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ABSTRACT

The prevalence of head and neck cancers continues to increase throughout the world, the modality of their management
mainly  includes  surgery, radiotherapy = (RTH), and chemotherapy and antiresorptive  treatment.
The complications of radiotherapy imperatively require concerted management and rigorous monitoring. Indeed,
collaboration ~ with  the  multidisciplinary = team is essential and guarantees therapeutic  success.
The management of patients during and after these anticancer treatments by the specialist in maxillofacial prosthesis
essentially comprises the treatment of early and late complications of radiotherapy, oral care and finally prosthetic
rehabilitation, depending on the case. The objective of this work is to describe the protocols and recommendations for the
management of patients during and after radiotherapy and to highlight the role of the specialist in maxillofacial
prosthodontics in this management.
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RESUME :

La prévalence des cancers de la téte et du cou ne cesse d'augmenter dans le monde entier, la modalité de leur prise en charge
comprend essentiellement 1’intervention chirurgicale, la radiothérapie (RTH) , la chimiothérapie et le traitement antirsorptif .
Les séquelles inhérentes a la radiothérapie nécessitent impérativement une prise en charge concertée et un suivi rigoureux. En
effet, la collaboration avec I’équipe multidisciplinaire s’avére indispensable et garante du succés thérapeutique.

La prise en charge des patients pendant et aprés ces traitements anticancéreux par le spécialiste en prothése maxillo-faciale
comprend essentiellement le traitement des complications précoces et tardives de la radiothérapie, les soins buccodentaires et
enfin la réhabilitation prothétique en fonction des cas.

L’objectif du présent travail est de décrire les protocoles et recommandations de prise en charge des patients pendant et aprés
la radiothérapie et mettre en exergue le role du spécialiste en prosthodontie maxillo-faciale dans cette prise en charge.
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INTRODUCTION

Comme nous ’avons vu au niveau de la premiére partie,
la prise en charge (PEC) du patient cancéreux par le
spécialiste en prosthodontie maxillo-faciale débute avant
la radiothérapie (RTH). Toutefois, de nombreux patients
ne sont regus qu’en cours ou apres la radiothérapie.

Les protocoles de prise en charge différent dans ce cas, et
comprennent  essentiellement le  traitement  des
complications précoces et tardives de la radiothérapie, les

soins buccodentaires et enfin la réhabilitation prothétique
en fonction des cas.

Les objectifs tracés & concrétiser en terme de la prise en
charge en PMF sont : restaurer des fonctions oro-faciales,
participer a la bonne conduite du traitement
anticancéreux et pallier au maximum a ses complications,
réhabiliter esthétiqguement et accompagner
psychiquement ces patients et tout ce, bien évidemment
dans le cadre d’une collaboration multidisciplinaire.
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Le but du présent article est de passer en revue les
protocoles et recommandations de prise en charge des
patients pendant et apres le traitement par radiothérapie et
mettre en exergue le réle du spécialiste en prosthodontie
maxillo-faciale dans cette prise en charge.

PRISE EN CHARGE PENDANT RADIOTHERAPIE
Priss en Charge des Complications de Ia
Radiothérapie :

PEC de la Radiodermite :

Des mesures préventives ont été décrites comprenant des
soins  personnels ainsi  que  [l'utilisation  des
corticostéroides topiques prophylactiques[1]. 1l faut
conseiller aux patients présentant une dermite post-
radique d’éviter 1’exposition solaire et les traumatismes
cutanés et d’éviter toutes sortes d’irritants et les
substances a base d’alcool, la partie irritée est préservée
seche et propre [2].

PEC de la Mucite : [3]

La prise en charge de la mucite comprend : des conseils
hygiéno-diététiques notamment [’utilisation de brosse a
dents souple, un dentifrice non mentholé, non abrasif et
sans additifs avec fluor, 1’utilisation d’un bain de bouche
au bicarbonate de sodium 1.4% ainsi que des conseils
d’hydratation et de prise de glace, sorbet ou bombons a la
menthe.

