la vascularisation locale.

Une association radiothérapie externe-curiethérapie notamment si la curiethérapie
interstitielle est réalisée au voisinage de la ritarid sans protection plombée.

Un site tumoral a proximité de I'os

Un délai insuffisant entre avulsion dentaire et ratbthérapie : il faudrait ne pas démarrer le
traitement trop tot, et attendre la cicatrisatiseeuse et muqueuse.

Un terrain fragile (altération de la réponse immuntaire): age, malnutrition, diabete
déséquilibré, VIH, stress/anxiété, tabac/alcool.

Tous ces facteurs favorisants diminuent les cagmale défense de I'os face a un traumatisme, et
peuvent donner une indication sur le risque qu'este chirurgical pourrait entrainer.
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V.2. Signes clinique®s

Ou ? Les ORN sont principalement observées a la matal{oians approximativement 85% des cas),
compte tenu non seulement d’'une fréquence moingeélde tumeurs au maxillaire, mais surtout de
différences anatomo-physiologiques entre les dsux o

- Il existe une vascularisation plus importante axilladére (dense et anastomosée), alors que la
mandibule est vascularisée uniqguement par I'agBs@olaire inférieure, hormis dans la région
mentonniere ou elle est suppléée par une brancHartiere faciale (artére sous-mentale).
C’est pourquoi 'ORN est surtout visible au niveas secteurs postérieurs mandibulaires.

- Contrairement au maxillaire qui a des corticale®di et qui est riche en os spongieux, la
mandibule contient plus d’os compact (teneur sepéei en minéraux), ce qui la rend capable
de générer une augmentation de la dispersion étegtre, et par la suite, d’accroitre la dose
absorbée.

Quand ? En général, 'ORN se déclare entre 1 et 3 anssdpreadiothérapie. Néanmoins le délai est
variable, des ORN peuvent tout aussi bien apparaitbout de quelques semaines qu’aprés 10 ans :

L'ORN précoce, survenant dans les semaines ou t@s suivant l'irradiation, est rare. C'est une
réaction qui est en général imputable & une faeténique (surdosage, non respect du délai de
cicatrisation alvéolaire, chirurgie pré-radiothégue traumatisante). Il peut s’agir d'une ORN
spontanée, ou d’'une ORN faisant suite a une réaatgué (radioépidermite, radiomucite) s’aggravant

par surinfection.

L’ORN tardive, qui par définition survient aprés mis post-radiothérapie, est plus fréquente. Barfo
spontanée, l'ostéite se déclenche malgré tout ipalement a la suite d’'un traumatisme (extraction
dentaire, prothése blessante...) provoquant urecttin muqueuse.

Comment ? Dans la grande majorité des cas, le premier sifjn&ue de 'ORN consiste en une
effraction muqueuse intra-orale (I'effraction cudarest plus rare). Il s’agit d’'une ulcération cgriaf
office de porte d’entrée infectieuse.

Cette plaie s’étend alors en largeur et en profonderec mise a nue de I'os dévitalisé. La dénadati
osseuse s'installe a contours irréguliers et a fgnshtre laissant apparaitre un os blanc jaurdire
consistance plus ou moins dure (cf Figure 16). Aatliographie, des zones transparentes (ostéolyses
plus ou moins étendues et mal délimitées) et desszde condensation peuvent étre observées.

Méme si la plaie s’agrandit cliniquement, I'évotutide I'ORN sera surtout visible radiologiquement.
En effet, I'ostéolyse s’étend progressivement fwrialement et verticalement (vers le bord basiaire
de maniére impressionnante (cf. Figure 17). Damsches sévéres, I'extension de la nécrose peut
conduire a une fracture mandibulaire, a plus ownsitming terme, a la suite de contraintes mécaniques
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La phase initiale de 'ORN est la plupart du tengsymptomatique, mais elle s’accompagne
progressivement de douleurs ne cédant pas awg@au@s usuels. Elle s'accompagne également de
phénoménes inflammatoires et infectieux au nivessitbsus péri-mandibulaires a type de cellulite ;
la muqueuse devient alors inflammée et oedémaddiges les cas séveres, une fistule intra-buccale ou
cutanée apparait.

