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Introduction 

 

En France, il y a à ce jour de plus en plus de patients vivant avec les séquelles de 

traitement pour un cancer des voies aéro-digestives supérieures. Ce dernier est au 5ème rang 

des cancers les plus fréquents en France avec environ 16.000 nouveaux cas par an (1). Les 

patients, majoritairement des hommes à 72% (2), sont de mieux en mieux pris en charge et 

vivent de plus en plus longtemps (3) ce qui explique une augmentation constante du 

nombre total de patients. La prise en charge est depuis plusieurs années pluridisciplinaire 

avec de nombreux intervenants à toutes les étapes de traitement afin d’avoir une 

optimisation des soins et un maintien maximum de la qualité de vie du patient.  

 

La qualité de vie a été définie par l’Organisation mondiale de la santé en 1993 comme : 

« La perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture 

et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses 

normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manière 

complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les 

spécificités de son environnement » (4). Nous pouvons donc rapidement nous rendre 

compte de la complexité d’une évaluation globale de la qualité de vie, cette dernière 

s’appuyant notamment sur des critères subjectifs.  
 
 
 Le chirurgien dentiste, bien que souvent considéré comme un intervenant secondaire car 

ne traitant pas le cancer lui même, a pourtant une place à part entière avec un rôle à jouer 

avant pendant et après la prise en charge du patient  pour le traitement de son cancer, que 

ce dernier soit dans la zone oro-faciale ou non. Un examen dentaire complet clinique et 

radiologique sera toujours demandé car quelle que soit la localisation tumorale, les 

traitements, notamment par chimiothérapie, auront des répercussions sur la physiologie 

orale qui pourront affecter la qualité de vie du patient.  

Ce sera alors au chirurgien dentiste de réaliser la prise en charge optimale, en sachant que 

le maintien maximum des dents, quand cela est possible, ressort comme un facteur jouant 

favorablement sur la psychologie des patients (5).  
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La réhabilitation bucco-dentaire est finalement souvent indiquée comme importante pour 

le patient mais le patient est il satisfait de sa prise en charge ? Comment sa qualité de vie 

est elle impactée ?  

 

 

Nous ferons dans un premier temps un rappel des principales séquelles pouvant affecter un 

patient traité pour un cancer des voies aérodigestives supérieures, ainsi que des moyens de 

prises en charge par le dentiste. Dans un second temps nous présenterons une enquête que 

nous avons effectuée au centre de lutte contre le cancer Léon Bérard afin de nous aidez à 

répondre à ces questions. Puis nous présenterons et discuterons des résultats obtenus avant 

de conclure.  
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1. Séquelles de la prise en charge et moyen de réhabilitation 

	
La radiothérapie externe est l’une des techniques les plus employées avec la chirurgie pour 

les traitements des cancers de la sphère oro-faciale (6). Dans les cas où cela s’avèrerait 

insuffisant, une prise en charge avec une association de chimiothérapie peut être ajoutée.  

En effet que cela soit en pré, per ou post traitement, chacune de ces techniques et leur mise 

en place pourra induire différents effets néfastes que ce soit au niveau tissulaire ou 

psychologique ce qui aura comme impact une diminution significative de la qualité de vie 

du patient.  

 

Nous allons donc détailler les effets de chaque méthode thérapeutique sur le corps et sur la 

qualité de vie des patients.  

 

 

1.1. Séquelles de la radiothérapie externe 

 

La radiothérapie est une technique médicale qui consiste en l’utilisation de rayonnements 

ionisants dans le but d’altérer l’ADN et l’ARN des cellules cancéreuses pour mener à leur 

destruction par apoptose en épargnant au maximum les tissus sains avoisinants.  

Il existe à ce jour plusieurs techniques de radiothérapie. Nous nous concentrerons ici 

uniquement sur la radiothérapie externe qui utilise le processus suivant :  

Un accélérateur de particule va projeter des électrons à haute vitesse sur une cible en 

tungstène. À l’impact, ces électrons vont générer des photons qui seront nos rayons X 

ionisants dirigés sur la cible tumorale.  Grace à un logiciel nous allons pouvoir 

programmer la balistique afin que les photons épargnent au maximum les tissus sains et 

soient concentrés sur le tissu tumoral (7).  

Au contact des cellules, ces rayons vont avoir une action directe par altération de l’ADN 

ou de l’ARN qui sera responsable des effets à court terme principalement ; ou par action 

indirecte avec la formation de radicaux libres qui, en se recombinant notamment sous la 

forme de peroxyde d’hydrogène, iront détruire l’ADN des cellules. Ces derniers seront 

responsables des effets à long terme. Suite à cela, la cellule va avoir des 

dysfonctionnements qui vont mener à plusieurs cas possibles (7):  
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- Soit la cellule va rentrer en apoptose, qui est une mort programmée  

 

- Soit la cellule va mourir par nécrose, à cause d’une incapacité à programmer 

l’apoptose, avant d’être éliminé par le système immunitaire 

 

- Soit la cellule va muter, ce qui peut dans certains cas très rare mener à un cancer 

secondaire.  