Différents médicaments peuvent étre prescrits a savoir :
les anesthésiques locaux (xylocaine 2%), le sucralfate, les
corticoides locaux ou généraux (prednisolone), les
analgésiques  non  morphiniques  (Acupan) ou
morphinomimétiques (Oxycontin).

Le laser basse énergie (Lasers hélium-néon et diode)
joue un rdle préventif mais aussi curatif en application
intra et extra-orale 2 a 3 fois par semaine [4].

PEC de la Secheresse Buccale : [5]

Devant une sécheresse buccale avec la préservation du
potentiel de sécrétion salivaire, des stimulateurs de la
salive sont prescrits par exemple : la pilocarpine : 15-20
mg/j. Le cas échéant, des substituts salivaires sont
indiqués a savoir : la base de solution carbocyméthyl-
cellulose, la mucine d’origine animale (Artisial), les
triesters de glycérols oxydes.

La prise en charge de la sécheresse buccale passe aussi
par la prévention de ses conséquences en 1’occurence la
confection des gouttieres de fluoration (détaillée ci-
dessous).

PEC de I’Hypogueusie :

Les référentiels interrégionaux en soins oncologiques de
support en rapport avec les troubles de godt, odorat et
déglutition dans les cancers ORL (validé le 16/12/2016)
rattachent la perte de poids et la dénutrition a I’altération
du gout/odorat par la diminution de D’appétit et la
réduction des apports caloriques. lls soulignent
I’importance d’une connaissance approfondie du contexte
psychosocial  pour l’optimisation de la PEC
nutritionnelle,

En effet un protocole diététique doit étre instauré des le
début de [Iirradiation: conseiller une alimentation
équilibrée avec 1’augmentation des apports en liquides,
privilégier des aliments peu sucrés, peu salés, peu épicés,
peu acides, plus frais et plus faciles a macher , lubrifier
les muqueuses en commencant par une matiére grasse ,
fractionner 1’alimentation et macher et avaler lentement

[6]. La supplémentation en zinc peut étre discuté en
curatif.

PEC de la Candidose Buccale : [7]

La prise en charge doit étre la plus rapide possible vue le
risque d’extension cesophagienne ou d’altération de 1’état
de santé général (diffusion systémique).

En cas de douleur, des topiques anesthésiants sont
prescrits, le traitement spécifique de la candidose et la
motivation a ’hygiéne buccodentaire (avec prescription
de bains de bouche au bicarbonate de sodium) vont de
pair ; il convient de prescrire par rapport au traitement
spécifique des antifongiques locaux (2 familles: les
polyenes et les azolés) ou systémiques dans les cas de
candidoses étendues ou résistantes au traitement local
(Fluconazole) ; les antifongiques a action topique sont
préférés par rapport a ceux a action systémique.

Mise en Etat de la Cavité Buccale :

La Fluoroprophylaxie : [8] [9]

Pour les patients irradiés (>50GY), les auteurs
recommandent une application topique de fluor:
brossage avec une pate en haute teneur en fluor
(Fluodontyl 1350) 3 fois par jour, elle doit avoir un
faible pouvoir irritatif et une faible abrasivité, ce brossage
est associé a un port quotidien des gouttieres de
fluoration qui servent de porte-gel fluoré ;

11 s’agit simplement d’une gouttiére thermoformée qui est
confectionnée sur le modele primaire issu de I’empreinte
primaire et qui s’adapte parfaitement aux surfaces
dentaires en dépassant les collets de 2 mm, le gel est
appliqué au niveau de I’intrados de la goutti¢re pendant 5
a 10 min le soir.

Nous conseillons au patient de ne pas se brosser ni de se
rincer aprés le port de la gouttiere, et a maintenir la
gouttiere loin de toute source de chaleur, cette
application se fait & vie (souvent altération définitive des
glandes salivaires).

Certains auteurs recommandent de différer le port de la
gouttiére a un mois aprés l’irradiation, le temps que
I’inflammation buccale régresse [9].

En cas d’irradiation inférieur a 40 Gy, les auteurs
recommandent le port de la gouttiere une fois par
semaine associé a un brossage 2 fois par jour avec une
pate en haute teneur en fluor.