La cellulite s’accompagne de fievre et majore lanstoction des machoires, ce qui altére
inexorablement I'état général du patient par détimrr

Figure 16 : Exposition osseuse mandibulaire caratitfue d’une ostéoradionécrose
(Sciubba et Goldenberg, 2006)

Figure 17 : Stad#rés avancé d’'une ostéoradionécrose de I'angle imalade droit
(Haddad-Roche et Agbo-Godeau, 2011)

L’ORN est donc caractérisée cliniguement par urération, sans gravité particuliere en apparence
mais qui ne cicatrise pas. Si une plaie atone gterdiepuis plus de 6 mois, le chirurgien-dentisie d
cependant évoquer deux possibilités diagnostiques :ORN ou une récidive tumorale. Pour faire le
diagnostic différentiel, le patient sera adress@ &hirurgien ORL qui réalisera une biopsie. Stest
révele une récidive carcinomateuse, une prise argehanti-tumorale sera alors programmée.
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V.3. Moyens de DI’éventiOﬁ’1044,1721'23’33*37'381

Il est recommandé, d’aprés les données de ladlittér, de ne pas délivrer plus de 65Gy sur un velum
significatif mandibulaire, en fractionnement clags. Néanmoins I'impact délétére de I'ORN est bien
inférieur au bénéfice d’'une dose plus élevée daradre d’'un traitement a visée curative. |l faand
agir autrement pour prévenir 'ORN.

La prévention de I'ORN porte sur 3 points :

- Un enseignement des regles d’hygiéne de vie (ntadivea I'arrét du tabac et de l'alcool,
encadrement diététique), d’'HBD (fluoro-prophylaxigptivation au contréle de plaque) et de
mécanothérapie

- Une remise en état bucco-dentaire avant radiotrerap

- Un suivi odontologique semestriel a vie

V.3.a. Enseignement aux patients des mesures pegNives quotidiennes

Les régles d’hygiéne de vie, d’'HBD et de mécanatpiéront déja été détaillées précédemment, et ont
pour objectif de maintenir une denture stable efparodonte sain afin d'éviter toute chirurgie, et
notamment une extraction post-radiothérapique.

Cette prise en charge personnelle sera a débwat méme la radiothérapie et a poursuivre a vie, ca
malheureusement la susceptibilité osseuse a déerlame ORN est irréversible. Une coopération
minutieuse de la part du patient est donc indisgaes

La prévention de 'ORN dépend en grande partieadedrticipation active du patient dans sa vie
guotidienne. Il est donc important de l'informersdeomplications bucco-dentaires que risque
d’engendrer la radiothérapie, et de le sensibilss¢importance de ces mesures de prévention. La
réceptivité du patient vis-a-vis des conseils dasbeance influencera la remise en état bucco-dentair
pré-radiothérapique.

V.3.b. Remise en état bucco-dentaire pré-radiotih@pique

La prise en charge bucco-dentaire précoce conangratique toutes les dents, mais nous allons
surtout nous intéresser, dans le cadre de la piémede 'ORN, aux dents situées dans le champ
d’irradiation. L’objectif est d’éliminer toute scug potentielle d’'infection (foyer infectieux apica
d’'origine endodontiqgue, maladie parodontale, traisme muqueux...) et d'éviter une extraction
post-radiothérapique en territoire irradié.
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Le risque d'ORN est 2 a 3 fois plus élevé chezplatients dentés que chez les édentés, il faut donc
étre tres prudent en ce qui concerne la conservegataire.

Iy a 30 ans, les dents situées dans le champadiation étaient systématiquement extraites. Les
progrés apportés aussi bien en radiothérapie qudentologie (notamment la fluoro-prophylaxie) ont
modifié la stratégie du chirurgien-dentiste. Désaigta décision d’extraire ou de conserver une dent
sera fonction de I'état bucco-dentaire initial &t ld réceptivité du patient a l'intérét des mesures
d’hygiéne (et notamment la fluoration et I'arrétltietoxication alcoolo-tabagique). Cette décisiom

suit donc aucune regle universellement reconnuesstée dépendante de I'appréciation du chirurgien-
dentiste.