 

- Soit la cellule va continuer à vivre, mais au moment de la mitose les lésions de 

l’ADN vont bloquer le procédé et entrainer la mort de la cellule. Dans ce cas l’effet 

des rayons diffère selon si la cellule entre en mitose rapidement ou non et peut 

expliquer les effets rapides ou à plus long terme des rayons sur les différents tissus.  

 

Nous allons donc détailler ci-dessous les impacts de la prise en charge bucco-dentaire en 

pré-thérapeutique, puis les effets secondaires aigus et chroniques que peut induire la 

radiothérapie externe. 

 

 

 

1.1.1. Impact des traitements préventifs avant le début de la radiothérapie  

 

Avant le début de la radiothérapie le patient va devoir réaliser un bilan clinique et 

radiologique chez son chirurgien dentiste pour vérifier l’absence de risque infectieux. En 

effet, les modifications de la cavité orale engendrées par la radiothérapie externe sur la 

cavité buccale vont rendre celle-ci, et notamment les dents, plus sujettes aux agressions 

acides et /ou bactériennes, en diminuant les moyens de protection et de cicatrisation 

notamment osseux. 

 

 Une dent trop délabrée ou bien infectée doit être avulsée au moins 21 jours avant le début 

de la radiothérapie et de la manière la moins traumatisante possible pour l’os (8) afin de 

minimiser les risques d’abcès et  d’ostéo-radionécrose. Les soins de carie simple pourront 

eux être traités  ultérieurement chez le chirurgien dentiste.  
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Le patient peut donc dès le début de sa prise en charge être impacté de manière physique, 

fonctionnelle et psychologique avant même le commencement de la radiothérapie par de 

multiples extractions pouvant entrainer des difficultés masticatoires et un préjudice 

esthétique.   

 

 

1.1.2. Effets secondaires aigus liés à la radiothérapie 

1.1.2.1. Les radiomucites  

 

 

Les mucites sont « une inflammation des muqueuses de la bouche ou du système digestif, 

qui se manifeste par une rougeur, une douleur et des aphtes plus ou moins nombreux » (9). 

Cette inflammation est dûe à l’altération de l’ADN et l’ARN des cellules de l’épithélium et 

du tissu conjonctif sous-jacent des muqueuses non kératinisées touchées par la 

radiothérapie.   

 

Les rayons vont entrainer la formation de radicaux libres dans les cellules qui vont induire 

la production de cytokines pro-inflammatoires comme les interleukines 1-β et les 

interleukines 6 (10). Les cellules vont ensuite entrer en apoptose puis desquamer dans la 

cavité buccale. 

 

Les mucites apparaissent rapidement au début de la radiothérapie et touchent 80% des 

patients traités par radiothérapie pour un cancer de la tête et du cou(11). Les premiers 

symptômes et signes se font ressentir à partir de 15 Gray et les ulcérations sont visibles 

Dès 30 Gray (12). Ces dernières sont à l’origine de douleurs qui vont entrainer des 

difficultés d’alimentation et vont augmenter au fil des séances de radiothérapie. 

 

Il existe principalement deux classifications en lien avec les mucites. Celle de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et celle des  Critères de Terminologie 

Communs de l’Institut National du Cancer pour les évènements indésirables (13). 

 

La classification de l’OMS prend en compte la douleur, l’érythème et la capacité à 

s’alimenter du patient : 
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Grade Classification de l’OMS 

0 Pas de mucites 

1 Erythème, sensation désagréable 

2 Erythème, ulcères, alimentation solide possible 

3 Ulcères, alimentation liquide uniquement possible 

4 Alimentation per os impossible, alimentation 

entérale ou parentérale obligatoire 

Tableau 1 : Classification des mucites selon l’OMS 

 

 

La deuxième classification permet de déterminer la sévérité de la mucite utilise l’échelle 

NCI-CTC (National Cancer Institute Common Toxicity Criteria) :  

Grade Signes cliniques 

0 Pas de mucite 

1 Erythème de la muqueuse 

2 Plaques pseudo membraneuses < 1,5 cm et non confluentes 

4 Plaques pseudo membraneuses confluentes > 1,5cm  

4 Ulcération avec nécrose 

Tableau 2 : Classification NCI-CTC 
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1.1.2.2. La xérostomie 

 

La xérostomie ou l’impression de bouche sèche est un symptôme de l’hyposialie radio-

induite. C’est un effet secondaire lié à l’irradiation des glandes salivaires, et 

principalement de la parotide qui est responsable de la plus grande partie de la production 

de salive lors de la mastication.  

