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Introduction 

 

 Les cancers des Voies Aéro-Digestives Supérieures (VADS) se situent au cinquième 

rang des cancers les plus fréquents en France. La prise en charge thérapeutique établie lors 

d’une réunion de concertation pluridisciplinaireest proposée au patient qui accepte le 

traitement ou non (1). Le traitement chirurgical d’exérèse, s’il a lieu peut entraîner 

fréquemment des pertes de substances. Celles-ci sont variées car elles dépendent de la taille et 

de la localisation de la tumeur. 

L’Homme a depuis toujours cherché à restaurer les pertes de substances. Dans le passé 

il utilisait les matériaux trouvés dans la nature comme l’argile, le bois, les cornes ou la peau 

de bête. Après la révolution industrielle vers 1750, de nouveaux matériaux comme la 

paraffine, le plastique, le silicone, l’acrylique ont commencé à être utilisés pour les 

reconstructions prothétiques. 

Afin d’obtenir une meilleure stabilité des prothèses et donc pour améliorer son confort 

l’Homme a cherché à obtenir des moyens de fixations efficaces des prothèses (2). L’implant a 

pour idée d’être un intermédiaire qui permet de fixer la prothèse au tissu osseux. 

Avant 1969, il y a eu des tentatives de mise en place d’implants à travers la peau et 

fixés à l’os. Cela fut un échec, il y a eu des péri-implantites, c’est à dire des infections des 

tissus autour de l’implant, ce qui menait au rejet de l’implant au bout de quelques mois. 

Depuis le succès des études du Professeur Branemark en 1965 (3), qui portaient sur 

l’osteointegration d’implants en titane dans le tissu osseux, l’utilisation des implants en 

chirurgie orale et maxillo-faciale s’est développée à travers le monde. Il est intéressant pour 

nous de porter un intérêt certain aux réhabilitations prothétiques stabilisées sur implant pour la 

prothèse orale et la Prothèse Maxillo-Faciale (PMF)(4). 

Cependant, nous savons que la réhabilitation prothétique à l’aide d’implants n’est 

disponible que pour un certain type de patients. En effet, il existe des contre-indications à la 

chirurgie implantaire. Ainsi, des réhabilitations prothétiques sans moyens de liaisons 

implantaires sont toujours réalisées. 
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Le but de cette thèse est de faire un bilan à propos des avantages que peut procurer 

l’implantologie dans la réhabilitation prothétique des patients suivis en PMF suite à une 

atteinte oncologique. Nous verrons les retentissements provoqués par les traitements des 

cancers des VADS sur la sphère oro-faciale du patient. Ensuite, nous évaluerons les 

différentes possibilités de réhabilitation prothétique avec l’aide de l’implantologie. Nous 

étudierons par cette discipline la possibilité d’optimiser la réhabilitation anatomique, 

fonctionnelle et esthétique de ces patients. 

 

I] Présentation de la prothèse maxillo-faciale 

 

1) Définition de la prothèse maxillo-faciale 

 

La PMF peut être définie comme l’art et la science de la reconstruction esthétique et 

fonctionnelle du massif facial. C’est un art car elle applique des règles artisanales et 

empiriques, et c’est une science de par son rigorisme technique et son intégration dans des 

disciplines médicales. La prise en charge des patients en cancérologie est composée d’une 

équipe pluridisciplinaire composée d’un oncologue, d’un chirurgien maxillo-facial oud’un 

laryngologiste, d’un radiothérapeute, d’un radiologue et d’un anatomopathologiste qui 

élaboreront le traitement du cancer. A cette équipe s’ajoutera le chirurgien-dentiste et le 

prothésiste pour réhabiliter les patients ayant eu des pertes de substances du revêtement 

cutané et des structures sous-jacentes, situées au niveau des VADS(5). 
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Nous allons citer ci-dessous les étiologies des pertes de substances maxillo-faciales : 

- les pertes de substance innées 

- les fentes maxillo-faciales, présentes à cause d’une mauvaise fusion des bourgeons 

oraux faciaux au cours de la morphogénèse 

- les syndromes malformatifs comme le syndrome de Franceschetti-Zwalher, le 

syndrome de Goldenhar, le syndrome du premier arc… 

- les pertes de substances acquises 

- les traumatismes, issus d’accidents de la voie publique ou domestique, de mutilations 

de guerre ou de tentative d’autolyse 

- les infections, comme la lèpre ou le Noma par exemple 

- les OstéoRadioNécroses (ORN) 

- les ostéonécroses suite à un traitement par biphosphonates 

- les tumeurs bénignes 

- les atteintes oncologiques. 

Cependant, dans cette thèse, nous nous intéresserons essentiellement à l’origine 

oncologique des pertes de substance (6). 

 

2) Épidémiologie/classification des cancers oraux-faciaux 

 

a/ Epidémiologie 

 

1. Distribution 

 

Les cancers des VADS représentent environ 680 000 nouveaux cas et 375000 décès 

dans le monde tous les ans (6). L’incidence des cancers des VADS varie selon les lieux 

géographiques, l’âge et le sexe (7). Cela s’explique en grande partie par les différences 

d’habitude de consommation de tabac et d’alcool (8–10). Pour les cancers de la cavité orale, 

le plus haut taux d’incidence se situe au Portugal, au Brésil, en Slovaquie, en France et en 

Croatie. Les régions les moins touchées sont les pays d’Afrique du nord et de l’Asie de 

l’ouest.L‘âge moyen d’apparition est de 65 ans (11). 
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En France 110 000 nouveaux cas de cancers des VADS sont diagnostiqués chez les 

hommes et 3700 chez les femmes par an. L’incidence des nouveaux cas décroit chez l’homme 

mais augmente chez la femme, en même temps que l’augmentation du tabagisme(9). 

Actuellement environ 5 000 personnes en meurent chaque année (7). 

Les cancers des VADS touchent principalement les classes sociaux-économiques les 

plus basses, en effet, les patients précaires sont plus exposés à la consommation de tabac et 

d’alcool en France (12).Malgré la diminution de la consommation de tabac et d’alcool, les 

cancers des VADS restent un problème de santé majeur en France. Les estimations, tenant 

compte du vieillissement de la population, prédisent une augmentation du nombre de 

nouveaux cas de cancers des VADS de 65% dans le monde et de 20% en France vers 2035(7). 

2. Facteurs de risques 

 

Les principaux facteurs de risques sont la consommation de tabac, fumé ou chiqué, et 

d‘alcool. La consommation de maté, d’aliments salés ou conditionnés, certaines expositions 

professionnelles (menuisier), l’exposition aux radiations, l’infection au virus d’Epstein-Barr et 

à l’HPV (HumanPapillomaVirus) sont également des facteurs de risques. L’usage de l’alcool 

et du tabac ont un effet synergique (13). L’arrêt du tabac produit des effets bénéfiques sur le 

risque de cancer des VADS plus rapidement que sur le cancer du poumon(14). 

Actuellement, le tabac et l’alcool font partie des six cibles prioritaires de l’actuel plan 

d’action global contre les maladies chroniques mis en place par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS)(15). 

 

3. Pronostic 

 

La mortalité est élevée avec une survie à 5 ans autour de 50% pour les cancers du 

larynx et de 30% pour les cancers de la cavité orale et du pharynx(12). 

Il est conclu que plus le stade TNM est élevé (Cf. Classification), plus le pronostic 

vital du patient à 5 ans est faible. 
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b/ Classification 

 

Les cancers des VADS englobent les cancers de la cavité orale, de l’oropharynx, du 

nasopharynx, de l’hypopharynx, du larynx et des sinus maxillaires. 

Les cancers de la cavité buccale sont précédés dans environ 10 % des cas par des 

lésions précancéreuses. Il peut s’agir: 

-de leucoplasies, il s’agit de plaques blanchâtres ne se détachant pas par grattage car 

elles sont liées au plan histologique à une accumulation de kératine (kératose) en surface 

- des érythroplasies qui sont des plaques rouges, souvent étendues, moins fréquentes 

mais plus inquiétantes que les leucoplasies. 

Ces lésions précancéreuses lorsqu’elles sont découvertes doivent être surveillées et 

traitées avant la progression vers le carcinome épidermoïde invasif.Les signes cliniques 

révélateurs d’une évolution cancéreuse sont une gêne plus ou moins douloureuse, des crachats 

sanglants liés à l’amplification de la tumeur qui durcit et se met à saigner, une adénopathie 

isolée. Si ces symptômes persistent plus de 15 jours, l’évolution en une lésion cancéreuse est 

suspectée. 

L’apport de l’examen anatomo-pathologique est indispensable parce qu’il validera 

l’hypothèse de diagnostic de la tumeur. 

La majorité de ces cancers sont des carcinomes épidermoïdes. Il existe d’autres types 

de cancer avec un diagnostic histologique moins commun comme les carcinomes 

sarcomatoïdes (cancer à cellules fusiformes), le carcinome adénosquameux, le cancer 

basaloïde, le carcinome verruqueux, le cancer lympho épithélial, le mélanome... 

Le carcinome épidermoïde est un cancer qui se caractérise par la présence d’une 

tumeur maligne épithéliale. 

 

Afin d’établir le stade du cancer, un bilan,clinique et radiographique, doit être fait. 

Après ce bilan,la classification TNM,obligatoire et reconnue internationalement, est établie. 

Sur le plan local, la taille, la localisation et l’aspect visuel de la lésion sont décrits. La 

lettre T correspondà la taille de la tumeur. 
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Sur le plan régional, des adénopathies sont recherchées. S’il y a présence, la taille, la 

localisation et la mobilité sont notées. La lettre N correspond à la présence de ganglions 

lymphatiques envahis. 

Et enfin, sur le plan global, des métastases à distance sont recherchées et la lettre M est 

utilisée. 

Les cancers de la portion mobile de la langue et du plancher de la bouche ont, par 

comparaison avec les autres cancers de la cavité buccale, une plus grande tendance à donner 

des extensions ganglionnaires,de 15 à 75 % des cas selon le stade d’extension de la tumeur au 

site initial. 

Le tableau suivant (Fig. 1) représente la classification TNM pour les cancers des 

VADS.  

 

Figure 1: Classification TNM 

 

Les facteurs de risques associés à un faible pronostic sont l’invasion péri neurale, 

l’invasion du système lympho-vasculaire, le modèle non cohésif de l’invasion, la profondeur 

de l’invasion et le haut niveau de dysplasie selon l'analyse des marges chirurgicales (2,16). 
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Voici une photo d’une tumeur de la cavité buccale (Fig. 2). 

 

 

Figure 2 : Photo d’une tumeur en place 

 

3) Traitements des cancers oraux-faciaux 

 

Actuellement, les moyens de traitement les plus utilisés sontla chirurgie 

d’exérèseassociée à une radiothérapie post-opératoire,en fonction de la localisation et de la 

taille de la tumeur. Cependant, le traitement chirurgical ne peut pas toujours être effectué. Une 

chimiothérapie additionnelle ou seule est effectuée selon les cas. 

Plusieurs facteurs orientent le traitement du cancer tels que l’aspect histologique, la 

localisation de la tumeur, le stade, l’âge, le sexe, les comorbidités adjointes (6). 

Nous allons développer ici les différents modes de traitement. 

 

a/ Curiethérapie 

 

La curiethérapie est une radiothérapie interne. Elle est utilisée seule, après 

radiothérapie externe ou après chirurgie. La curiethérapie est faite pardes fils d’Iridium 192 à 

des doses comprises entre 65 et 70Gy si elle est effectuée seule, ou à des doses plus faibles, 

entre 25 et 40Gy, si elle est associée à une radiothérapie externe. Elle agit au contact de la 

tumeur ou du moins, au plus près de celle-ci. Cependant, elle n’est pas utilisée s’il y a un 

contact de la tumeur avec l’os car nous avons un risque de nécrose osseuse à partir de 50 

Gy(17).  
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Elle est donc utilisée pour de petites tumeurs (<5cm) au niveau des lèvres, de la 

muqueuse buccale ou de la langue. 