Si le patient est motivé, seules les dents a risipisent étre extraites, dans la mesure ou ellesone
pas conservables a court terme (délabrement trgoriant) ou nécessitent une intervention trop
importante (restauratrice, parodontale, endodoejiques dents conservées peuvent bénéficier, si
besoin, de soins pour éliminer les sources poltattied’infection (assainissement parodontal,
traitement carieux, traitement endodontique, réactles restaurations déficientes) ou pour corriger
les sources de traumatisme (polissage dentaira ptihétique), sous condition que ces soins ne

retardent pas le début de la radiothérapie.

Néanmoins, malgré une vision actuelle moins radjdak patients bénéficiant d’une radiothérapie de
la téte et du cou présentent frequemment une hgdi@énco-dentaire négligée, une forte intoxication
alcoolo-tabagique, et une faible motivation a appr les regles d’hygiéne conseillées. L'extraction
de toutes les dents situées dans le champ d'itradiaeste donc, encore aujourd’hui, parfois

inévitable.

L'extraction dentaire doit respecter certainesagg|
- Enun seul temps : peut nécessiter une anesthé&sieade si extractions nombreuses
- Curetage minutieux des foyers infectieux (d'origgmelodontique ou parodontale)
- Régularisation des crétes osseuses : pas d'épta¢ive pour la muqueuse
- Respecter un délai de 3 semaines entre I'extractiote début de lirradiation, afin de
permettre une bonne cicatrisation muqueuse. Ldrsadon sera d’autant plus rapide que
I'extraction sera atraumatique et que les sutuesdambeaux seront hermétiques.

Méme si I'attitude hors du champ d’irradiation beaucoup plus conservatrice, un assainissement est
également nécessaire pour prévenir toute possididitdiffusion d’'infection.

La concertation entre chirurgien-dentiste et rddicdpeute est indispensable, non seulement pour
savoir quelles dents sont situées dans le champdiation, mais également pour que le début de la
radiothérapie puisse respecter le délai de cieaiis.

Les bonnes pratigues concernant la mise en étiat chkevité buccale avant irradiation cervico-faciale
restent toujours un compromis entre risque d’'ORbuetité de vie du patient.
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V.3.c. Suivi odontologigues a vie

Des visites de contréle réguliéres sont indispdasagtour faire un examen clinique minutieux et pour
réexpliquer systématiquement les mesures de pnisghage personnelle. Une consultation dentaire
est nécessaire tous les 3 mois durant la premigréeasuivant la fin de I'irradiation, tous les 4isna
deuxieme année, puis tous les 6 mois a vie.

Ces RDV doivent étre suffisamment fréquents pouwpiv détecter et soigner toute lésion débutante.

L’apparition, par exemple, de nouvelles cariewggbritairement due & un arrét du port des goesiier
fluorées, le plus souvent a cause d'un manque dighace. Il est alors important de remotiver le
patient.

Coté soins, un assainissement parodontal par @garsera systématiquement réalisé, toute source
d’irritation dentaire (I'émail friable est source draumatisme) et prothétique sera corrigée, detou
Iésion carieuse débutante sera traitée (évitecdesposites qui présentent un risque de rétention de
plaque et de récidive carieuse).

Ces mesures préventives sont censées assuremitemai’'un bon état dentaire et parodontal. Malgré
tout, le chirurgien-dentiste est parfois confroatdes caries trés importantes (avec ou sans ioecti
apicale) ou des atteintes parodontales séverestradtion, bien que redoutée car source potentielle
d’infection, est donc parfois envisagée. Néanmtgrisaitement endodontique peut représenter, dans
certains cas, une alternative treés intéressante.

Dans le cas de caries trés importantes, plutddiraire la dent, il peut étre préférable de kettne

a plat (pour éviter toute irritation) et de consgrda racine via un traitement endodontique
(cf. Figure 18). Ce traitement est intéressanilqaarmet d’'éviter I'extraction, de plus la consation
des racines pourra servir de point d’appui protjuéti

Il faut au préalable évaluer la faisabilité de Hedontie, notamment repérer une aberration
anatomique radiculaire compromettant la réussitetrditement. L'endodontie n’est pas non plus
indiquée en présence d’'une image apicale, cantildapprimer cette infection au plus vite.