Dans les cas ou le port de la gouttiére est impossible, un
brossage quotidien de 6 min est recommandé avec une
pate en haute teneur en fluor ou un nettoyage avec des
compresses imbibées du gel fluoré.

Un bain de bouche fluoré est prescrit en complément a la
gouttiere dans le cas ou le brossage s’avere impossible
(exemple : cas de mucite).

Les Soins Dentaires : (AFSSOS)

En ce qui concerne les dents situées dans les champs
d’irradiation, pas de précautions particuliéres par rapport
au traitement parodontal non chirurgical et aux
restaurations coronaires, I’endodontie est réalisée sous
antibiothérapie flash en une séance avec une asepsie
rigoureuse.

Les vasoconstricteurs sont a éviter, les extractions
dentaires sont reportées apres la radiothérapie en
temporisant avec des soins conservateurs médicaux.
Réhabilitation Prothétique :

Différents situations peuvent se présenter :
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- Cas d’un patient non appareillé : dans ce cas nous
reportons la réhabilitation définitive aprés traitement par
radiothérapie.

- Cas d’un patient appareillé : dans ce cas, la conduite du
traitement est en fonction du type de la réhabilitation
amovible que présente le patient ; il convient de
distinguer entre prothese obturatrice (cas de perte de
substance) et la prothése transitoire ou d’usage
conventionnelles. Il est recommandé de désinsérer les
protheses au cours des séances de radiothérapie
proprement dite.

Le principe de prise en charge reste le méme : examen
minutieux de la protheése et élimination des zones de
compression en utilisant un silicone light [10], parce que
tout traumatisme minime a ce stade risque de donner lieu
a des complications majeures .

Dans le cas d’une prothése obturatrice , un rebasage en
résine a prise retardée est effectuée et ce pour optimiser la
cicatrisation post-opératoire qui risque d’étre altérée par
les effets d’irradiation mais aussi pour préparer les
surfaces d’appui ostéo muqueux a la réhabilitation
définitive.

Ce rebasage est renouvelé chaque semaine durant le
premier mois puis chaque deux semaines les deux mois
suivants jusqu’a une cicatrisation optimale [11]
Rééducation Oro-Faciale :

Les effets du traitement anti-néoplasiques sur les tissus
sont multiples, en effet on assiste a des lymphoedémes,
douleurs, spasmes musculaires, brides cicatricielles et
altération de I’¢élasticité tissulaire.

La massothérapie constitue le premier temps de la
kinésithérapie, on distingue le massage manuel et
instrumental. Pour les patients irradiés les auteurs
privilégient le massage manuel pour éviter un éventuel
effet délétere.

Le massage n’est effectué qu’apres cicatrisation complete
(30-40 jrs aprés, cas post-chirurgie) et est réalisée de
fagon souple et soyeuse.

Les techniques de massage manuel les plus courants au
niveau cervico-facial : D’effleurage, le pétrissage, la
flexion, les étirements et le palper royler. [12]. Ces
massages sont a éviter en présence d’une radio-dermite
pour épargner toute éventuelle irritation.

A titre préventif ou curatif (cas d’une limitation de
I’ouverture buccale modérée), la réalisation d’un certain
nombre d’exercices de rééducation est indiquée pour
s’opposer a I’installation ou I’aggravation de la limitation
d’ouverture buccale,

Il est a noter que I’éducation thérapeutique a ces
exercices et leur réalisation débute bien avant
I’irradiation , ces exercices comprennent des mouvements
de propulsion, diduction, latéro-pulsion ainsi que la
stimulation des muscles faciaux et de la langue [13].
Selon Rose T et coll. (2009) a conclu I’efficacité de la
prise en charge prophylactique en rapportant une
amélioration significative de 1’ouverture buccale pour
des patients traités par radiothérapie ayant subi des
exercices prophylactiques [14].

On peut avoir recours a des appareils de posture (exemple
la cale molaire ) pour conserver I’amplitude d’ouverture
et prévenir la limitation ultérieure [15].

