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ABSTRACT 

The effects of anticancer treatments and cancerous pathology most often lead to tissue defects, deformities and mobility 

limitations that significantly alter the functions of chewing, swallowing, breathing and communication. These complications 

are taken care of by different practioners belonging to different specialties. The odontological care of cancer patients must be 

part of a multidisciplinary collaboration, indeed, it aims to plan and optimize the conduct of care in relation with the progress 

of anti-cancer treatment (Radiotherapy, chemotherapy, etc.). The objective of this work is to focus on the areas of 

collaboration between the specialist in maxillofacial prosthosontic and the radiotherapist / oncologist and to propose a liaison 

sheet between these two practioners to facilitate communication and achieve a symbiosis. This liaison sheet constitutes a tool 

streamlining the multidisciplinary consultation between the odontologist and the radiotherapist / oncologist and consequently 

facilitating the care of these patients. 
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RÉSUMÉ 

Les effets des traitements anticancéreux et de la pathologie cancéreuse entraînent le plus souvent des défauts tissulaires, des 

déformations et des limitations de mobilité altérant significativement les fonctions de mastication, de déglutition, de 

respiration et de communication. Ces complications sont prises en charge par différents intervenants appartenant à des 

spécialités différentes. La prise en charge odontologique des patients cancéreux doit s’inscrire dans le cadre d’une 

collaboration multidisciplinaire, cette concertation doit permettre de planifier et d’optimiser la conduite des soins par rapport 

au déroulement du traitement anti cancéreux (Radiothérapie, chimiothérapie ...). L’objectif du présent travail est de mettre le 

point sur les axes de collaboration entre le spécialiste en prosthosontie maxillo-faciale et le radiothérapeute/oncologue et de 

proposer une fiche de liaison entre ces deux intervenants permettant de faciliter la communication et de concrétiser une 

symbiose. Cette fiche de liaison constitue un outil rationalisant la concertation multidisciplinaire entre l’odontologiste et le 

radiothérapeute/oncologue et facilitant par conséquent la prise en charge de ces patients. 
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INTRODUCTION

La prévalence des cancers de la tête et du cou ne cesse 

d'augmenter dans le monde entier, la modalité  de leur 

prise en charge comprend essentiellement  l’intervention 

chirurgicale, la radiothérapie (RTH) , la chimiothérapie 

[1] et le traitement antiresorptif : La radiothérapie post-

opératoire est indiquée pour les marges de résection,

métastases ganglionnaires multiples ou métastases avec

extension extra-capsulaire .Des effets précoces et tardives
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s’avèrent inévitables tels que : la mucite, la perte de goût, 

le trismus, la xérostomie et les altérations 

microvasculaires [2] ,En effet , au niveau de  la cavité 

buccale, un processus dégénérative et inflammatoire est 

déclenché , c’est la modification de la microflore et la 

réduction de la défense locale et générale qui en sont 

responsables [3]. 

Les tumeurs localement avancées, les tumeurs non 

résécables et  la récidive de la maladie à un stade précoce 

nécessitent une thérapeutique  impliquant la  

chimiothérapie. Pour les cas de tumeurs métastatiques 

buccales et maxillo-faciales, la chimiothérapie palliative 

joue un rôle crucial[4]. 

Pour les patients souffrant de cancer métastatique à l’os  , 

les médicaments antirésorptifs (ARD), tels que les 

bisphosphonates ou le denosumab, sont indiqués pour 

empêcher la résorption osseuse [5], on note que le 

traitement par bisphosphonate constitue la thérapie 

antirésorptive la plus utilisée. [6] et que l’ostéonécrose 

maxillo-mandibulaire constitue une complication  de 

cette thérapie [7]. 

Une consultation par le prosthodontiste doit être menée 

impérativement avant, pendant et après le traitement anti-

cancéreux [8] . En effet, ce dernier est en mesure de 

dépister les pathologies orales et dentaires, d’indiquer 

leur prise en charge, de discuter les modalités du  

traitement antinéoplasique et de  prendre en charge ses 

complications. 

L’accomplissement de cette démarche ne peut être 

assurée qu’à travers une  communication entre les 

intervenants , en effet  le partage d’expertise et d’idées 

constitue la clef de voûte d’une collaboration efficace [9]. 

Cette approche doit être appliquée dès la planification 

initiale du traitement jusqu’à sa mise en œuvre [10]. Il 

existe néanmoins un manque de standardisation des 

approches de la multidisciplinarité [9]. 

Dans ce sens, la collaboration entre le prosthodontiste 

maxillo-facial et  le radiothérapeute/oncologue est 

garante de la bonne prise en charge de ces patients. 

Or, cette collaboration  n’est malheureusement pas 

toujours concrétisée pour des raisons d’éloignement de 

structures ou par faute de temps ou autres, d’où l’intérêt 

de communiquer à l’aide d’une fiche de liaison.  