Les indications de la curiethérapie sont de moins en moins nombreuses mais elle est 

toujours utilisée. 

 

b/ Traitementchirurgical 

 

1. Chirurgie curative 

 

La chirurgie reste le traitement principal des tumeurs oro-faciales. Le principal but du 

traitement chirurgical est la résection totale du tissu malin. Dans la chirurgie des cancers des 

VADS, une résection des bords marginaux de 1 cm est préconisée. Cependant, cet acte 

chirurgical risque d’augmenter les morbidités esthétiques et fonctionnelles. 

Les tissus prélevés lors de la résection sont envoyés à l’anatomopathologie pour établir 

le diagnostic histologique. Ce diagnostic est nécessaire pour une prise en charge adaptée. 

La résection mandibulaire et la maxillectomie sont des opérations qui peuvent être 

faîtes pendant la chirurgie. Elles sont nécessaires pour le traitement cancérologique mais 

entraînent des complications physiologiques, fonctionnelles et esthétiques importantes. 

 Le curage ganglionnaire est une étape de la chirurgie curative. En effet, l’extension 

carcinomateuse aux ganglions est le facteur le plus important dans le pronostic des cancers 

des VADS(18). L’envahissement ganglionnaire est dépendant du site tumoral initial. Le taux 

de métastases non détectées des carcinomes de la cavité orale varie entre 14 et 45%, un 

évidement sélectif est donc indispensable (19). Le curage est sélectif à certains ensembles de 

ganglions et il est dépendant de la localisation tumorale. 

En cas d’absence d’adénopathies cervicales décelées après le bilan initial un 

évidement ganglionnaire est souvent fait étant donné le risque de métastases ganglionnaires 

occultes. Il sera nommé évidement ganglionnaire prophylactique. 

Après la résection tumorale, une chirurgie reconstructrice est souvent nécessaire pour 

essayer de restaurer la fonction et l’esthétique. 
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2. Chirurgie reconstructrice 

 

Il existe différents types de reconstructions qui sont choisis selon plusieurs paramètres 

comme : 

-la localisation 

- l’étendue de la résection 

- l’état médical du patient. 

La reconstruction chirurgicale doit être privilégiée afin de faciliter la réhabilitation 

prothétique des patients(4). Cependant, celle-ci n’est pas effectuée dans la majorité des 

cas.Malgré cela, nous allons traiter ici des reconstructions chirurgicales car ce sont des 

traitements qu’il faudrait démocratiser.Il en existe différents types. 

Un lambeau de tissu moupeut être réalisé pour fermer un défautsuite à une exérèse. 

Cela peut être une solution adaptée pour fermer une communication oro-nasale ou pour 

quelques cas simples.En effet, si un lambeau de tissu mou est utilisé seul afin de restaurer de 

grandes pertes de substances, cela va à l’encontre de la future réhabilitation du patient parce 

que nous n’aurons pas de base solide pour la réhabilitation prothétique ultérieure(20). 

Actuellement, la chirurgie maxillo-faciale va vers l’utilisation de lambeaux osseux 

vascularisés(20). 

Comme nous nous intéresserons par la suiteà la réhabilitation prothétique à l’aide 

d’implants, les greffes de tissus vascularisés vont être développées. En effet, ce sont les 

greffes qui ont démontré le meilleur taux de succès implantaire, les autres greffes n’étant pas 

adaptées à l’ostéointégration des implants. 

 

a. Le greffon d’os fibulaire 

 

Le potentiel de réhabilitation prothétique des patients avec de larges défauts du 

maxillaire peut être augmenté par la réalisation d’un greffon osseux (Fig. 3,4 et 5). 
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De nombreuses études montrent les avantages de l’utilisation de l’os fibulaire. En effet 

la nature osseuse de ce greffon, qui est de type bi cortical, permet une meilleure fixation des 

implants. Il permet également la mise en place de grands greffons (jusqu’à 13cm). Donc, le 

greffon fibulaire peut être utilisé dans plusieurs localisations et dans plusieurs types de 

résections (4). 

 

 

Figures 3 et 4 : Reconstruction chirurgicale utilisant un greffon fibulaire  

 

Figure 5 : Résection mandibulaire causée par la chirurgie d’un améloblastome 

 

b. Greffon de scapula 

 

Le greffon de scapula peut procurer une large quantité de tissus mous en relation avec 

l’os. Cependant, la viabilité osseuse n’est pas le meilleur choix pour l‘insertion implantaire 

par la suite. L’insertion implantaire serait possible dans un tissu osseux bien vascularisé (Fig. 

6). La viabilité de la longueur osseuse est de 12 cm maximum. 
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Sur la figure 6, nous avons une reconstruction chirurgicale effectuée à l’aide d’un 

greffon de scapula. A gauche, nous voyons la présence de tissus musculaires et graisseux afin 

de prévenir l’adhérence de la peau à la plaque d’ostéosynthèse. A droite, 4 implants 

directement implantés ont étéosteointégrés par la suite grâce à la bonne qualité osseuse du 

greffon (21). 

 

 

Figure 6 : Photo d’une plaque d’ostéosynthèse et de sa radiographie panoramique  

 

c. Greffon de la crête iliaque 

 

La greffe de la crête iliaque n’est pas le premier choix pour la reconstruction des 

résections maxillaires. Il y a de moins bons résultats qu’avec la greffe fibulaire et plus de 

morbidité du site donneur. De plus, la longueur du pédicule n’est pas suffisante dans la 

majorité des situations. 

 

d. Greffon de radius 

 

Les plus gros désavantages de cette reconstruction sont les lésions possibles dans le 

nerf radial et la petite quantité osseuse disponible. 

 

e. Greffes multiples 

  

Les résections dans les cancers impliquent en général des défauts de tissus composite, 

donc un greffon peut ne pas être suffisant pour une reconstruction parfaite, aussi quelques 

auteurs préconisent l’utilisation de deux greffons pour assurer une reconstruction correcte. 
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Cette solution est appliquée quand il y a une large résection maxillaire et que des tissus mous 

sont nécessaires pour recouvrir la reconstruction osseuse. Cette reconstruction anatomique 

envisagée peut être limitée par la qualité des vaisseaux récepteurs. 

Suite à une lecture d’articles, nous pouvons conclure que c’est le greffon fibulaire qui 

est le plus utilisé(4,22,23). 

Cependant, cette procédure (reconstruction par lambeau osseux vascularisé) ne peut 

pas toujours être applicable à cause de problèmes technologiques et des restrictions médicales. 

En effet, beaucoup de patients ont des maladies vasculaires périphériques qui peuvent 

compromettre le lambeau de tissu osseux vascularisé (12). 

 

c/ Radiothérapie externe 

 

La radiothérapie est quasiment systématique.Il existe plusieurs facteurs tels qu’une 

taille importante de la tumeur primitive, une invasion de cellules cancéreuses dans les bords 

marginaux de la tumeur et des signes d’invasion dans les tissus neurologiques, vasculaires 

et/ou lymphatiques qui orientent le champ et la dose d’irradiation dans le traitement du cancer 

(24). 

Depuis le début du siècle, il y a une évolution de la radiothérapie conventionnelle vers 

la radiothérapie conformationelle avec modulation d’intensité (IRMT). C’est une technique 

avancée de planification et d’administration du traitement par radiothérapie. Cette technique 

nous permet de délivrer une dose de rayonnements conforme à la cible tout en ménageant les 

tissus adjacents sains (25). 

Chaque stratégie de traitement est individualisée au patient. La radiothérapie est faite à 

des doses variant de 50 à 70 Gy selon les patients, avec une moyenne de 5 fractions de 2 Gy 

par semaine au niveau de la tumeur primitive. Elle est majoritairement mise en place en post 

opératoire car il est plus risqué de faire l’exérèse chirurgicale d’un tissu irradié. En effet, le 

tissu irradié devient fibreux et cicatrise moins vite. Il est donc recommandé de commencer la 

radiothérapie 6 semaines après la chirurgie résectrice (24). 
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Un suivi du patient par le radiothérapeute est effectué toutes les semaines pendant la 

radiothérapie. Le premier suivi post-traitement a lieu 8 semaines après le traitement. Ensuite, 

il aura lieu tous les 2 à 3 mois la première année, puis tous les 3 à 4 mois la seconde année. Et 

enfin, il y a un suivi tous les 4 à 8 mois à partir de la 3ème année post-radiothérapie. 

 

d/ Chimiothérapie 

 

La chimiothérapie consiste à utiliser des agents pharmaceutiques qui agissent sur la 

division cellulaire.Elle est utilisée dans plusieurs cas et elle est souvent associée à de la 

radiothérapie. 

Elle est utilisée lors d’un traitement de radiothérapie lorsque la tumeur est en place 

avec des signes de gravité sévères, tel que l’impossibilité d’une exérèse chirurgicale complète 

avec des limites de résection en zone saine. Les molécules utilisées peuvent être de la 

cisplatine et du carboplatine. Ainsi, elle permet de diminuer la taille de la tumeur avant la 

radiothérapie ou en concomitance avec la radiothérapie pour augmenter son efficacité. 

Elle peut être utilisée également lors d’une radiothérapie post opératoire en cas de 

critères histologiques de gravité; alors seule la cisplatinesera utilisée (26). 

Et enfin, elle peut être utilisée seule en dernier recours lors d’un traitement palliatif. 

 

4) Conséquences des traitements 

 

a/ Conséquences de la chirurgie 

 

1. Pertes de substance 

 

Il existe deux types de défauts osseux, les défauts intra-oraux et les défauts extra-

oraux. 
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Les conséquences de la résection mandibulaire et maxillaire les plus fréquentes sont : 

-communication oro-nasale 

- perte de dents 

- perte des tissus osseux alvéolaire et basal 

- perte des tissus mous de support 

- altération de l’innervation motrice, sensitive et sensorielle 

- déformation faciale. 

 

2. Problèmes physiologiques, fonctionnels et esthétiques 

 

La chirurgie d‘exérèse entraîne directement des problèmes physiologiques et 

esthétiques : 

-altération ou suppression de la voix physiologique 

- problèmes d’intelligibilité du langage 

- troubles de la fonction respiratoire 

- altération de la mastication 

- altération de la déglutition 

- altération des fonctions linguales 

- altération ou perte des sens olfactifs et gustatifs 

- limitation de l’ouverture buccale 

- incompétence labiale 

- hypoesthésie 

- déficience esthétique(8–10,27). 

 

b/ Conséquences de la radiothérapie 

 

L’irradiation par l’endartérite occasionnée entraîne une hypovascularité, une hypoxie 

et unehypocellularité des tissus (28). Cela induit par la suite l’atrophie des tissus fibreux, le 

développement de radicaux libres, l’inflammation de l’endothélium et une thrombose micro-

vasculaire. 

Ces changements au niveau cellulaire peuvent provoquer plusieurs pathologies. Nous 

allons décrire ici les plus communes. 
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1. Mucite  

 

La mucite est une inflammation des muqueuses buccales qui provoque des difficultés à 

s’alimenter et à s’hydrater, ainsi qu’une diminution de la capacité à maintenir une bonne 

hygiène orale (Fig. 7). Il existe différents niveaux de gravité des mucites, l’OMS les a classés 

en différents grades selon les symptômes (Fig. 8). 