PRISE EN CHARGE APRES RADIOTHERAPIE :
Face aux Complications Tardives :

Nous détaillons le protocole de prise en charge des
complications les plus répandues que sont: la
radiomucite, I’hyposalivation, la limitation de 1’ouverture
buccale et I’ostéoradionécrose.

La radiomucite Tardive :

La prise en charge de la mucite tardive reste pratiquement
la méme par rapport a la mucite précoce et vise
essentiellement le traitement de la douleur et la
prévention de la surinfection. La radiomucite tardive
peut s’exprimer par une atrophie muqueuse, une
sensation de brulure et des douleurs chroniques. Devant
ce tableau clinique, le volet préventif joue un role
important a savoir la prévention des facteurs aggravants
tels que I’hyposalivation, des habitudes alimentaires
exacerbant la  douleur. Le traitement repose
principalement sur la prise en charge symptomatique de
la douleur [2].

La Limitation de ’Ouverture Buccale :

Nous commencgons par la prise en charge rééducative qui
comprend des exercices de mobilisations actives et
passives associés ou non au recours aux ustensiles ou des
appareils mécaniques, il convient de signaler que les
exercices de rééducation dans le cadre des limitations
d’ouverture  consécutives a un traitement par
radiothérapie donnent des résultats moins favorables par
rapport aux limitations faisant suite aux interventions
chirurgicales.

Les exercices de mobilisation passive sont effectués par
une force extérieure en 1’absence d’activité musculaire,
ils sont exécutés par les praticiens, les ustensiles ou les
mobilisateurs et s’inscrivent en des étapes bien précises :
un temps d’aller, de maintien, de retour et de repos.

Les exercices de mobilisation active, a la différence de la
mobilisation passive mettent en jeu [articulation
temporomandibulaire  par  contraction  musculaire
volontaire du patient, il existe dans ce sens différents
protocoles d’exercice décrits dans la littérature, [16]
Différents appareils sont décrits en vue d’une
mobilisation active ou passive a action continue ou
discontinue, a ressorts ou élastiques, standards ou
individuels [17].

Exercice de Rééducation Musculaire :

-Parmi les protocoles décrits dans le cadre de 1’exercice
de rééducation musculaire, on donne I’exemple de celui
de Pauli et coll. [18] qui consiste en 5 séries de
mouvement 5 fois par jour :

-Echauffement avec 10 mouvements d’ouverture buccale
puis 10 mouvements de diduction suivis d’étirement
passifs

-Fermeture contre résistance suivie d’étirement passif.
L’utilisation d’ustensiles permet aussi une rééducation
musculaire, en effet différents types d’ustensiles peuvent
étre utilisés ; bouchons de caoutchouc, pinces a linges,
abaisse langue. L’empilement d’abaisse langue étant le
plus couramment utilisé [16].

La Mécanothérapie :

La mécanothérapie est définie comme une « méthode
thérapeutique qui consiste a faire exécuter aux
articulations une série de mouvements actifs ou passifs au
moyen d'appareils spéciaux, afin de leur rendre la
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souplesse ou de diminuer les atrophies musculaires. »
selon (Méd. Biol. t.2 1971).

Deux types d’appareils mobilisateurs sont décrits : passifs
(on donne I’exemple du systéme Therabite®, Sauterelle
de Benoist) et actifs (exemple : Systéme Head balance®),
L’ultrasonothérapie et 1’électrothérapie ont été aussi
décrit dans le traitement des constrictions permanentes
des machoires post-radiques [16].

Le Traitement Médical :

L’association Vitamine E/Pentoxifyline a été décrite
dans le cadre du traitement médical de la fibrose [16],
elle peut entrainer une régression clinique et une
amélioration fonctionnelle [1].

Le protocole Pentoclo ( décrit ci-dessous ) a été aussi
mentionné dans le traitement des fibroses post radiques
[19]

Les anti-inflammatoires non  stéroidiens et les
myorelaxants , quant a eux ont plus un effet favorable
permettant d’améliorer le confort du patient lors des
exercices de réeducation [16].

L’étude de Stubblefield et coll. a rapporté que I’injection
de la toxine botulique (Botox®) dans les cas de fibroses
post-radiques présente des avantages [20].