Ce traitement devra étre réalisé avec le plus éeapitions possibles en regard de la fragilité ideag
péri-apicaux :

- Etude minutieuse radiologique (pas d’'image apicdktieuse ni d'aberration anatomique)

- Couverture antibiotique (amoxicilline + acide clianique) pendant 10 jours si la dent est
infectée, sinon antibioprophylaxie (amoxicilline)arp une prise unique 60 mn avant
intervention

- Anesthésie sans vasoconstricteurs: locorégionalgossible, les intra-septales et intra-
ligamentaires sont & proscrire

- Mise en place d'une asepsie rigoureuse

- Eviter une perforation, une fracture instrumentalain dépassement
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Figure 18 : ©nservatin de 44 et 45 par dépulpatienmise a pl:

Malheureusement, il est parfois indispensable dfarexours a I'extraction, lorsqu’un traitemere
I'organedentaire a échoué, lorsqu'il est corindiquéou qu’il n'est pas réalisat. Il est important de
connaitre les paramétres de la radiothérapie (ded@iques associées...), qui permettent d’estiir
le risque de développer une ORN est impot

La rédisation d’avulsions dentaires en zone irradiéeuesgeste qui peut étre lourd de conséquen
doit donc répondre a une indication de nécess#élaé et respecter certaines regles de préci:

Anesthésie : locoégional, générale, ou locale en dernier recours

Asepsie rigoureuse

Extraction atraumatiqueéviter les alvéolectomies et les fractures ded@ale

Curetage alvéolaire minutieux, régularisation déses osseus

Hémostase localemise en place d’éponges hémostatiques et/ou liie loiologique dans
l'alvéole, réalisation de sutures hermétiques. jeotif est d'isoler completement I'alvéole
milieu buccal.

Prescription de bains de bouche antiseptiques @ th@ashlorexidine (Paroex®), a utilis
matin/midi/soir apres chaque brosseusqu’a la cicatrisation mugueuse compléete (3 sees
en général).

Antibiothérapie systématique (amoxicilline + acide clamigae) a débuter 2 jours ava
l'intervention et & poursuivre jusqu’a la cicattiea muqueuse comple

Dans le cas d’extractio dentaires multiples (a partir de4ddents), mise en place d’une so
nasogastrique pendant 10 jours pour éviter le passkgertaire sur les fils de suture, ce
nécessite un séjour hospitali

Certains auteurs préconisent également des sé«d’oxygénothérapie hyperbare pré et -
opératoirepour limiter I’hypoxie tissulaire, néanmoins c’este technique lourde, colteuse et qui
pas encore fait preuve de son effica?® 3 %!
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V.4. Faut-il interdire la pose d’implantgo® 284

En chirurgie-dentaire générale, les implants samtptus en plus utilisés pour la réhabilitation
prothétique, et les patients irradiés ont Iégitireatnle droit, eux aussi, au confort qu’ils peuvent
apporter en terme de qualité de vie. Les implaots sl'ailleurs d’autant plus intéressants que
I'hyposalivation radio-induite diminue I'adhésiorsiprotheses aux muqueuses intrabuccales.

Néanmoins la pose d’implant dans le champ d’irtamhaa toujours représenté une crainte chez les
chirurgiens-dentistes et les radiothérapeutes. H yine trentaine d’années les implantations en
territoire irradié étaient considérées comme undreeindication absolue. Depuis, avec une meilleure
connaissance des mécanismes physiopathologiqu&Rié, les mentalités ont changé.

Diverses étude$®?:353841hnt démontré que malgré les fortes doses d'irradiaturatives (60-70 Gy)

il est possible, sous certaines conditions, derpasémplant en terrain irradié. La réussite dpdae
d’'implant, en terme d’ostéointégration et d’'absetee&omplication infectieuse, repose néanmaoins sur
3 conditions :

- L’observance du patient: une hygiéne irréprochable est nécessaire poiteréwne péri-
implantite, source potentielle d’'ORN. Il faut ésér que le patient ait compris l'intérét des
mesures d’hygiéne, et notamment en ce qui conckanét du tabac. Le maintien de
l'intégrité des tissus mous par le patient est priial dans le succés implantaire.

- Le délai aprés radiothérapie: I'implantation doit se dérouler entre 6 mois2etins post-
radiothérapie, car c’'est le seul intervalle de tendoirant lequel 'os a une capacité de
régéneération, ce qui lui permet non seulement éastégrer I'implant mais également de se
défendre face au traumatisme chirurgical. Avant 6ismles cellules ostéogénératrices
détruites par les rayons ne sont pas encore suffiggt renouvelées. Aprés 2 ans, ces cellules
disparaissent progressivement a cause de I'ischédmsEmblerait que la capacité d’intégration
osseuse optimale se situe aux alentours de 12 mois.