 

 

Figure 7 : Mucite de la langue(29) 

 

 

Figure 8 : Classification des grades de mucites de l’OMS 

 

Le traitement standard des mucites repose sur l’hygiène bucco-dentaire, l’utilisation 

locale de corticoïdes, d’anesthésiques, d’antalgiques et d’anti-ulcéreux. Il repose 

essentiellement sur des bains de bouche au bicarbonate de sodium à 1,4 % pur (30). Il doit 

être adapté au grade (Fig. 9) et peut nécessiter éventuellement un traitement systémique voire 

une interruption du traitement anti-cancéreux en cours(31,32). 
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Figure 9 : Traitement des mucites en fonction de leur grade(33) 

 

La douleur doit être prise en charge par des antalgiques. En cas de surinfection, un 

prélèvement doit être effectué afin d’orienter le traitement vers des antifongiques, des 

antibiotiques ou des antiviraux (34). 

 

2. Trismus 

 

Le trismus (Fig. 10) est une impossibilité à ouvrir la cavité orale au-dessus de 35mm 

suite à une contraction continue des muscles masticateurs, tel que les masséters ou les 

ptérygoïdiens par exemple. Cette fibrose peut être causée par la tumeur, la chirurgie d’exérèse 

ou la radiothérapie. Cela sera problématique pour les futurs soins à réaliser. Quelques 

traitements existent tels que des séances de kinésithérapie ou des conseils de mécanothérapie 

(35). 

 

Figure 10 : Photo d’un patient atteint d’un trismus(29) 
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3. Asialie 

 

La xérostomie est caractérisée de façon subjective comme un état de sécheresse 

buccale par le patient.La diminution du débit salivaire est appelée hyposialie. Si le débit 

salivaire est nul nous parlerons d’asialie. 

Nous pouvons diagnostiquer les problèmes salivaires à l’aide de plusieurs tests.Le test 

du sucre est facilement réalisable au fauteuil. Il s’agit de placer un morceau de sucre numéro 4 

sous la langue. Normalement, il fond au bout de 3 minutes. S’il met plus de temps, il y a 

hyposialie.La sialométrie permet de mesurer le débit salivaire, au repos et après stimulation. 

Une hyposialie est définie par un poids salivaire non stimulé inférieur ou égalà 0,15g par 

minute (33). 

Cela entraîne des difficultés pour le goût et l’élocution, mais surtout des difficultés à 

mastiquer et déglutir. Les muqueuses buccales et les dents deviennent également fragiles et 

donc plus susceptibles aux traumatismes et aux infections. L’asialie peut se compliquer de 

mycoses buccales chroniques et récidivantes (36). 

L’asialie apparaît 1 à 2 semaines après la radiothérapie quand une ou plusieurs glandes 

salivaires sont dans le champ d’irradiation.L’hyposialie n’est pas obligatoirement définitive. 

Une récupération du débit salivaire peut avoir lieu des mois, voire des années après la 

radiothérapie. 

Afin de lutter contre les désagréments que provoque l’asialie, des traitements peuvent 

être proposés. Une bonne hygiène orale est avant tout indispensable. Des substituts salivaires 

peuvent être administrés comme l’anetholtrithione par exemple. Actuellement des études sur 

la pilocarpine utilisée en bain de bouche (36) ou en comprimés effervescents ont montré une 

efficacité contre l’asialie (37). 
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4. Ostéoradionécrose 

 

Il s’agit de la présence d’un tissu osseux nécrosé exposé à travers la muqueuse, au 

niveau d’un champ irradié, ou non, avec absence de cicatrisation entre 3 et 6 mois (38). 

L’ORN est l’infection puis la nécrose du tissu osseux (Fig. 11). Elle est favorisée par 

l’altération des vaisseaux sanguins, le nombre et l’activité des cellules osseuses qui sont 

modifiés par l’irradiation. En effet, tout cela contribue à diminuer le turnover du tissu osseux. 

LesORN peuvent apparaître entre 1 et 20 ans après la radiothérapie et peuvent faire 

suite à un traumatisme local dans les tissus hypovascularisés, hypocellulaires et hypoxiés. Il y 

a donc desORN provoquées mais il peut, également, y avoir des ORN spontanées. 

L’ORN est plus fréquente à la mandibule qu’au maxillaire. En effet, l’os mandibulaire 

est moins vascularisé que l’os maxillaire, ce qui le rendra encore plus vulnérable (38). 

Les recommandations d’hygiènes orales afin de prévenir l’ORN sont : 

- l’abstinence de consommation de tabac et d’alcool 

- une bonne hygiène orale 

- la fluorothérapie (prévient les foyers infectieux d’origine carieuse afin d’éviter les 

extractions dentaires) 

- l’éviction des foyers infectieux avant le début de la radiothérapie 

- les bains de bouche au bicarbonate. 
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Voici une illustration (Fig. 11) montrant une ORN sous différents examens. L’image A 

faite en intra-orale permet de voir l’exposition osseuse et l’ulcération de la muqueuse orale. 

La photo B représente une photo exo-buccale du patient montrant une fistule sur la peau au 

niveau de la zone d’ORN. Le ConeBeam (C) identifie la lésion nécrotique avec la 

discontinuité de la corticale externe de la mandibule. L’image de la radiographie panoramique 

(D) nous montre la lésion nécrotique (38). 

 

Figure 11 : Patiente atteinte d’ostéoradionécrose à la partie droite de la mandibule(38) 

 

c/ Conséquences de la chimiothérapie 

 

Les effets de la chimiothérapie sont : 

-une myélosupression (anémie, leucopénie, thrombocytopénie) 

- une alopécie 

- de la fatigue 

- une dysphagie 

- des nausées et des vomissements 

- une mucosite 

- une perte de goût. 

Ces effets secondaires peuvent apparaître du 1
er

 au 7
e
 jour après le début du traitement. 
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d/ Conséquences odontologiques 

 

Face à ces traitements, des recommandations sur la prise en charge orale doivent être 

mises en place. Malgré l’application de ces recommandations effectuée, des conséquences 

odontologiques peuvent survenir.  

Un bilan bucco-dentaire doit, ainsi, être établi avant d’entreprendre la chimio et la 

radiothérapie afin d’éradiquer les foyers infectieux bucco-dentaires. Il s’agit d’une évaluation 

minutieuse de la cavité orale qui doit évaluer l’état dentaire, les restaurations existantes et le 

parodonte. Cette évaluation doit être confirmée par un examen radiographique. 

La capacité du patient à suivre les recommandations d’hygiène et sa compliance 

doivent être évaluées, car elle peut influencer la décision d’extraction d’une dent ou non. 

L’extraction des dents non restaurables doit être effectuée. Une régularisation osseuse 

et une fermeture primaire du site d’extraction est nécessaire pour favoriser la cicatrisation 

avant l’irradiation du patient. Un délai de 3 semaines entre l’extraction et le début de la 

radiothérapie est recommandé par la Société Française en Chirurgie Orale (SFCO). 

Les caries doivent être traitées et l’état parodontal doit être stable avant la 

radiothérapie. 

Une fluoroprophylaxieest à débuter aprèsla fin de la radiothérapie à l’aide d’un 

dentifrice fluoré à 1000-1500ppm (partie par million) de fluor et par le port, tous les jours, 5 

minutes, à vie, de gouttières porte gel fluoré thermoformées souples. La Haute Autorité de 

Santé recommande le Fluocaril Bi Fluoré 2000 à appliquer comme gel fluoré. 

Une visite de contrôle tous les 3 mois chez le chirurgien-dentiste doit avoir lieu (29). 

En effet suite à l’exécution de ces gestes de prévention, nous pouvons avoir plusieurs 

conséquences odontologiques, telles que l’avulsion des dents infectées, un risque carieux plus 

élevé (essentiellement provoqué par l’hyposialie) et un plus grand potentiel de foyers 

infectieux suite à la faiblesse de l’environnement oral. 
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Le tableauci-dessous (Fig. 12)est un récapitulatif des recommandations de la SFCO 

sur la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires chez un patient traité par 

radiothérapie. 

 

Figure 12 : Recommandations pratique clinique de la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires chez 

les patients ayant subi une radiothérapie cervico-faciale par la SFCO(39) 

 

Nous avons vu les effets secondaires provoqués par les traitements des cancers oro-

pharyngés au niveau dentaire. 

Afin d’éviter des complications, la SFCO a mis en place des recommandations lorsque 

des gestes cliniques sont effectués dans la cavité buccale de patients irradiés. 

Nous remarquons dans ces recommandations, qu’un champ irradié à moins de 30 Gy 

ne nécessite pas de précautions supplémentaires qu’hors irradiation. Le but de ces 

recommandations est de prévenir l’apparition d’ORN(40). 

 

La figure 13 est un schéma récapitulatif des recommandations de la SFCO. Il nous 

permet de déterminer, en fonction de la dose d‘irradiation, si des mesures particulières doivent 

être mises en place. Nous remarquons qu’en dessous une dose de 35 Gy, aucune mesure 

spécifique n’a besoin d’être mise en place. 
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Pour une irradiation supérieure ou égale à 35 Gy sur les tissus, les préconisations sont 

classées selon la nature du geste clinique, invasif ou non. 

Nous pouvons souligner le fait que la parodontie chirurgicale et les anesthésies intra-

septales et intra-ligamentaires sont contre-indiquées. 

Enfin, nous pouvons également remarquer qu’il n’y a encore aucune donnée 

spécifique et précise sur la chirurgie implantaire, et que les gestes sont effectués en fonction 

du rapport bénéfice/risque et mis en place au cas par cas. 

 

 

Figure 13 : Schéma des préconisations à tenir sur la conduite en cas de soins bucco dentaires après radiothérapie 

de la SFCO selon les référentiels inter-régionaux en soins oncologiques de support 2011(39) 

 

 

 

 



35 

 

Lors d’un traitement par chimiothérapie, si des actes invasifs dans la cavité orale 

doivent avoir lieu, le bilan biologique doit être effectué (Fig. 14). Si celui-ci reste dans la 

norme, les actes urgents peuvent être exécutés sans recommandations particulières. Pour les 

patients ayant un taux de PNN<500 mm3 de sang une antibioprophylaxie suivie d’une 

antibiothérapie jusqu’à cicatrisation doit avoir lieu en cas de gestes invasifs effectués (41). 

 

Figure 14 : Recommandations pratique clinique de la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires chez 

les patients ayant subi une chimiothérapie par la SFCO(39) 
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II] Réhabilitation implantaire 

 

Afin de pouvoir effectuer une réhabilitation implantaire chez les patients en PMF, il 

nous est important de définir ce qu’est l’implantologie et les différentes étapes nécessaires 

afin d’obtenir un succès du traitement. 

 

1) Généralités 

 

a/ Définition (42) 

 

Un implant dentaire est une racine artificielle, en titane ou en zircone, placé dans du 

tissu osseux, qui servira d’ancrage à une prothèse afin de remplacer une ou plusieurs dents 

absentes. L’implant est composé en plusieurs parties. Il y a le corps de l’implant qui est la 

partie enfouie dans l’os dans sa quasi-totalité. Puis l’implant est composé sur sa partie haute 

d’un col qui sera différent si l’implant est enfouidans l’os ou transgingival. Ensuite, nous 

avons la connexion, c’est la partie qui va être fixée au pilier de l’implant. Enfin l’implant 

possède un pilier adapté à la future prothèse, qui se situe entre elle et l’implant.  

 

b/ Historique (42) 

 

Le professeur Branemark (1929-2014), physiologiste suédois, et son équipe ont 

commencé leurs travaux de recherche sur l’intégration des prothèses dans les tissus depuis 

1952. Le but de son étude était de définir les limites cliniques sur la mise en place d’implants 

qui permettent au tissu osseux de cicatriser totalement et de se remanier. Les études 

impliquaient l’analyse des lésions sur les tissus et leur cicatrisation sur différents sites et sur 

différents animaux. 
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c/ Ostéointégration (3) 

 

L’ostéointégration est l’étape clé afin d’obtenir un succès implantaire. En effet, nous 

allons voir les différentes études qui ont permis de détailler le mécanisme de 

l’ostéointégration. Grâce à la compréhension de ces différentes étapes, les différents facteurs 

qui altèrent une étape et anéantissent le succès implantaire vont être mis en évidence. 