Le Traitement Chirurgical : La Coronoidectomie
Certains auteurs ont rapporté un gain de 22.6 cm a 6 mois
en post-opératoire d’une coronoidectomie , ils ont conclu
que cet acte constitue une option thérapeutique pour les
patients présentant une constriction permanente des
machoires post-radiques [21].

L’ostéoradionécrose (ORN): [22] [23]

La prise en charge de I’ostéoradionécrose peut étre
conservatrice par l’intermédiaire d’une médication
comprenant: des bains de bouche antiseptiques
(Chlorhexidine 0.12%), des antibiotiques (association
amoxicilline-acide clavulanique), des antalgiques pallier
2 ou 3 (OMS).

Dans ce sens , un protocole d’association (pentoxifylline-
Tocophérol) et potentialisation avec le clodronate a été
décrit dans 1’étude de L.Robard et coll et a conclu que ce
protocole dit de Pentoclo a permis la régression clinique
et radiologique de I’ORN ainsi que les indications
d’interventions consistantes ont été réduits [24].

La prise en charge chirurgicale consiste soit en une
intervention non interruptrice c¢’est-a-dire un curage
simple associé a une mandibulotomie non interruptrice,
ou une intervention interruptrice associé a un lambeau
cutané vasculariseé.

Dans ce sens, la décision en concertation
multidisciplinaire s’avére importante et permet d’établir
des décisions thérapeutiques  approuvées par les
différents intervenants.

L’oxygénothérapie n’est pas recommandée comme
monothérapie ou comme thérapeutique adjuvante
systématique pour la prise en charge de tous les cas
d’ostéoradionécrose.

En effet , elle est effectuée en association avec le
traitement chirurgical pour des cas bien précis notamment
les patients a haut risque dont le traitement conservateur a
échoué avec une intervention chirurgicale ultérieure [25].
Soins Bucco-Dentaires aprés Radiothérapie :

Soins et actes contre indiqués (AFSSOS)

Les précautions a prendre sont par rapport aux dents
siégeant dans le territoire d’irradiation avec une dose

supérieure a 30 Gy, les traitements endodontiques se font
sous antibiothérapie en une séance avec une asepsie
rigoureuse. En prothése conjointe, 1’éviction gingivale
doit étre modérée sans bistouri électrique et sans
vasoconstricteurs. En ce qui concerne la décision de mise
en place des implants, 1’évaluation du rapport bénéfice
/risque s’ impose.

La chirurgie parodontale et I’anesthésie intraligamentaire
et intraseptale sont contre-indiquées selon les
recommandations de I’AFSSOS.

Restaurations des caries post-radiques : [26]

Différents matériaux peuvent étre utilisés pour la
restauration des caries post-radiques a savoir :

Le ciment verre ionomére qui est un matériau
bactériostatique permettant le relargage du fluor,
néanmoins, il n’est pas doté de propriétés mécaniques
suffisantes. Les résines composites sont des matériaux
esthétiques dont le protocole de mise en place nécessite
une asepsie rigoureuse, avec un manque de recul clinique
en matiére de la restauration des caries post-radiques.

En Cas d’Indication d’Extraction Dentaire : [27] [28]
11 est préconisé tout d’abord de se mettre en concertation
avec le radiothérapeute et prendre en compte [’état
général du patient et les particularités locorégionales.
Avant le geste d’extraction, il est recommandé¢ de réaliser
une  antisepsie et  antibiothérapie  rigoureuse,
I’intervention doit étre atraumatique avec régularisation
osseuse et suture étanche. L’utilisation de la plaquette
riche en fibrine (PRF) est recommandée pour favoriser
davantage la cicatrisation, il s’agit d’un concentré
plaquettaire obtenu par centrifugation du prélevement
sanguin (2500 tours pendant 20 min).

En ce qui concerne 1’oxygénothérapie hyperbare (HBO),
les auteurs ne recommandent pas son recours
systématique pour la prévention des ORN avant
extraction chez les patients irradiés[25].