- Le protocole opératoire: a l'instar de I'extraction dentaire, la posengbilants nécessite de
prendre des précautions drastiques :

* Anesthésie : générale, loco-régionale, ou localdegnier recours

* Asepsie rigoureuse

* Incision gingivale minimale

* Rotation lente des forets

» Irrigation avec une solution physiologique salirla &empérature de 5°C

» Prescription d’'antibiotiques et de bains de bouahkase de chlorexidine jusqu’a
cicatrisation mugueuse complete (3 semaines errggné

* Surveillance rigoureuse et réguliere (examen ali@igt radiographique)

» Attendre au moins 4 mois avant la mise en chargi@tique des implants
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Guyot et Hugentoblét® ont réalisé, en 2009, une méta-analyse (nivegureleve 1)de 21 séries de
cas implantés sur un terrain irradié de 1989 a 20f@résentant 710 patients et 2493 implants. En
moyenne, I'ensemble de ces séries a révélé un suegiantaire a 10 ans de 87,8% (contre une
moyenne générale de 98% en territoire non irradiisi qu'un taux d'ORN de 1,3 % (a I'heure
actuelle le taux d’'ORN est estimé compris entré 3%). En revanche, aucun chiffre n’a été donné en
ce qui concerne la survie des patients.

Méme si ces résultats sont a prendre avec du veaglie les 710 patients n’ont ni bénéficié du méme
traitement radiothérapique (dose, fractionnemenaiiteinents associés...), ni du méme protocole
opératoire, la pose d'implants ne semble cepengantaugmenter le risque d’'ORN. Et méme si le
pronostic implantaire est plus faible que sur umas irradié, du fait d’'une ostéointégration de msoi
bonne qualité, son taux reste cependant trés atgept

Si les 3 conditions citées précédemment sont réualers l'irradiation a forte dose ne représemte e
aucun cas une contre-indication a l'implantationtion de bénéfice/risque). L'implant en territoire
irradié représente donc une possibilité thérapeetigour le patient. Le chirurgien-dentiste a pour
obligation de proposer cette solution prothétiqueatient lors de la stratégie de remise en étatdsu
dentaire pré-radiothérapique, car une fois l'iscleéimstallée, la pose d'implant sera définitivement
contre-indiquée. Ne pas évoquer la possibilité énfdire avec le patient, pendant que celle-ci est
encore réalisable, releve de la faute professiane
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PARTIE 4 :
EVOLUTION DE LA RADIOTHERAPIE
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Comme toutes les stratégies thérapeutiques, lathedapie a toujours fait I'objet de recherches) af
d’en améliorer les résultats et la tolérance. Ainsins les années 1970, les radiothérapeutes ont
notamment testé de nouveaux schémas de fractiomhéhypofractionnement, hyperfractionnement),
mais ont vite réalisé que de cette maniére, larditton de la toxicité des tissus s’obtenait au
détriment d’'une prolifération tumorale entre chageance, et inversement. Le fractionnement était
donc une question de compromis entre efficacitéagigutique et confort du patient.

Les chercheurs tentent, depuis, de trouver de fiesv@éthodes de traitement, permettant de limiter
les complications tout en conservant la méme dfiti€athérapeutique (voire en l'augmentant, si
possible).

A I'neure actuelle, la radiothérapie a modulatidintdnsité et les thérapeutiques ciblées repréaente
les deux axes de recherche privilégiés.

l. RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE A
MODULATION DIINTENSITE 315232736

Grace au développement de l'informatique, de l'ieréget des équipements, la radiothérapie externe
a fait des progrés importants ces derniéres années

- Image volumétrique pour planifier : désormais, la zone tumorale cible et les zoeetisdus
sains considérés comme « a risque » sont délimitésis dimensions grace a I'utilisation du
scanner. Les méthodes modernes d'imagerie perrhetten bien meilleure évaluation des
volumes cibles (et notamment de I'extension tungdrgue la simulation fluoroscopique en
deux dimensions utilisée auparavant.