Actuellement, il n’existe pas de définition universelle de l’ostéointégration. Cependant 

celle de Zarb et Albrektsson paraît satisfaisante : « l’ostéointégration est le processus par 

lequel nous obtenons une fixation rigide et asymptomatique d’un matériau alloplastique, et 

son maintien dans le tissu osseux après sa mise en charge ». Histologiquement, elle est définie 

par l’ancrage direct de l’implant par la formation d’un tissu osseux autour de l’implant et sans 

la présence d’un tissu fibreux à l’interface implant – tissu osseux (43). 

Le concept de l’ostéointégration a commencé à être mis en place lors d’une étude sur 

le tissu osseux fibulaire de lapin en 1952. Les études étaient faites in vivo, elles portaient 

surtout sur la vascularisation de la cicatrisation osseuse suite à des traumatismes mécaniques, 

thermiques, chimiques et rhéologiques. 

Les facteurs additionnels, tel que les traitements, pouvant améliorer ou empêcher la 

cicatrisation osseuse, étaient étudiés également dans le but de retrouver la cicatrisation ad 

integrum du tissu osseux. 

Avec des études sur la microcirculation des êtres humains, des premières expériences 

de mise en place d’implants dans les avant-bras sur des volontaires ont été mises en place. Il 

n’y a pas eu de signes d’inflammation. Alors, il a été décidé en 1965 de poser le premier 

implant, sur un patient humain édenté, dans l’os maxillaire. Ce fut un succès. 

Fort de ses expériences, le Professeur Branemark, à partir de 1976, décida de placer 

des implants en dehors de la cavité orale. Ainsi, des implants extra-oraux ont été mis en place 

afin de servir de moyen de rétention pour des prothèses auditives. 

La Figure 15 nous présente quatre schémas. Il y a la mise en place d’un implant (A), 

puis le processus de cicatrisation de l’implant lorsqu’il n’est pas chargé, dans le tissu osseux 

(B) et les résultats de la procédure, c’est-à-dire l’ostéointégration complète de l’implant (C) 

ou l’échec de l’ostéointégration (D). 
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Sur le schéma A de la Figure 15 nous pouvons voir qu’il n’y a pas une parfaite 

adaptation entre l’implant et l’os à l’insertion. La flèche 1 nous montre la partie de l’implant 

nous permettant une immobilisation primaire, c’est-à-dire la zone de contact entre l’os et 

l‘implant. 

Sur le schéma B la flèche 6 nous montre que l’hématome, devenu un caillot sanguin, 

commence à se différencier en tissu osseux. La flèche 7 nous montre la cicatrisation du tissu 

osseux grâce à sa revascularisation et sa reminéralisation. 

Le schéma C nous montre l’implant après la période de cicatrisation. Du tissu osseux 

sain est en contact direct avec l’implant, c’est à dire sans l’intermédiaire d’un autre tissu. 

Le schéma D nous illustre un échec d’ostéointégration. En effet, la flèche 9 nous 

indique la présence de tissu non minéralisé entre l’os initial et l’implant. 

 

Figure 15 : Schéma illustrant les différentes étapes de l’ostéointégration(43) 

 

Nous pouvons conclure que tout le cheminement du professeur Branemark lors de ses 

études nous prouve que la bonne vascularisation des tissus autour de l’implant est la clé du 

succès pour l’ostéointégration des implants. Grâce à l’ostéointégration, nous avons donc par 

la suite un moyen de fixation stable pour la réhabilitation prothétique. 
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  d/ Critères de succès de l’ostéointégration (44) 

 

Les critères de succès implantaires, c’est-à-dire l’acquisition de l’ostéointégration, sont 

: 

 - l’absence de mobilité clinique 

 - l’absence de radioclarté péri-implantaire 

- une perte osseuse crestale inférieure à 0.2 mm par an (après la première année de 

mise en charge) 

- l’absence de symptômes et de signes cliniques tels que la douleur, l’infection, les 

neuropathies et paresthésies. 

 

2) Difficultés de la réhabilitation implantaire 

 

a/ Contre-indications 

 

1. Générales 

 

Il existe des contre-indications d’ordre général à la chirurgie implantaire, par rapport à 

la santé globale du patient. Nous allons citer ici les contre-indications absolues : 

-les patients à haut risque d’endocardites infectieuses 

- une croissance en cours des maxillaires chez les jeunes patients 

- les patients traités par biphosphonates dans le cadre d’une pathologie maligne. 

Il existe aussi des contre-indications générales mais relatives. Nous nous intéresserons 

particulièrement aux patients atteints de pathologies carcinomateuses. En effet, lors de 

l’examen il faut se renseigner si le patient a des antécédents de cancer des VADS et 

notamment s’il a bénéficié d’une radiothérapie. Si la zone du site implantaire est hors du 

champ d’irradiation, il n’y a pas de précautions particulières à prendre. Si la zone du site 

implantaire est dans un champ irradié à plus de 30 Gy, il y a plus de risqued’ORN. Les cas 

devront être étudiés. Nous développerons cette partie dans un autre chapitre.  

En cas de chimiothérapie, une prise d’informations auprès de l’oncologue, notamment 

sur la demi-vie des médicaments prescrits, devra être effectuée également.  
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Et nous nous pencherons sur les patients ayant une consommation tabagique. 

Effectivement, la consommation de tabac entraîne 2 fois plus d’échecs implantaires. Il 

n’existe pas actuellement de dose seuil au-dessus de laquelle le tabac serait une contre-

indication absolue. Cependant, il conseillé d’arrêter le tabac afin d’améliorer 

l’ostéointégration. 

 

 2. Locales 

 

a. Ouverture buccale 

 

Il peut y avoir une limitation de l’ouverture buccale après la résection chirurgicale et la 

radiothérapie. Si l’ouverture est inférieure à 15 mm (distance inter incisive), la pose 

d‘implants n’est pas recommandée car il n’y aura pas d’insertion possible. Si l’ouverture est 

en dessous de 30mm, la pose est considérée comme limitée.  

 

b. Parodontale 

 

Si le patient a une parodontite, il aura un risque plus élevé d’avoir une péri-implantite. 

En effet, la parodontite est une maladie d’étiologie bactérienne. Suite à cette infection, 

l’inflammation qui en résulte provoque une destruction du parodonte. Ces bactéries et ces 

médiateurs pro-inflammatoires seront un obstacle à l’ostéointégration de l’implant. 

 

c. Anatomiques (nerf, sinus) 

 

Il peut exister des obstacles anatomiques, visibles seulement à la radiographie, tel 

qu’un espace insuffisant entre le nerf alvéolaire inférieur et le sommet de la crête osseuse 

mandibulaire ou un volume osseux insuffisant au maxillaire, causé par la position et/ou le 

volume du sinus maxillaire. 
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b/ Facteurs de risques et pathologies implantaires 

 

Les facteurs de risques d’échecs implantaires sont la parodontite, le diabète et la 

consommation tabagique. 

La parodontite augmente le risque infectieux par la présence de bactéries pathogènes. 

Le diabète croît le risque d’infection suite au déséquilibre métabolique qu’il provoque. 

La consommation tabagique, quant à elle, est néfaste du fait de la toxicité de tous les 

produits du tabac. La nicotine est la substance la plus impliquée dans les échecs implantaires. 

En effet,étant vasoconstrictrice, la microcirculation autour de l’implant est donc altérée. 

L’ostéointégration de l’implant est plus difficile et le risque infectieux est plus grand en cas de 

consommation tabagique. 

Les plus grands échecsimplantaires sont l’absence d’ostéointégration de l’implant, la 

péri implantite et la mucosite péri-implantaire. 

 

  1. La péri implantite (45) 

 

La péri implantite est définie comme l’ensemble des réactions inflammatoiresdu tissu 

osseux autour d’un implant fonctionnel. La péri implantite peut être diagnostiquée grâce à 

l’examen radiographique qui montre une perte osseuse. Elle peut également être associée à 

des symptômes cliniques tels qu’une genciveinflammatoire avec une profondeur de poche 

supérieure à 4mm au sondage. Actuellement, il n’existe pas de critères précis sur la perte 

osseuse pour la définition de la péri implantite. 

 

  2. La mucosite péri implantaire 

  

La mucosite péri implantaire peut se définir comme une réaction inflammatoire 

réversible des tissus mous autour de l’implant. La mucosite péri-implantaire est diagnostiquée 

par des symptômes cliniques de type inflammatoire tels qu’un saignement trop important lors 

du sondage ou une suppuration. 
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3) Réalisation de la réhabilitation implantaire 

 

Le schéma suivant (Fig. 16) comprenant 3 images résume la réhabilitation prothétique 

à l’aide d’un implant. Sur la première image, il y a présence d’un édentement unitaire 

encastré, sur la deuxième un implant a été mis en place et sur la troisième la couronne est 

posée après l’ostéointégration de l’implant. 

 

 

Figure 16: Schéma des différentes étapes d’une réhabilitation prothétique à l’aide de l’implantologie 

 

a/ Examen radiographique 

 

Une étude radiographique approfondie doit être faite en pré opératoire, per opératoire 

et post opératoire au moment de la mise en fonction des implants. En effet, la qualité de l’os 

est considérée comme un facteur influençant pour le succès implantaire. 

Unconebeampréopératoire, imagerie en 3D,doit être effectué. Il nous donne les 

informations nécessaires pour déterminer la quantité, la qualité et l’anatomie de l’os. Grâce à 

cela,l’emplacement des implants, leurs longueurs et leurs diamètres peuvent être 

déterminés(20). Le but est d’obtenir une stabilité primaire optimale de l’implant. 

L’examen radiologique est le meilleur moyen pour faire la planification préopératoire, 

l’évaluation per et post opératoire de la chirurgie implantaire. 
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b/ Considérations biomécaniques pour les implants (2) 

 

Plus la quantité et la qualité du tissu osseux sont importantes, plus la stabilité primaire 

de l’implant est bonne et ainsi meilleure est l’ostéointégration. 

Le nombre et la longueur des implants doivent correspondre avec le nombre de dents 

remplacées. L’emplacement des implants doit respecter la relation intermaxillaire. Le ratio 

racine/couronne (implant) doit être approprié, il doit être minimum de 1/1. 

 

c/ Les différents types de prothèses 

 

Actuellement il existe différentes types de prothèses implanto-portées (46). 

Pour les réhabilitations unitaires, nous avons les prothèses scellées sur implant(Fig. 

17)(47). 

 

 

Figure 17 : Couronne scellée sur implant 

 

Il existe également des prothèses transvissées (Fig. 18 et 19). Ces prothèses sont 

composées d’un pertuis par lequel pourra passer la vis afin de visser la prothèse dans 

l’implant. Le pilier est intégré à la prothèse. Le pertuis seraobturé par du composite (48). 

 

1 = couronne 

2 = pilier 

3 = implant 
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Figures 18 et19 : Photos d’une couronne transvissée définitive sur modèle en plâtre et après la 

fixation en bouche 

 

Nous avons aussi la possibilité de faire des prothèses amovibles partielles ou 

complètes fixées sur implant. Un minimum de 8 implants pour le maxillaire et un minimum 

de 4 implants pour la mandibule, sont nécessaires pour disposer d’une prothèse complète 

fixée (Fig. 20,21 et 22). 

 

Figure 20: Prothèse complète maxillaire en résine 

 

 

Figure 21 et 22 : Photos d’un système de prothèse télescopique 
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Et enfin, nous pouvons disposer des prothèses amovibles partielles ou complètes 

stabilisées par des attachements (Fig. 23).  