Réhabilitations Prothétiques Amovibles d’Usage
Aprés Radiothérapie :

Devant une muqueuse seche, fine et fragile, une
limitation d’ouverture buccale, parfois un terrain avec
reconstruction chirurgicale par lambeau ou greffe d’un
patient irradié, il convient impérativement de respecter un
certain nombre de regles pour assurer une prise en charge
optimale et éviter la survenue de complications
redoutables (exemple 1’ostéoradionécrose).

Particularité de la réhabilitation par prothese adjointe
totale (PAT) conventionnelle : [29]

La réhabilitation par prothése d’usage ne se fait qu’a
partir d’un an aprés la radiothérapie (temps de
remaniements tissulaires inhérents a ce traitement) les
spécificités de la prise en charge en PAT des patients
irradiés intéressent les différentes étapes prothétiques
notamment :

-Pour les empreintes primaires, il est recommandé
d’utiliser 1’alginate en consistance fluide, 1’utilisation du
platre est contre-indiqué.

-En ce qui concerne les empreintes secondaires, il est
recommandé de controler le porte empreinte individuel
avec un matériau révélateur (le silicone light) pour éviter
tout traumatisme, les joints périphériques sont réalisés
avec un élastomere de moyenne viscesité (Polyéther), la
pate de kerr® étant contre indiquée pour risque de
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brilure. Le surfagage est réalisé a ’aide d’un polysulfure
(la pate d’oxyde de zinc eugénol est contre-indiquée).
L’enregistrement du rapport intermaxillaire est réalisé
selon les étapes conventionnelles de réhabilitation
prothétique totale sauf qu’on peut se permettre une légere
diminution de la dimension verticale d’occlusion pour
faciliter ’insertion prothétique (a cause de la limitation
de I’ouverture buccale).

Le choix des dents prothétiques est plus en faveur des
dents en résines pour absorber les chocs (moins de
traumatismes sur la muqueuse), et des dents peu
cuspidées ou plats.

Le montage des dents prothétiques se fait selon le
principe d’occlusion intégralement équilibrée et le
positionnement de ces dents est réalisé de facon a éviter
toute sorte de blessure et morsure des muqueuses
irradiées.

Le jour de I’insertion prothétique, il convient d’éliminer
scrupuleusement  toutes les compressions ou les
surextensions, avec une équilibration occlusale
minutieuse pour éviter toute éventuelle surcharge et/ou
traumatisme muqueux.

L’entretien et la maintenance constituent une phase
importante ainsi 1’éducation au contréle d’hygiéne
buccale et prothétique s’impose avec des séances de
réadaptation prothétique.

Particularité de la réhabilitation par prothése adjointe
partielle métallique (PAPM :

Les méme principes décrits ci-dessus par rapport aux
empreinte, rapport intermaxillaire, choix des dents et
insertion et maintenance sont valables pour la
réhabilitation par PAPM, la différence est en rapport avec
le choix du concept occlusal (réalisé au cas par cas) et a
I’adaptation du chassis métallique, il est impérative ainsi
d’éliminer toutes compressions ainsi tout traumatisme
occlusal ou des tissus de soutien (par I'un des ¢éléments
métalliques du chassis).

Particularité de la réhabilitation par prothése obturatrice
maxillaire :[30]

Il existe différents types de configurations qui peuvent se
présenter en fonction du siége et de I’étendue de la perte
de substance maxillaire (PDSM), nous choisissons pour
aborder les particularités thérapeutiques prothétiques
selon la classification de Bentahar et coll. (2008) ;

Ainsi pour une classe | selon Bentahar et Coll (PDSM
médiale conservant 1’arcade), on réalise une plaque
palatine en résine solidaire d’un obturateur rigide et
munis de crochets comme moyens de rétention.

Pour la classe 1l selon Bentahar et coll (PDSM encastrée
intéressant le prémaxillaire ou le secteur latéral) on
réalise :

- Dans le cas d’un édentement partiel un chassis
métalligue qui obéit aux régles de conception
biomécanique, et la répartition des appuis occlusaux doit
tenir compte de ’étendue de la PDSM et de 1’axe de
rotation de la prothese.