- Amélioration de la vérification des traitements délrés : le fait de délivrer des rayons dans
une zone précise oblige a ce que le patient seittement dans la méme position lors de
chaque séance. L'utilisation d’un masque thermo#oawvait succédé au tatouage cutané. Pour
déterminer cette position, il est désormais possiblitiliser des alignements lasers afin de
repositionner le patient en trois dimensions.

Les nouvelles techniques d'irradiation profitens geogres réalisés en imagerie trois dimensions pou
émettre plusieurs faisceaux d'irradiation, issuandles différents, qui convergent vers la zone
tumorale. Cette distribution volumétrique des rajarontrélée par ordinateur, permet d’envelopper la
tumeur cible (selon sa forme et son volume) etédiiire les doses délivrées aux tissus sains. Pour
augmenter la précision, l'intensité des rayons peupas étre uniforme, ce qui permet un plus grand
contrle des doses délivrées. C'est ce processudédinit la « radiothérapie conformationnelle a
modulation d’intensité ».
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Ces appareils permettent de programmer I'oriematies rayons et la dose délivrée dans chaque
volume. Les doses élevées sont concentrées damslume comprenant la Iésion tumorale et une
légére marge de sécurité (compris entre 1,5 et P @ tissus environnant recevant une dose
inférieure a leur seuil de tolérance. Le radiothétde peut méme se permettre d’augmenter les doses
sur la zone tumorale, afin d’améliorer 'efficacité traitement, sans que cela n'ait de conséquance

les tissus sains environnants.

Différentes études de niveau de premVé‘"*‘i ont noté une diminution de l'incidence de la xésose,
de la LOB ou encore de 'ORN avec cette technidueadiation.

La radiothérapie conformationnelle & modulationn@nsité remplit donc les deux objectifs
recherchés, a savoir, allier confort et efficathiérapeutique. C’est une technique assez récaritegq
développe de plus en plus depuis 10 ans. Le sablgme est qu'il s’'agit d'un appareillage
relativement onéreux, et qui n'est pas donc paseptédans tous les centres de radiation. Dans un
avenir proche, I'objectif prioritaire est donc d@dré en sorte que tous les centres d’oncologieEmts
pourvus.

Il. THERAPEUTIQUES CIBLEES 118232729

De nombreuses molécules ont été testées en complédee la radiothérapie, dans I'optique
d’améliorer le contrdle anti-tumoral ou de diminlgertoxicité des tissus sains, mais peu d’entresell
ont & ce jour fait preuve de leur efficacité. Onlgade thérapeutique ciblée car ces molécules
sélectionnent le type de cellules sur lequel eltad se fixer.

Cétuximab : cette molécule radiosensibilisante est un antganonoclonal fixant le récepteur de
'EGF (facteur de croissance épidermique), présentrés grande quantité dans la membrane des
cellules tumorales. Le facteur de croissance egligoe dans la prolifération cellulaire tumorale en
stimulant la croissance cellulaire, la résistancd’apoptose, l'angiogénése et la prolifération
métastasique. Le cétuximab empéche donc l'actiol’E8F sur les cellules tumorales, ce qui
augmente I'efficacité de la radiothérapie.

La prise de ces molécules en perfusion (Erbitux@®)aedébuter une semaine avant la radiothérapie et
a continuer jusqu’a la fin du traitement. Le colgrdcal de la tumeur est supérieur dans le cased’u
radiothérapie avec cétuximab plutbt que dans ledaase radiothérapie seule, en revanche cela ne
semble pas diminuer les effets toxiques des rayons.
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Amifostine : il s'agit d’'un chimio- et radio-protecteur desstis sains, qui capte les radicaux libres
générés par l'irradiation grace a son radical gdlfte. Pour devenir active, cette molécule doie ét
déphosphorylée par une phosphatase alcaline meaitgamprésente uniquement sur les cellules
saines. Cette molécule est intéressante car pegntet, autre, de protéger les glandes salivaires.

L’amifostine, en perfusion (Ethyol®) une heure avahaque séance, permet de lutter efficacement
contre linstallation de [I'hyposialie. Cette molézuest surtout utilisée dans les centres de
radiothérapie ne disposant pas encore d’'un appan@ibdulation d’intensité, elle en représente une
alternative de choix.