 Si nous voulons stabiliser une prothèse amovible partielle par l’intermédiaire 

d’implants, ceux-ci doivent être placés à des positions stratégiques. Ensuite, un système 

d’attachement (du type boule ou Locator) est placé sur les implants. Ces derniers sont 

considérés comme des parties mâles auxquelles viennent s’emboîter des parties femelles 

intégrées dans la prothèse amovible partielle afin d’augmenter sa stabilité. 

 Un minimum de 2 implants doit être placé d’après le principe de McGill. Les implants 

doivent être placés le plus parallèlement possible. Si au moins 4 implants sont mis,des barres 

reliant les implants, comme les barres de Dolder ou d’Ackerman, peuvent être utilisées(49). 

 

Les avantages de ce type de prothèse sont :  

-une force limitée transmises aux implants 

- un faible nombre d’implants nécessaires 

- une facilité à nettoyer les piliers implantaires 

- une inspection possible des muqueuses. 

Les inconvénients sont : 

-l’amovibilité de la prothèse 

- la nécessité d’un appui muqueux. 

 

 

Figure 23 : Prothèse amovible complète sans recouvrement palatin stabilisée par 3 implants avec le système 

Locator 
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d/ Implantologie zygomatique 

 

Les implants conventionnels peuvent souvent êtres contre-indiqués suite à une quantité 

et une qualité d’os insuffisantes. 

La solution chirurgicale la plus fréquente pour résoudre ce problème est d’augmenter 

le volume osseux à l’aide de greffes, comme l’élévation du plancher sinusien par exemple. 

Dans l’impossibilité d’avoir recours à ces moyens, les implants zygomatiques peuvent 

être utilisés. 

L’implantologie zygomatique a commencé en 1993 par Branemark. Elle a été 

introduite comme une alternative aux opérations de greffe et comme un moyen de résoudre 

des problèmes de reconstructions prothétiques (12). 

 

Il s’agit de placer un implant d’une taille importante dans l’os zygomatique pour qu’il 

puisse servir de moyen de rétention aux épithèses, aux obturateurs ou aux prothèses dites 

conventionnelles (50). Nous pouvons utiliser les implants zygomatiques seuls ou en 

association avec des implants conventionnels. 

La haute spécialisation des implants zygomatiques a fourni de nouveaux moyens pour 

la réhabilitation dento-maxillaire. Actuellement, des prothèses stabilisées uniquement par des 

implants zygomatiques existent (12). 

La chirurgie implantaire zygomatique peut être effectuée après une maxillectomie liée 

à une chirurgie d’exérèse d’une tumeur, ou suite à un traumatisme(51–53). 
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La figure ci-dessous (Fig. 24) nous montre une planification d’une insertion d’un 

implant zygomatique sur le schéma A. La photoBmontre le après la pose des implants 

zygomatiques. 

 

 

Figure 24 :Planification et photo du résultat de la mise en place d‘un implant zygomatique(50) 

 

Les implants zygomatiques sont en titane d’une longueur de 30 à 52 mm et sont placés 

à travers l’os palatin dans la région de la 2
e
 prémolaire puis ils sont fixés dans le corps de l’os 

zygomatique. Dans certains cas, l’implant peut atteindre l’os zygomatique en traversant le 

sinus maxillaire. 

Les implants zygomatiques pour l’oncologie ont un filetage de la portion apicale sur 

20 mm pour son engagement dans l’os zygomatique. Puis le reste de l’implant qui s’étend 

jusqu’au maxillaire a une surface polie. Cela augmente les capacités du patient à nettoyer 

l’implantet réduit l’adhérence des secrétions nasales etdes débris alimentaires (54). 
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L’angulation comprise entre 45 et 55° de la plateforme (tête) de l’implant (Fig. 25 et 

26) permet un meilleur accès au tournevis et permet un bon positionnement des implants pour 

la réhabilitation prothétique. 

Il est recommandé de placer entre 2 et 6 implants zygomatiques. 

 

 

Figure 25 : Téléradiographie de face d’un patient ayant eu la mise en place de deux implants zygomatiques suite 

à une résection maxillaire(52) 

 

Les contres indications pour l’implantologie zygomatique (en plus des contre-

indications existantes pour la chirurgie implantaire) sont : 

-une infection des sinus 

- une pathologie maxillaire ou zygomatique 

- une sinusite chronique. 

Le chargement tôt ou immédiat des implants zygomatiques et dentaires a démontré un 

haut taux de succès dans la littérature, avec un taux de survie implantaire compris entre 95 et 

99% (11,12). 

 

 

Figure26 : Photo de deux implants zygomatiques (20) 
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La réhabilitation prothétique du maxillaire avec des implants zygomatiques nous 

permet donc d’éviter une intervention chirurgicale supplémentaire étant donné que les 

implants sont placés lors de la chirurgie résectrice et de diminuer le temps de traitement(20). 

Les avantages sont : 

- une réduction du coût financier pour le patient étant donné que le nombre 

d’interventions est réduit (pas de greffes) 

- un temps chirurgical plus court 

- une diminution du temps de réhabilitation 

- un gain au niveau psychologique étant donné la possibilité d’une réhabilitation 

immédiate(20,55,56). 

 

III] Mise en place de l’implantologie en prothèse maxillo-faciale 

 
1) Considérations à prendre en compte lors de la réhabilitation implantaire chez 

les patients de PMF 

 

Les traitements des cancers des VADS provoquent des altérations anatomiques et 

fonctionnelles qui peuvent compromettre la réhabilitation prothétique conventionnelle. Ce 

sont donc de potentiels candidats à la réhabilitation implantaire afin d’augmenter la rétention 

et la stabilité. Cela permettra, par conséquent, d’améliorer la qualité de vie des patients par la 

restauration des fonctions, de l’esthétique et l’augmentation du confort(57,58).  

Il faut planifier attentivement les étapes de la réhabilitation implantaire étant donné la 

faiblesse de la qualité des tissus cicatrisés, surtout après la radiothérapie. En effet, il a été 

démontré qu’il y a un succès implantaire plus faible dans les tissus irradiés que dans les tissus 

normaux. Ceci sera développé dans une partie spécifique par la suite. 
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a/ Complications liées à la chirurgie résectrice 

 

La chirurgie résectrice entraîne des résections des maxillaires et une altération des 

tissus mous qui peuvent compromettre la réhabilitation prothétique. Des chirurgies 

reconstructrices à l’aide de lambeaux et de greffes peuvent éventuellement être utilisées pour 

réhabiliter le patient. 

Des études ont prouvé qu’il y avait un moins fort taux de survie implantaire dans le 

greffon osseux que dans l’os résiduel. Il est vrai que le greffon possède une moins bonne 

vascularisation ainsi qu’une qualité et une quantité d’os moindre comparé à l’os résiduel. 

Ensuite, en analysant plus particulièrement l’ostéointégration dans les différents types de 

greffons, nous pouvons remarquer une différence du taux de survie implantaire selon le type 

de greffe. En effet, les greffons de tissu osseux vascularisé obtiennent un meilleur taux de 

succès implantaire grâce aux nutriments apportés par la vascularisation du greffon que les 

greffons non vascularisés.Cependant, il n’existe pas de différences statistiquement 

significatives sur le taux de succès entre les implants placés dans le tissu osseux résiduel 

irradié ou placés dans le tissu osseux greffé irradié. 

Suite à ces études, il est supposé qu’après le succès de la greffe, il n’existe pas de 

différence d’ostéointégration entre un implant placé dans le tissu osseux greffé et un implant 

placé dans le tissu osseux résiduel(59–63). 

  

b/Complications liées à la chimiothérapie 

  

Actuellement, les effets de la chimiothérapie sur l’ostéointégration et le taux de succès 

implantaire n’ont pas été établis. Des études sur modèle animal ont été faites prouvant que la 

chimiothérapie avait des effets indésirables sur la physiologie osseuse, en particulier sur les 

ostéoblastes. Cependant, aucune conclusion officielle n’a été établie chez l‘Homme malgré 

quelques études (38,64–66). 
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c/ Complications liées au mode de vie du patient 

 

La majorité des patients ayant un cancer des VADS ont un historique de mauvaise 

hygiène orale ainsi qu’une consommation alcoolo-tabagique. 

La compliance du patient n’est souvent pas satisfaisante pendant les traitements et lors 

de la maintenance, tandis que l’hygiène orale est limitée malgré les instructions données. De 

plus, la présence d’une accumulation de plaque plus grande et d’un saignement gingival plus 

fort, autour des implants,sont causés par : 

-les problèmes de quantité et de qualité salivaire 

- l’altération de la microflore 

- la consommation de tabac et d’alcool. 

Cet environnement local est donc plus défavorable à la réhabilitation implantaire que 

celui des patients non suivis en PMF(67–69). 

 

  d/ Complications liées aux tissus mous 

 

Les tissus mous peuvent être affectés par le traitement du cancer surtout à cause de 

l’asialie et du déséquilibre de la flore microbienne causés par la radiothérapie. Les muqueuses 

sont moins lubrifiées et plus sujettes aux blessures et infections.De plus, la présence de 

cicatrices et l’absence de gencive kératinisée, dues à la résection tumorale, ont une influence 

négative sur le taux succès des implants. La stabilité de l’état des tissus mous est primordiale 

pour maintenir une bonne hygiène oralece qui influence le taux de succès implantaire en 

limitant le risque de péri-implantite. Comme la qualité des tissus mous est atteinte par les 

différents traitements (cf partie I), le taux de succès implantaire en sera affecté. 

Il existe une différence statistiquement significative sur les péri-implantites et la perte 

de tissu osseux environnant entre les patients irradiés et les patients non irradiés. En effet, les 

patients ayant eu une radiothérapie ont plus de péri-implantites que les patients réhabilités par 

implant mais qui n’ont pas subi de radiothérapie. Cela peut être expliqué également par un 

plus grand risque d’infection post opératoire chez les patients irradiés(70). 
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2) Dose d’irradiation et conséquences 

 

a/ Complications de la radiothérapie sur l’ostéointégration des implants 

 

Suite à une analyse de la littérature, le tableau (Fig. 27) met en évidence un taux de 

succès implantaire plus faible dans les tissus irradiés que dans les tissus non irradiés (71). 

 

 

Figure 27 : Tableau de comparaison sur les échecs implantaires entre un site irradié et un site non irradié(71) 

 

 En effet, la radiothérapie peut changer le taux de succès des implants. Il est admis que 

la radiothérapie diminue le potentiel de régénération car les ostéoblastes et les ostéocytes ont 

une diminution de leur capacité à se régénérer et à former du tissu osseux, tandis que les 

ostéoclastes sont plus actifs au niveau du site irradié. Il y a donc un déséquilibre entre la 

résorption et la formation osseuse, ce qui gêne le potentiel de régénération et par conséquent 

cela affecte l’ostéointégration et la longévité de l’implant(72–74). 
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Il est donc important de connaître la dose reçue par le patient et le champ d’irradiation 

pour nous permettre d’évaluer les séquelles, afin d’éviterune ORN qui peut être provoquée 

par un geste chirurgical.  

Le taux de succès implantaire plus faible dans les sites irradiés est expliqué. En effet, 

la stabilité primaire de l’implant dans un site irradié ou non est similaire car la densité osseuse 

lors de la mise en place de l’implant est peu impactée. La stabilité secondaire, c’est-à-dire le 

maintien de la stabilité de l’implant après la cicatrisation, dans les sites irradiés est, elle, 

endommagée la plupart du temps. Cela est dû au fait que la stabilité secondaire est en relation 

avec l‘ostéointégration de l’implant au cours du temps. Or, nous avons vu précédemment que 

l’ostéointégration est permise grâce à la vascularisation dans le tissus osseux et que la 

radiothérapie est délétère pour la vascularisation ; le potentiel d’ostéointégration est ainsi 

amoindri(74,75). 

Suite à ces conséquences la radiothérapie est donc considérée comme un facteur de 

risquepour le succès de la réhabilitation implantaire. 