Il nous paraît important à travers cet article  de passer en 

revue les différents axes de collaboration entre le 

prosthodontiste et le radiothérapeute/oncologue  et de  

proposer une fiche de liaison entre ces deux intervenants. 

AXES DE COLLABORATION AVANT 

CHIMIOTHÉRAPIE ET RADIOTHÉRAPIE :  

Avec l'expérience et le jugement, l'équipe de traitement 

(incluant essentiellement les chirurgiens, 

radiothérapeutes, dentistes et oncologues médicaux) peut 

se baser sur les facteurs liés au patient et à la tumeur pour 

adapter la thérapie à chaque patient. En effet , le but de la 

prise en charge d’un patient cancéreux ne vise pas 

seulement l’éradication néoplasique mais aussi la 

conservation de la fonction et l’esthétique [11]. 

Une approche multidisciplinaire, de la planification 

initiale à la mise en œuvre du traitement, améliore le 

traitement et la survie globale chez les patients atteints de 

cancer de la tête et du cou [10].                                        .                                                        

Avant radiothérapie cervico-faciale , le prosthodontiste 

joue un rôle important en matière de l’assainissement de 

la cavité buccale , de l’information du patient des 

complications possibles à court et à moyen terme ainsi 

que les méthodes d’hygiène bucco-dentaire garante d’une 

santé buccale optimale [8]. 

Il est à noter que l'évaluation et la prise en charge des 

patients devant recevoir un traitement antirésoptif (ARD) 

sont similaires à celles prévues pour commencer une 

radiothérapie cervico-faciale [12]. 

Dans ce sens, les patients qui ont reçu une faible dose 

d'un ARD pendant moins de 4 ans sans facteurs de risque 

supplémentaires sont considérés comme présentant un 

faible risque.  

Pour les patients à haut risque, Idéalement, le traitement 

ARD doit être instauré après la cicatrisation si une 

intervention est réalisée (généralement après  2 à 4 

semaines).[5] 

Les principaux axes de collaborations entre le 

radiothérapeute/oncologue et le prosthodontiste maxillo-

facial intéressent principalement la discussion d’un plan 

de traitement préventif, en effet, le spécialiste en PMF 

participe à l’éducation des patients et leur motivation à 

l’hygiène bucco-dentaire et  au sevrage tabagique et 

alcoolique, il participe également au dépistage précoce de 

toute lésion suspecte, 

Le radiothérapeute/oncologue doit orienter 

systématiquement les patients avant radiothérapie pour 

une consultation par le spécialiste en prosthodontie 

maxillo-faciale. 

Les cas de déviations mandibulaires suite aux résections 

mandibulaires doivent aussi être adressés, et ce pour la 

prévention de la déviation mandibulaire en  réalisant des 

appareils guides. 

En cas d’ indication d’extraction , le spécialiste en PMF 

prévient  le radiothérapeute du délais accordé avant la 

date d’irradiation en l’occurrence 10 à 14 jours [13]. 

Si la réalisation d’un appareil de positionnement est 

prévue, le radiothérapeute donne des informations 

concernant  la localisation tumorale et la méthode 

d’irradiation qui sont essentielles pour la confection de 

cet artifice. De ce faite la collaboration dans ce sens entre 

ces deux intervenants s’impose. 

En cas d’indication de gouttière de protection plombée : 

le radiothérapeute oriente la spécialiste en prosthodontie 

maxillo-faciale en précisant sa position (variant en 

fonction de la situation clinique), 

En cas d’indication de réalisation des appareils porte-

rayonnements dans les cas de curiethérapie, le 

radiothérapeute oriente le spécialiste en prosthodontie 

maxillo-faciale en précisant la technique de mise en place 

de la source radioactive et sa localisation exacte par 

rapport au site tumoral. [14] 

AXES DE COLLABORATION PENDANT LA 

CHIMIOTHÉRAPIE ET LA RADIOTHÉRAPIE :  

La collaboration pendant la radiothérapie et la 

chimiothérapie est très importante, en effet, les deux 

spécialistes prennent en chargent les complications 

précoces de la radiothérapie en l’occurrence la 

radiodermite, la radiomucite, la xérostomie et les 

infections buccales. 

Le radiothérapeute peut orienter en cette étape les 

patients en vue de la  réalisation de la gouttière de 
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fluoration. En outre, ce dernier doit préciser les champs 

d’irradiation pour le spécialiste en PMF et ce, pour 

prendre les précautions nécessaires si indication de soins 

urgents en cours de radiothérapie. 

En cas de traumatisme d’origine prothétique, il faut 

demander au radiothérapeute/oncologue d’orienter 

systématiquement les patients chez le spécialiste en PMF. 