-Dans le cas d’un édentement complet on opte pour un
obturateur rigide solidaire a une PAT, les obturateurs
souples sont a éviter

Pour la classe Il selon Bentahar et coll (ablation de tout
I’hémipalais avec résection de tout le prémaxillaire) :
-Dans le cas d’un édentement partiel, on exploite le
maximum d’élément de rétention avec extension

maximale de la prothese au niveau du palais résiduel, on
exploite aussi les zones de retrait au niveau de la PDSM.
-Dans le cas d’un édentement total on opte pour des
obturateurs rigides.

Enfin, la classe IV qui est caractérisée par une
maxillectomie  totale  bilatérale, est  réhabilité
prothétiquement par un obturateur souple lié a la prothese
par des masses magnétiques dont 1’objectif principal est
d’assurer 1’étanchéité.

Particularité de la réhabilitation par prothése stabilisée
sur implant intraorale (PASI) :

Certains études préconisent la pose d’implant durant la
chirurgie de résection tumorale avant radiothérapie [31]
[32] [41].

En ce qui concerne la technique chirurgicale
d’implantation, elle doit étre peu traumatisante, avec une
anesthésie sans vasoconstricteurs, les incisions et
décollement périostés doivent é&tre minimisés et le
forage est réalisé a basse vitesse avec un refroidissement
optimale et une irrigation abondante. Le suivi rigoureux
est obligatoire. [34]

L’étude de Curi et Coll. (2018) a indiqué que le taux
global de survie implantaire & 5 ans est de 92,9%. Cette
étude a concerné les implants dentaires placés chez les
patients atteints d'un cancer de la téte et du cou et aeu un
suivi moyen de 7,41 ans, avec un suivi maximum de 14
ans[35].

Concernant [’utilisation de HBO, Il n'y a pas de
consensus strict sur la l'utilisation de la thérapie HBO
d'appoint mais de nombreuses études ont souligné les
avantages du traitement HBO pour la cicatrisation des
plaies dans les tissus mous et durs irradiés. [38] Il a
méme été démontré que HBO réduit le taux d'échec des
implants chez les patients irradiés [36].

Selon une revue systématique et méta-analyse de
darshana et coll. (2017), le traitement préventif par HBO
peut réduire le risque d'échec d'implant chez les patients
irradiés de 1,21 (risque relatif) avec un intervalle de
confiance a 95% (p <0,001). L’étude a conclu que ’'HBO
améliore ’efficacité du traitement implantaire chez les
patients irradiés [37].

En fonction de la dose d’irradiation, le risque d’échec
implantaire différe, en effet, ce dernier est minime quand
les doses sont environ 50 a 55 Gy, et quand ils dépassent
120 Gy, un taux plus élevé d'échec d'implant est noté.
L’échec implantaire est généralement précoce et est 1ié
au manque d'ostéointégration et de stabilité primaire.

En fonction de la localisation , il a été rapporté que les
implants maxillaires présentent un taux d’échec moins
par rapport aux implants mandibulaires[36].

Pour ce qui est de la nature de I’os implanté, et selon
I’¢tude de Buddula et Coll., Il n'y a pas de différence
significative de survie lorsque les implants étaient placés
dans de I'os natif ou greffé chez des patients atteints d'un
cancer irradié de la téte et du cou. [39]

En ce qui concerne le temps d’implantation, des résultats
meilleurs ont été rapporté lorsque I'implant est placé au
moins apres 14 mois et non chargé avant au moins 6 mois
aprés placement. L’étude a conclu que la pose d'implant
retardée apres la fin de la radiothérapie et le protocole de
mise en charge retardée donnera les meilleures chances
d'ostéointégration et de stabilité implantaire [40].
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CONCLUSION

La prise en charge des patients avant, pendant et aprés la
radiothérapie doit obéir a un protocole bien précis et un
suivi rigoureux, le réle du spécialiste en prosthodontie
maxillo-faciale dans ce sens n’est pas a démontrer, la
collaboration multidisciplinaire s’impose et constitue le
gage de la réussite du traitement de ces patients
vulnérables dans tous les plans et dont 1’abord psychique
doit faire partie intégrante du plan de traitement.
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