 

b/ Prise en charge en fonction des doses d’irradiation 

 

 Le taux de succès implantaire chez des patients irradiés varie selon les doses de 

radiations reçues. Des études ont démontré que dans la majorité des cas, des doses 

d’irradiation comprises entre 50 et 60 Gy sont la limite pour la réhabilitation implantaire sans 

l’addition d’un traitement d’oxygénothérapie hyperbare(23,76–80). 

Il existe des différences statistiquement significatives sur le taux de succès implantaire 

entre les patients non irradiés et les patients irradiés (Fig. 27). Par exemple, l’étude de Maria 

Mancha de la Plata trouve respectivement 96.5% et 92.6% de taux de succès implantaire entre 

un site non irradié et un site irradié. Malgré tout, d’autres études et revues de littérature 

démontrent un taux de succès implantaire relativement important chez les patients irradiés à 

des doses inférieures à 55 Gy. Ces résultats sont encourageants afin de démocratiser la 

réhabilitation implantaire chez les patients ayant eu un cancer des VADS (68,81–83). 

Il a été prouvé qu’il existe une relation dose dépendante sur le temps et l’étendue de 

l’irradiation par rapport aux conséquences sur l’ostéogénèse qui en résultent (Fig. 28). En 

effet la cicatrisation osseuse est légèrement endommagée à de faibles doses d’irradiation. 
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Ainsi Colella et al. ont montré qu’il n’y a pas de différences statiquement significatives entre 

les implants placés dans un site irradié inférieur à 45 Gy et un site non irradié (84). En 

revanche nous aurons une plus grande formation de tissus fibreux entre l’os et l’implant. 

D’une façon générale les doses de radiations supérieures à 50 Gy utilisées pour le 

traitement des cancers des VADS sont délétères au succès implantaire (85–88). 

Les irradiations supérieures à 65 Gy augmentent fortement le risque d’ORN. La mise 

en place d’implant pourrait être un facteur qui déclencherait une ORN. De plus, l’irradiation 

augmente le risque d’échec implantaire. Il paraît donc contre-indiqué de choisir un site 

implantaire irradié à cette dose. 

 

 

Figure 28 : Tableau récapitulatif de la réhabilitation implantaire en fonction de la dose 

d’irradiation(89,90) 
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 Un autre facteur influençant le taux de succès implantaire est la méthode d’irradiation 

employée. Il est supposé que les patients traités par la radiothérapie conformationelle avec 

modulation d’intensité auront un plus fort taux de succès implantaire étant donné qu’elle 

préserve plus les tissus adjacents(91,92). Les évolutions des techniques de radiothérapie 

pourront avoir un impact sur le taux de succès implantaire chez les patients irradiés, en 

limitant l’irradiation des tissus adjacents à la tumeur (93). 

Le taux de succès implantaire varie en fonction de sa localisation (Fig. 29), entre la 

mandibule ou le maxillaire irradié. En effet, il existe un plus faible taux de succès implantaire 

dans le maxillaire irradié que dans la mandibule irradiée. Cela peut être causé par : 

 - la plus faible qualité du tissu osseux maxillaire 

- une meilleure stabilisation primaire de l’implant dans la mandibule grâce à son os 

compact et sa densité osseuse. 

Cependant, il existe une meilleure vascularisation dans l’os maxillaire que dans l’os 

mandibulaire, avec donc un risque amoindri d’ORN. Quelques études confirment l’hypothèse 

d’un meilleur taux de succès implantaire au maxillaire qu’à la mandibule, grâce à sa meilleure 

vascularisation (57,94,95). 

Néanmoins, suite à une analyse d’études (Fig. 29) nous remarquons un taux de succès 

plus élevé à la mandibule qu’au maxillaire (23,57,70,74,80,84,96–99). 

 

 

Figure 29 : Graphique récapitulatif du taux de succès de survie implantaire en fonction de la localisation(71) 
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Dans la plupart des cas les échecs implantaires sont causés par : 

 - une infection péri-implantaire 

 - une perte asymptomatique du tissu osseux péri-implantaire 

 - une non ostéointégration de l’implant (72). 

 

3) L’oxygénothérapie 

 

Les indications de l’oxygénothérapie en cas d’irradiation de la sphère oro-faciale sont : 

-le traitement des ORN 

- la prévention d’une ORN après une extraction dentaire 

- la prévention de la perte d’un implant ostéo-intégré dans un terrain irradié 

- le traitement de la radionécrose des tissus mous (100). 

 

Le but est d’augmenter la teneur en oxygène dissous dans les liquides de l’organisme 

grâce à une hyperoxygénation sanguine entraînant une augmentation des pressions tissulaires 

en oxygène. Il sera donc directement utilisable pour toutes les cellules du corps. Elle 

provoque aussi une potentialisation de la déformabilité des globules rouges ce qui permet un 

meilleur transport de l’oxygène dans le corps. L’augmentation de la pression en oxygène 

favorise la production de collagène, la multiplication des fibroblastes et l’angiogenèse, ce qui 

favorisera la cicatrisation du tissu osseux et de l’épithélium. 

Les contre-indications à l’oxygénothérapie sont :  

-le pneumothorax 

- l’asthme 

- une névrite optique 

- une néoplasie non connue traitée 

- une maladie virale en activité 

- la claustrophobie 

- la grossesse. 
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Des effets indésirables peuvent survenir à cause de l’oxygénothérapie. En effet, il peut y 

avoir apparition : 

-d’une dysfonction de la trompe d’eustache 

- d’une rupture de la membrane tympanique 

- d’une surdité 

- d’un œdème pulmonaire 

- d’une embolie gazeuse artérielle (70,101). 

L’oxygénothérapie est donc un traitement qui augmente le potentiel de cicatrisation du 

tissu osseux et qui aide à l’ostéointégration des implants en stimulant les tissus irradiés. En 

effet, ce traitement stimule la néo-angiogenèse des capillaires et la formation osseuse grâce à 

l’augmentation considérable de la teneur en oxygène. Cela nous permet de limiter l’ORN. 

 Quelques études sur la mise en place d’une oxygénothérapie en supplément de la 

radiothérapie ont été effectuées. L'oxygénothérapie est surtout recommandée avant la 

chirurgie implantaire quand le patient a reçu des doses supérieures à 50 Gy.Le protocole pour 

l’implantologie est la mise en place de 20 sessions avant l’implantation et 10 sessions après la 

chirurgie implantaire avec une teneur à 100 % d’oxygène à 2,4 pressions atmosphériques. Les 

sessions durent 90 minutes (65,102–104). 

 Cependant nous pouvons remarquer en comparant plusieurs études et des analyses de 

littérature qu’il n’y a toujours pas de consensus sur l’intérêt ou non de l’utilisation de 

l’oxygénothérapie chez les patients irradiés. L’augmentation du succès implantaire par 

l’oxygénothérapie n’a pas pu être prouvée (23,72,94,95,105–108). 

Effectivement, en s’intéressant de plus près aux études (qui présentent des durées 

d’études trop courtes et un nombre insuffisant de patients), aucun élément ne permet d’établir 

de relations entre le succès implantaire chez les patients irradiés et l’oxygénothérapie (109). 

Nous pouvons également signaler le fait que les patients traités par oxygénothérapie 

sont souvent des patients à haut risque d’ORN. Etant donné la haute dose d’irradiation reçue, 

nous avons une augmentation du risque d’échec implantaire malgré la mise en place d’une 

oxygénothérapie. Semblablement, le taux d’échec implantaire restera plus fort chez un patient 

ayant eu un forte dose d’irradiation, supplémenté d’une oxygénothérapie, comparé à un 

patient irradié à faibles doses et n’ayant pas eu d’oxygénothérapie adjuvante (69,99,110). 
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 Nous pouvons en conclure qu’il est possible d’avoir une ostéointégration des implants 

en terrain irradié sans adjonction d’une oxygénothérapie. Néanmoins, étant donné les 

indications à sa pratique, il semblerait conseillé de la pratiquer afin de limiter le risque d’ORN 

et de favoriser l’ostéointégration des implants(57,72,105,111). 

 

4) Conduite à tenir pour la chirurgie implantaire 

 

Il est important d’évaluer, avant la chirurgie résectrice, si la mise en place d‘implants 

peut être bénéfique pour la réhabilitation orale du patient. 

Pour mettre en place la meilleure planification de réhabilitation implantaire possible, 

le prothésiste et le chirurgien doivent faire partie d’une équipe pluridisciplinaire. 

Actuellement, la chirurgie implantaire peut être mise en place pour certains patients. 

 

a/ La mise en place des implants pendant le temps de chirurgie résectrice 

 

Certains auteurs conseillent d’insérer les implants lors de la chirurgie résectrice, en 

particulier lorsqu’une radiothérapie va être effectuée. 

Les principaux avantages reportés dans la littérature sont : 

-le commencement del’ostéointégration de l’implant avant la radiothérapie 

- la réduction du risque d’ORN étant donné l’intervention dans un site non irradié 

- une réhabilitation orale plus rapide 

- un seul temps opératoire 

- une oxygénothérapie non nécessaire(83). 

Pour les patients non irradiés, les connections implantaires pourront être mises en 

place 3 mois après l’intervention. En cas de radiothérapie, un délai de 6 mois sera nécessaire. 

De cette façon, les implants auront plus de temps pour être ostéo-intégrés. En général, la 

réalisation prothétique peut être réalisée deux mois après la mise en place des connexions 

dans les deux cas(81,82,112–116). 

D‘après l’étude de Mizbah et al., les patients sont réhabilités prothétiquement 7 mois 

après la chirurgie implantaire(117). 



59 

 

Les inconvénients sont :  

-le risque d’un mauvais positionnement implantaire par rapport à la future 

réhabilitation prothétique 

- le report de la radiothérapie 

- le développement de complications post-opératoires supplémentaires liées à la mise 

en place des implants 

- un temps limité pour évaluer la potentielle récidivité tumorale. 

La mise en place d’implants dans le premier temps opératoire n’est donc pas conseillée 

lorsqu’il y a un doute sur la localisation implantaire possible. 

Schepers et al. ont démontré un taux d‘ostéointégration de 97% des implants placés 

durant la chirurgie résectrice. En revanche, le taux de succès prothétique n’était que de 75% 

parce que 25% des prothèses n’étaient pas fonctionnelles à cause des récurrences tumorales, 

des métastases, d’une mauvaise localisation implantaire par rapport au couloir prothétique ou 

pour des raisons psychologiques(118). 

Gangström et al. ont démontré un plus grand nombre d’échecs implantaires suite à la 

mise en place des implants pendant la chirurgie résectrice;dû à l’exposition des implants à la 

radiothérapie et à la chimiothérapie(94,108).Ils confirment que les traitements ducancer 

agissent négativement sur l’ostéointégration des implants(119).   

 

b/ La chirurgie implantaire dans un second temps opératoire 

 

Nous pouvons conclure qu’il existe des inconvénients à la chirurgie implantaire avant 

la radiothérapie. En effet, il faut attendre l’ostéointégration des implants avant le 

commencement de la radiothérapie et cela peut donc diminuer le pronostic vital du patient 

étant donné la malignité de la tumeur et le risque de métastases(120). 

 La plupart des études recommandent donc la réhabilitation implantaire après la 

radiothérapie (72,84,96,121,122). 
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La chirurgie implantaire dans un second temps opératoire, après la radiothérapie, 

permet une meilleure connaissance: 

-de l’anatomie 

- des fonctions résiduelles 

- du pronostic du patient, afin de juger l’intérêt d’une réhabilitation prothétique à 

l’aide d’implants. 

En effet, la récidivité du cancer apparaît le plus souvent entre 8 et 12 mois après la 

chirurgie résectrice. Passé ce délai,le risque de récidive diminue et la réhabilitation 

d’usagepeut être débutée (123). 