L’approche combinant ces nouvelles thérapeutiqués mdiothérapie apparait trés prometteuse, elle
justifie la poursuite et I'intensification des eissaliniqgues concernant les molécules qui sont enen
cours d’étude, comme la tirapazamine ou encormlliteurs de la farnésyl transférase.
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CONCLUSION

Les connaissances physiopathologiques avancenteclanologie radiothérapique progresse, les
techniques chirurgicales odontologiques s’amélipbr@out ceci conduit, d'année en année, a une
diminution des effets secondaires de la radiothérapr la sphére oro-faciale et, par la méme
occasion, a 'amélioration de la qualité de vie pasents irradiés. En revanche, le réle du chieurg
dentiste reste toujours aussi important dans laepen charge des patients bénéficiant d'une
radiothérapie de la téte et du cou.

Il doit étre considéré comme I'un des premiers lmad de la chaine dans la prise en charge du patien
atteint d'un cancer des VADS. En effet, il est |gédaliste qui, dans le cadre de sa pratique
guotidienne, examine le plus souvent la cavité aleca’ou une responsabilité accrue en matiere de
détection des lésions bénignes et malignes. Lendsi@ précoce reste la meilleure arme en matiére d
pronostic vital. Il est nécessaire que le chirurgientiste possede une bonne connaissance de la
cancérologie cervico-faciale.

Le succes du traitement anti-néoplasique dépemuheie de I'intervention du chirurgien-dentiste. En
effet, ce dernier, en prévenant ou en traitantefésts secondaires liés a la radiothérapie, empéche
l'interruption du traitement, ce qui influe sur sefiicacité. De plus, les conseils répétés sutdiiét

de l'arrét du tabac et de I'alcool ont pour objed®viter une récidive tumorale.

Mais le réle du chirurgien-dentiste ne se limits pason influence dans le traitement anti-tumdlral,
possede également une relation privilégiée avepaléent qu’il suit avant, pendant et aprés la
radiothérapie. Il tient une importance particuligians I'accompagnement du patient durant toute sa
vie par des consultations réguliéres.

Le traitement anti-néoplasique (chirurgie ORL, astions dentaires pré-radiothérapique) entraine
souvent des altérations esthétiques et fonctioeselfui influent sur le moral du patient. La

réhabilitation prothétique par le chirurgien-detatipermet d’améliorer la qualité de vie du patient
(esthétique, phonation, mastication) et de favodaaéinsertion sociale.

Le chirurgien-dentiste tient un role central dampltise en charge de ces patients, il n’est cepg¢nda
pas toujours intégré dans les réunions de conigartpluridisciplinaires. Il serait pourtant néceassa
gu’il se joigne a I'oncologue, au chirurgien ORIsiiqu’au radiothérapeute dans la décision du proje
thérapeutique, afin notamment que la radiothérapiedébute pas sans une remise en état bucco-
dentaire préalable. Il est évident que la partigipadu chirurgien-dentiste au succes du traitement
anti-tumoral est « minime » par rapport a ces 3eautlisciplines médicales, néanmoins il mérite d'y
étre associe.

N

Reste donc au chirurgien-dentiste a étre considénéme faisant partie intégrante de la prise en
charge des patients atteints d’'un cancer des VAIDE,étre plus souvent impliqué dans la décision
des plans de traitement anticancéreux lors desasipluridisciplinaires.
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NICOLAS (Guillaume). — Effets secondaires de la radiothérapie surhargporo-faciale —
87f. ;ill. ; tabl. ; 43ref. ; 30cm. (These : Chent. ; Nantes ; 2012)

RESUME :

La radiothérapie est aujourd’hui I'un des traitetsede choix des cancers des voies a
digestives supérieures. Méme si de grands progneété réalisés ces dernieres années
les techniques d'irradiation, elles entrainent datg des effets secondaires au niveau

tissus sains compris dans le champ d'’irradiatiorsi @ue sur les tissus non irradiés.

L’objectif de ce travail est de décrire chacun dfets secondaires les plus marquants g
radiothérapie sur la sphére oro-faciale, et de e@mnment le chirurgien-dentiste peut limi

leur aggravation voire leur apparition.
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Pathologie buccale et péri-buccale
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Oropharyngeal Neoplasms— Radiotherapy — Dentis@gteoradionecrosis
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Président : Monsieur le Professeur Bernard GIUMEL
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Directeur de these Mademoiselle le Docteur Cécile DUPAS
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