En cas d’indication de la kiné-massothérapie  en cours de 

la radiothérapie, il faut se mettre en contact avec le 

spécialiste en PMF  pour l’indication de la réalisation des 

exercices empêchant l’installation ou l’aggravation de la 

limitation d’ouverture buccale. [14] 

Pour les patients sous médicaments ARD et à haut risque, 

la collaboration est importante avec l’oncologue en cas 

d’intervention dentaire invasive. En effet, Après cette 

intervention, l'arrêt temporaire des ARD peut être indiqué 

pour favoriser la cicatrisation du site opératoire. Si les 

conditions systémiques l’autorise, la reprise du traitement 

anti-résorptif est recommandée environ 2 mois après 

l’acte opératoire. 

En cas d’aggravation des conditions systémiques  

pendant l'arrêt du médicament, le moment le plus précoce 

pour reprendre le traitement ARD doit être 2 semaines si 

la cicatrisation est complète [5]. 

AXES DE COLLABORATION APRÈS LA 

CHIMIOTHÉRAPIE ET LA RADIOTHÉRAPIE :  

Après la radiothérapie/chimiothérapie , les deux 

spécialistes prennent en charge les complications tardives  

de la radiothérapie en l’occurrence la limitation de 

l’ouverture buccale et l’ostéoradionécrose (ORN).De 

plus, ils discutent le protocole de prise en charge en cas 

d’installation de l’ORN (conservatrice, chirurgicale, 

oxygénothérapie) ainsi que  la démarche de l’extraction si 

indication (en fonction de l’état général du patient et des 

particularités locorégionales) et le recours à 

l’oxygénothérapie hyperbare pour la prévention de 

l’ORN avant extraction. 

Le radiothérapeute/oncologue doit également adresser au 

spécialiste en PMF les patients pour une éventuelle 

réhabilitation prothétique d’usage après 1 an de la 

radiothérapie. 

En cas d’indication implantaire, les deux spécialistes 

collaborent en discutant la possibilité implantaire dans le 

secteur irradié (délais d’implantation après RTH et délais 

de mise en charge après le placement de l’implant) [15]. 

PROPOSITION DE LA FICHE DE LIAISON 

ENTRE LE RADIOTHÉRAPEUTE/ONCOLOGUE 

ET LE SPÉCIALISTE EN PMF :  

Il parait évident que la collaboration entre ces deux 

spécialistes est garante d’une bonne prise en charge des 

patients cancéreux  ; le radiothérapeute doit informer le 

prosthodontiste avant le début du traitement 

anticancéreux sur l’histoire de la maladie, la 

thérapeutique anticancéreuse (radiothérapie –

chimiothérapie-chirurgie-traitement antirésorptive-

immunothérapie) prévue et l’ordre de cette thérapie (si 

elle comprend plusieurs modalités),  la technique, dose 

d’irradiation et champ d’irradiation. 

De plus, ils doivent discuter le protocole d’assainissement 

buccal prévu et la nécessité d’élaboration de dispositifs 

intrabuccaux en rapport avec le traitement par 

radiothérapie (gouttières de protection plombées, 

appareils porte rayonnements …). 

Pendant et après le traitement antinéoplasique, la prise en 

charge collective  des complications du traitement 

anticancéreux, la discussion du  protocole 

d’assainissement pendant et après le traitement 

anticancéreux (si le patient n’est reçu qu’en cette 

période), le dépistage d’éventuelles récidives ne peuvent 

être accomplis qu’à travers une collaboration efficace.  

Nous proposons à travers le présent travail une fiche de 

liaison entre le spécialiste en PMF et le radiothérapeute 

/oncologue  qui servira comme outil permettant de 

corroborer la concertation multidisciplinaire. 

La présente fiche de liaison (Fig.1)  présente un outil de 

communication permettant de concilier les approches, de 

formuler des informations importantes  côté prothétique 

et oncologique. Il s’agit d’une solution de choix en 

absence de proximité des structures, et d’un moyen pour 

garder la traçabilité. 

Le défi restant à relever est de généraliser cette approche 

et sensibiliser les différents intervenants dans ce champ 

de notre esprit collaboratif. 

CONCLUSION 

La collaboration entre le radiothérapeute et le spécialiste 

en PMF  est une approche incontournable garante du 

succès de la prise en charge oncologique et prothétique. 

Le présent modèle de fiche de liaison représente  un 

modèle de  proposition qui pourrait être sujet à des 

critiques, des propositions auprès des radiothérapeutes , 

des oncologues  et des prosthodontistes , ceci dit nous 

avons ouvert le débat permettant de développer cette 

ébauche et assurer une concertation efficace entre les 

différents  intervenants.  
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Figure 1 : Fiche de Liaison Proposée 
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