 L’inconvénient de la réhabilitation implantaire post radiothérapie est la non 

réhabilitation fonctionnelle pendant une longue période, la fatigue physique et psychologique 

du patient, provoquée par le cancer et son traitement, qui conduit à un report ou à une 

annulation de la réhabilitation prothétique(82). 

Après une lecture critique d’articles, nous pouvons conclure que la plupart des auteurs 

laissent un délai minimum de 6 mois entre la chirurgie implantaire et la mise en place de la 

prothèse(69,80,81,97–99,112,118,124). 

Lors de la chirurgie implantaire, le positionnement de l’implant est important. Il faut 

un parallélisme entre les implants, une émergence vestibulo-linguale correcte afin d’améliorer 

les forces occlusales pour une meilleure transmission des forces et améliorer à long terme le 

taux de succès implantaire. 

 

c/ Cas des implants zygomatiques 

 

Nous avons vu précédemment qu’il existe des implants spécifiques que sont les 

implants zygomatiques. 

Ces implants comportent un intérêt parce qu’ils permettent d’être placés dans le même 

temps opératoire que la chirurgie résectrice. Etant donné la qualité du tissu osseux qui procure 

une bonne stabilité primaire, la réhabilitation prothétique pourra être mise en place plus 

rapidement qu’avec des implants conventionnels(55). Nous pouvons également parler du très 

bon taux de succès de ces implants. En effet, Branemark a trouvé un taux de succès de 97% 
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sur la mise en place de 184 implants sur 81 patients (125);Aparicio et al. ont conclu à un taux 

de succès d’environ 94,4%(50); et Chrcanovic et al., suite à une analyse sur 4556 implants 

zygomatiques placés sur 2161 patients sur une durée de 12 ans, ont trouvé un taux de succès 

de 95,21% (126). 

Nous pouvons résumer ici les avantages des implants zygomatiques, qui sont: 

- une seule intervention chirurgicale 

- un bon accès visuel à l’os zygomatique 

- la non nécessité d’une greffe osseuse supplémentaire 

- un temps de réhabilitation réduit 

- de bons résultats fonctionnels 

- une longévité des implants zygomatiques adéquate. 

 

5) Les réhabilitations prothétiques 

 

Des difficultés supplémentaires à la réhabilitation prothétique chez les patients ayant 

eu un cancer des VADS peuvent exister. Elles sont liées aux manques de rétention et de 

stabilité causés par le changement d’anatomie orale, et à l’asialie par exemple. 

La réhabilitation des fonctions tels que le langage, la mastication et la déglutition ne 

dépend pas uniquement d’une chirurgie reconstructrice. Elle requiert une réhabilitation 

dentaire mais également une bonne mobilité linguale, une compétence labiale, une cloison 

oro-nasale et une occlusion correcte. 

Dans tous les cas, le choix prothétique dépend du volume prothétique, de l’ouverture 

de la bouche, de la profondeur vestibulaire, de la compétence labiale et de la situation du 

maxillaire par rapport à la mandibule. 

En effet, les restaurations dentaires permettent d’améliorer la mastication, par 

conséquent la nutrition, mais permettent aussi d’optimiser l’élocution et l’esthétique. 
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a/ Les différents types de réhabilitations conventionnelles 

 

 1. L’obturateur 

 

Un obturateur est une prothèse dentaire faite sur mesure pour fermer la communication 

oro-nasale (Fig. 30). Chez les patients dentés, il est retenu par les dents naturelles à l’aide de 

crochet(56,127).Un obturateur doit permettre: 

 - la fermeture de la communication oro-nasale 

- la déglutition et l’élocution 

- une réhabilitation dentaire pour la mastication 

- une amélioration de la qualité de vie du patient. 

La collaboration entre le chirurgien, le chirurgien-dentiste et le prothésiste est 

nécessaire pour réaliser un obturateur immédiat. Il doit être fourni au moment de la chirurgie 

pour faciliter l’hémostase et la réhabilitation fonctionnelle dans la période post-opératoire. En 

effet, il permet au patient de retrouver des fonctions améliorant sa qualité de vie. Il pourra 

ensuite être remplacé par une prothèse d’usage après la cicatrisation et les traitements 

complémentaires(Fig. 31)(12,122,128). 

 Les avantages de l’obturateur sont : 

 - la réhabilitation non invasive et immédiate 

 - l’amélioration de la cicatrisation 

 - l’amélioration de l’esthétique 

 - une réhabilitation économique(129). 

Les inconvénients de l’obturateur sont : 

- l’ajustement difficile à l’anatomie du patient lié à la modification des tissus en cours 

de cicatrisation, ce qui entraîne un nombre plus important de rendez-vous 

- le manque de rétention 

- l’inconfort 

- la surcharge prothétique sur les dents restantes(12,56,127). 
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La majorité des patients sont satisfaits de l’obturateur. Malheureusementla sécheresse 

buccale et la fragilité des tissus irradiés peuvent le rendre inconfortable au patient. Il peut 

exister également, chez certains patients, une anxiété àmettre età retirer l’obturateur(12). 

 

 

Figure 30 : Photo d’uneperte de substance après cicatrisation(130) 

 

 

Figure 31 : Photo de l’obturateur et de la prothèse amovible complète (130) 

 

Du fait des conséquences des différents traitements (asialie, perte de substance, 

fragilité des muqueuses…), ces patients sontsusceptibles d’être réhabilités à l’aide de 

l’implantologie. Grâce à cela nous pourrions augmenter les fonctions, le confort, l’esthétique 

du patient et en conséquence sa qualité de vie. 
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2. Prothèse maxillo-faciale et prothèse fixée 

 

Nous ne développerons que peu cette partie parce que la prothèse fixée est peu utilisée 

chez les patients de PMF. Les principes conventionnels de réhabilitation par prothèse fixée 

s’appliquent, cependant, il faut être plus vigilant à certains paramètres : 

-le risque accru de polycaries  

- la limitation de l’ouverture buccale 

- la latéro-déviation  

- l’asialie. 

Ils ont pour conséquences: 

- des limites de préparation supra gingivales 

- une prise d’empreinte plus complexe 

- des difficultés à rétablir l’occlusion 

- une nécessité de visites plus rapprochées. 

 

3. Prothèse amovible partielle 

 

La réhabilition par prothèse amovible est plus difficile par rapport à une réhabilitation 

prothétique conventionnelle. En effet, la limitation de l’ouverture buccale complique la prise 

des empreintes, tout comme la préparation des dents restantes ainsi que l’enregistrement de 

l’occlusion. De plus, l’asialie réduit la rétention de la prothèse amovible et augmente le risque 

depolycaries et de blessures des muqueuses. Ces blessures sont à prendre en compte chez les 

patients ayant eu un cancer des VADS puisqu’elles augmentent le risque d’ORN. Le risque de 

polycaries nécessite des visites de maintenances plus rapprochées. 

La réhabilitation prothétique dépend de l’interruption de la continuité mandibulaire 

lors de la chirurgie résectrice. Si la chirurgie est non interruptrice, il est plus simple de réaliser 

la prothèse amovible, avec des conditions proches d’une réhabilitation conventionnelle. 

Cependant, il peut arriver qu’il y ait un accolement entre la langue et les tissus jugaux et une 

chirurgie, si elle est possible,pourrait êtreutile pour recréer les espaces afin de permettre une 

stabilité et une rétention de la prothèse.Si la chirurgie résectrice de la mandibule a entraîné 

une interruption de la continuité mandibulaire, il devient alors plus complexe d’appareiller 
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parprothèse amovible(66,96,131–133).Pour pallier cette interruption, nous pouvons utiliser 

des guides d’occlusions pour réaliser la prothèse la plus adaptée possible.  

Actuellement, afin de rétablir la continuité mandibulaire, il est recommandé 

d’effectuer une chirurgie reconstructrice à l’aide d’un greffon micro-vascularisé dès que cette 

intervention estpossible. Cependant, la prédominance des tissus mous par rapport aux tissus 

osseux peut entraîner l’instabilité des prothèses(134). 

 

4. Prothèse amovible complète 

   

La réalisation de la prothèse tient compte des mêmes principes que la réalisation d’une 

prothèse amovible complète conventionnelle. 

Les moyens de rétention que sont le joint périphérique, l’adhésion par le biofilm 

salivaire et les surfaces d’appuis sont plus restreints pour les patients ayant eu un traitement 

pour un cancer des VADS. 

Dans de nombreux cas, un trismus plus ou moins important, peut compliquer la prise 

des empreintes et le rétablissement de l’occlusion.  

S’il y a eu une chirurgie résectrice qui interrompt la continuité mandibulaire, des 

séquelles plus importantes sont présentes. Un manque de tissus osseux entraîne moins de 

tissus de support et le rétablissement de l’occlusion est plus complexe à obtenir du fait de la 

latéro-déviation mandibulaire.  

 

b/ Les réhabilitation prothétiques par l’implantologie 

 

Etant donné les conséquences liées aux traitements du cancer, la réalisation de 

prothèses conventionnelles est plus difficile. En effet, les prothèses risquent de provoquer des 

irritations locales et des ulcérations. Les résections osseuses chirurgicales nous donnent un 

support osseux et muqueux amoindri pour les prothèses, qui sont le plus généralement 

amovibles. 

La chirurgie implantaire apporte des avancées majeures dans la réhabilitation des 

patients atteints de cancer des VADSpuisqu’elle permet d’améliorer la stabilité et la rétention 

des prothèses implanto-portées. 
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L’utilisation des implants dans la réhabilitation des patients de PMF est pratiquée 

depuis une vingtaine d’années. Riediger fut le premier auteur à placer des implants dans un 

greffon micro-chirurgical dans un second temps opératoire. Quant à Urken et al., ils furent les 

pionniers de l’implantation immédiate lors de la chirurgie reconstructrice. 

 D’après plusieurs revues de littérature, nous avons globalement un bon taux de succès 

implantaire chez les patients atteints de cancer des VADS. 

Albrektssön et al. ont démontré un taux de succès de 94.7 % dans la mandibule et de 

83,1 % dans le maxillaire chez les patients irradiés après 3 ans. Des réhabilitations 

implantaires avec l’utilisation de greffons avec des taux de succès de 85 à 99 % ont été 

reportées.Schliephake et al. ont démontré un taux de succès de 56,5 % sur 10 ans. Cela 

intégrait un taux de succès de 67,1 % chez les patients ayant eu une implantation différée et 

de 36,2 % pour ceux ayant eu une implantation immédiate.Urken a prouvé un taux de succès 

de 95 % dans les zones non irradiées chez des patients suivis en oncologie. Il a également 

trouvé un taux de succès de 86 % chez les patients ayant eu une implantation immédiate avant 

la radiothérapie et un taux de succès de 64% dans le cas d’implants placés après l’irradiation 

(67,132,133,135,136). 

Le développement des techniques de reconstructions micro chirurgicales par la mise 

en place de greffons de tissus osseux, mous et de peau, permet d’augmenter la restauration des 

pertes de substances dans les 3 dimensions. Par exemple, la reconstruction de la continuité 

mandibulaire, lors d’une chirurgie résectrice de la mandibule, a montré l’amélioration de 

l’esthétique. Cependant, les fonctions orales du patient restent amoindries sans réhabilitation 

dentaire (113,137,138). 

Les implants nous permettent de réaliser des prothèses stables, nécessitant moins de 

tissus mous de support. En limitant les forces de friction sur les prothèses nous pouvons éviter 

les douleurs, les ulcérations et l’exposition osseuse. 
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1. Réhabilitation prothétique par l’implantation immédiate des implants 

dentaires dans le greffon fibulaire lors de la chirurgie d’exérèse 

 

Certaines études se sont portées sur la reconstruction des ostéotomies à l’aide d’un 

greffon de fibula avec la mise en place d’implant dans le même temps opératoire(139). Cette 

procédure est réalisée sur des patients présentant une résection de la partie horizontale de la 

mandibule (140–142). 

Une évaluation pré-chirurgicale doit avoir lieu. Les patients doivent faire preuve d’une 

grande motivation et d’une hygiène orale irréprochable. Le pronostic du patient doit être 

connu, l’ouverture buccale doit être suffisante et les maladies parodontales et carieuses 

doivent être traitées avant l’intervention chirurgicale. La mobilité linguale, la présence ou 

l’absence d’une profondeur vestibulaire doivent être évaluées ainsi que la qualité des tissus 

mous. 

Ici, la stabilité primaire des implants dépend de la densité osseuse de l’os fibulaire, 

avec une corticale plus épaisse que dans un greffon iliaque ou de scapula. Une bonne stabilité 

primaire peut être obtenue par le placement bicortical des implants qui nous procure une 

grande surface de contact entre le tissu osseux et l’implant. Le positionnement du greffon 

détermine l’emplacement des implants (140). 

La procédure chirurgicale consiste à placer le patient sous anesthésie générale et à 

positionner les implants dans le greffon de fibula selon la planification pré-chirurgicale qui a 

été effectuée. Ensuite, le greffon est placé au niveau du site de résection osseuse (143). 

Le délai de mise en charge est variable selon les auteurs. Schouman et al. font la mise 

en charge immédiate (139).Jacquiery et al. mettent les implants en charge au bout de 6 

semaines (144). Schoen et al.,Korfage et al., Schepers et al. font la mise en charge au bout de 

9 mois dans l’os irradié(118,145,146). 

 

L’insertion des implants dans le même temps que la chirurgie reconstructrice a pour 

avantage une réduction du temps de réhabilitation pour les patients. 

Cependant, la mise en place d’implants dans le même temps que la reconstruction 

chirurgicale peut compromettre la viabilité osseuse, la durée de l’intervention chirurgicale et 

la positionde l’implant. En effet, quelques auteurs décrivent dans cette procédure une 
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impossibilité de placer une prothèse amovible stabilisée par implants suite au manque de 

précision de la localisation implantaire (136). Il peut également y avoir un risque d’échec 

implantaire causé par une insuffisance de vascularisation terminale du greffon, sans pour 

autant compromettre le succès de la greffe (144,147). 

 

2. L’obturateur stabilisé par implants 

 

Les implants pour l’obturateur augmentent la stabilité et la rétention de l’obturateur, 

cependant la maintenance rapprochée sera toujours nécessaire. L’obturateur stabilisé par 

implant a pour inconvénient une localisation de la structure supra-implantaire dans le défaut 

du maxillaire, ce qui peut compliquer l’hygiène orale (5). 

 

3. Prothèse amovible stabilisée par implant(4,23) 

 

 La décision de la réhabilitation du patient par une prothèse amovible stabilisée par 

implant, doit prendre en compte les paramètres suivants : 

-l’espace occlusal 

- l’épaisseur de la gencive ou du greffon muqueux 

- la présence ou l’absence de dents sur l’arcade antagoniste 

- le nombre et la position possible des implants 

- la présence d’une hypoesthésie 

- l’intégralité de l’articulation temporo-mandibulaire 

- la compliance du patient aux soins et à l’hygiène. 

Pour la plupart des patients, la réhabilitation prothétique est faite par une prothèse 

amovible stabilisée par implant. Cette prothèse a pour avantages : 

-une gestion améliorée de l’occlusion 

- la possibilité d’une bonne hygiène orale 

- une meilleure distribution des forces occlusales 

- un coût diminué par le faible nombre d’implants nécessaires. 

Afin d’avoir une meilleure répartition des forces il est recommandé de placer 2 

implants. 
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Les figures suivantes (Fig. 32,33) nous illustrent la réhabilitation prothétique à l’aide 

d’implant chez un patient ayant eu un cancer des VADS. Il peut être remarqué un aspect 

prothétique et esthétique qui semble correct. 

 

 

Figure 32 : Mise en place de 4 implants mandibulaires et de 4 implants maxillaires et réhabilitation orale avec 

deux prothèses amovibles complètes stabilisées par implant(58) 

 

 

Figure 33 : Résultat esthétique 8 ans après la chirurgie(58) 
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4. Prothèse fixée par implants 

 

Les prothèses fixées permettent d’augmenter la satisfaction du patient étant donné la 

fixité de la prothèse.  

Cette réhabilitation nécessite un plus grand nombre d’implants avec un placement très 

rigoureux ; le suivi de la récidivité tumorale est amoindri à cause de l’impossibilité d’observer 

la muqueuse sous la prothèse ; et c’est une réhabilitation onéreuse. 

Les paramètres énumérés dans le chapitre précédent sont également à prendre en 

compte pour la réhabilitation par prothèse fixée. 

Le suivi chez ces patients sera plus rigoureux afin de surveiller et de contrôler 

l’apparition d’une lésion étant donné l’impossibilité d’inspecter les muqueuses sous-jacentes. 

Cette réhabilitation nécessite une étude rigoureuse du nombre d’implants et du réglage 

de l’occlusion. Une plus forte charge prothétique est présente sur les implants étant donné le 

faible support muqueux des prothèses ce qui peut influencer négativement le succès des 

implants. Le nombre d’implants supportant la prothèse peut être réduit à cause des résections 

osseuses et ainsi ils risquent d’êtresurchargés(60,78). 

 

6) Les apports dans le quotidien 

 

Une évaluation subjective de la réhabilitation fonctionnelle des patients a démontré un 

haut degré de satisfaction des patients portant une prothèse stabilisée par implant en termes 

d’élocution, de mastication et d’esthétique(93). Suite aux problèmes de résection 

chirurgicale,une asymétrie faciale peut être présente, surtout sur l’étage inférieur du visage à 

cause de la latéro-déviation de la mandibule. L’utilisation des implants nous permet de gagner 

en symétrie. En effet, ils peuvent être d’une grande utilité pour la reconstruction esthétique de 

la face et du profil (27). 
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Les fonctions ne sont pas toujours retrouvées ad-integrum. Effectivement, les 

fonctions masticatoires ne dépendent pas uniquement d’une bonne réalisation prothétique 

stabilisée par implant. Elles dépendent aussi de l’ouverture buccale et de la capacité 

fonctionnelle de la langue et des autres muscles oro-faciaux. Nous pouvons avoir des patients 

qui ne bénéficient qu’essentiellement d’une amélioration phonétique et esthétique. 

Voici la radiographie panoramique (Fig. 34) d’un patient réhabilité par un greffon de 

crête iliaque et par 6 implants. Sur les photos de profil du patient (Fig. 35), nous pouvons 

remarquer la différence du rapport maxillo-mandibulaire avant et après la réhabilitation. Il y 

aprésence d’un grand décalage intermaxillaire sur la première photo tandis que sur la seconde, 

une nette amélioration de ce rapport et de l’esthétique est à noter(72). 

 

 

Figure 34 : Patient ayant eu un greffon de la crête iliaque et réhabilité par 6 implants 3 mois après(72) 

 

 

Figure 35 : Photos de profil du patient avant et après la réhabilitation 
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Les avantages de la réhabilitation prothétique à l’aide de l’implantologie sont : 

- une meilleure rétention et stabilité de la prothèse 

- un meilleur positionnement de la prothèse 

- un meilleur résultat esthétique 

- une meilleure hygiène orale 

- un moyen supplémentaire de détecter les récidives tumorales lors du suivi(22). 

Les inconvénients sont : 

- le temps d’attente avant la réhabilitation prothétique d’usage 

- le prix 

- la nécessité de bons spécialistes 

- un grand nombre de rendez-vous nécessaires 

- la possible nécessité d’interventions supplémentaires(4). 

Des études ont montré que la qualité de vie et le fonctionnement oral sont stables entre 

1 et 5 ans après la réhabilitation prothétique à l’aide de l’implantologie chez les patients ayant 

eu un cancer des VADS(145,148). 
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Conclusion 

 

La qualité de la réhabilitation prothétique a été caractérisée comme un facteur très 

important dans la satisfaction des patients atteints de cancers des VADS(4). Celle-ci dépend 

de chaque cas clinique. Le but de la réhabilitation prothétique est de reconstruire les 

déficiences des maxillaires afin de restaurer l’anatomie, les fonctions et 

l’esthétique.Cependant, le changement de l’anatomie oro-faciale ou l’asialie rendent la 

réhabilitation prothétique conventionnelle plus compliquée à réaliser.  

Une vingtaine d’années auparavant, la chirurgie implantaire était contre-indiquée chez 

les patients ayant reçu une radiothérapie. Suite à l’évolution des pratiques, la dose seuil pour 

contre-indiquer la radiothérapie tend à augmenter pour arriver à plus de 60 Gy aujourd’hui. Le 

taux de succès implantaire apparaît plus faible chez les patients ayant eu une radiothérapie 

mais s’avère être suffisamment important pour que la chirurgie implantaire soit justifiée dans 

leur réhabilitation prothétique. 

En effet, les implants nous permettent d’augmenter la rétention et la stabilité des 

prothèses ce qui nous permet de rétablir les fonctions et l’esthétique. Par conséquent, ces 

restaurations entraînent une amélioration de la qualité de vie du patient. 

Actuellement, il n’existe pas de consensus sur le moment de la réhabilitation 

implantaire. Certains auteurs privilégient la chirurgie implantaire dans le même temps 

opératoire que la chirurgie résectrice afin de limiter le temps de réhabilitation prothétique. 

Cependant, étant donné les changements anatomiques suite aux traitements, la chirurgie 

implantaire pendant la chirurgie résectrice, peut s’avérer être un échec du point de vue de la 

réhabilitation prothétique. Ilsemble conseillé, d’après des études de littérature, de privilégier 

la chirurgie implantaire dans un second temps opératoire. 

La réhabilitation prothétique par chirurgie implantaire peut nous paraître idéale mais 

elle n’est pas systématiquement réalisée. La motivation du patient et son pronostic sont deux 

éléments primordiaux. De plus, le taux de survie au-delà de 5 ans étant faible chez ces 

patients, il nous paraît alors difficile de faire des études sur le taux de succès implantaire à 

long terme.  
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Il serait intéressant de faire des recherches afin de mettre en place un protocole sur la 

planification de la réhabilitation prothétique et implantaire en fonction des champs et des 

doses d’irradiation des patients.Il apparaît important également, de s’orienter sur la 

planification de la chirurgie reconstructrice en fonction de la future réhabilitation prothétique, 

dans le but d’améliorer le confort et la qualité de vie des patients traités pour un cancer des 

VADS. 
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RESUME 

Les pertes de substance maxillo-faciales consécutives à différentes étiologies sont 

traumatisantes physiquement et psychiquement pour les patients. Après un rappel sur 

l'origine des pertes des substances maxillo-faciales nous allons étudier les différents moyens 

de reconstruction chirurgicale et prothétique afin de restaurer ces pertes de substance. 

L'implantologie qui fut longuement contre indiquée chez les patients ayant subi une 

radiothérapie est désormais utilisée et recommandée pour la restauration prothétique. Après 

un rappel sur les cancers des voies aérodigestives supérieures et leurs conséquences, nous 

analyserons les réhabilitations implantaires et leurs facteurs de réussite. Puis nous 

détaillerons les possibilités de réhabilitation prothétique à l’aide de l’implantologie chez les 

patients qui ont un historique de carcinome des voies aéro-digestives supérieures. 

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Chirurgie et Prothèse Maxillo-Faciales 

MOTS CLES MESH 

Prothèse Maxillofaciale - Maxillofacialprosthesis 

Implants dentaires - Dental implants 

Tumeurs de la bouche- MouthNeoplasms 

Radiothérapie - Radiotherapy 

Tumeurs de la tête et du cou – Head and neck neoplasms 
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