En effet la production quotidienne de salive est d’environ 0,4ml/min sans stimulation et 

peut être multipliée par 10 lors de la mastication. Un patient atteint d’hyposialie peut avoir 

un débit salivaire non stimulé inférieur à 0,2ml/min et un débit salivaire stimulé inférieur à 

0,7ml/min ce qui est très peu (8).  

 

C’est un radiobiologiste français, Mr Bergonié, qui en 1911, décrivit la radiosensibilité 

particulière des glandes salivaires (14). Cependant, aujourd’hui encore le phénomène est 

mal compris. En effet les glandes salivaires sont des tissus à régénération lente et on aurait 

donc tendance à penser que les effets des rayons devraient apparaître tardivement, mais on 

note actuellement l’apparition très précoce d’une diminution du flux salivaire après les 

premières séances de radiothérapie. En effet avec une dose délivrée d’environ 15 grays, la 

production de salive peut alors diminuer très rapidement de 60 à 90% (15) et cet effet va 

perdurer dans le temps de quelques mois à quelques années après la radiothérapie. 91% des 

patients irradiés vont présenter une hyposialie et après 3 ans 64% auront une xérostomie 

modérée à sévère pour des doses reçues supérieur à 35 Gray (16). 

 

Plusieurs hypothèses ont été faites, et à ce jour celle qui prédomine est que les rayons 

induisent des modifications dans la membrane cytoplasmique des cellules, perturbant ainsi 

la transmission des signaux de production salivaire.  

 

La xérostomie est un des symptômes qui nous revient très souvent de la part des patients 

comme une gène au quotidien. Cela va avoir comme effet des difficultés dans la formation 

du bol alimentaire, des problèmes de dysphagie, d’halitose, ou encore de phonation (17) et 

va induire un risque carieux élevé avec notamment une augmentation du dépôt de plaque 

(18) car la salive n’exercera plus ses rôles de nettoyant (effet de rinçage des restes 

alimentaires et des cellules desquamées), de tampon pH, de prédigestion et de protection 

contre les attaques bactériennes ou fongiques par l’absence d’apport d’enzymes et de 

cellules immunitaires. 
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Cette diminution du débit salivaire va aussi avoir comme répercussion des changements du 

goût pour le patient qui aura de ce fait du mal à apprécier ses repas. 

 

De plus la salive ayant également un rôle de lubrifiant de la cavité buccale, sa diminution 

de production impactera directement le travail des chirurgiens dentistes dans la réalisation 

à postériori de prothèses amovibles lors de la réhabilitation prothétique. Ce manque de 

salive va entrainer un manque de cohésion et d’adaptation pouvant être responsable 

d’irritations des muqueuses, notamment sous les prothèses, et donc de douleurs qui nuiront 

au quotidien au patient.  

 

Une étude a montré que même 2 ans après l’arrêt de la radiothérapie, les patients ont 

encore des difficultés à mâcher, ou manger avec des amis avec des problèmes de salive 

collante par rapport à une personne sans diminution du débit salivaire (19). 

Le chirurgien dentiste pourra, pour ces cas d’hyposialie, prescrire des substituts salivaires. 

 

1.1.3. Effets secondaires chroniques liés à la radiothérapie 

 

1.1.3.1. Le trismus 

 

Le trismus, qui est une limitation transitoire de l’ouverture buccale, est lié à la fibrose des 

tissus musculaire des muscles masticateurs et des tissus de revêtement. La fibrose est la 

conséquence d’un processus de défense des tissus suite à des lésions radio-induites. 

L’inflammation tissulaire radio-induite va engendrer un recrutement de fibroblastes et la 

sécrétion de différentes molécules dont le TNF-β va favoriser à terme leur différentiation 

en myofibroblastes. Par l’action du TNF-β ces myofibroblastes vont sécréter en excès du 

collagène, de la fibronectine et des protéoglycans, qui seront responsables de 

l’augmentation du volume et de la raideur du tissus (20). Cette densification par fibrose va 

créer une rigidité entrainant une altération des mouvements d’ouverture buccale une 

compression des nerfs traversant le tissu pouvant être à l’origine de douleurs 

neuropathiques (21). Cette limitation d’ouverture sera inférieure à 35mm (22) et va 

entrainer une sous utilisation des muscles masticateurs, entrainant leur atrophie en 

quelques jours ce qui va accentuer les phénomènes douloureux (23).   

La limitation d’ouverture buccale sera étroitement liée à la dose reçue avec une 

augmentation d’environ 24% du trismus par tranche de 10 Gray reçue par les muscles (22). 
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Cette limitation d’ouverture buccale va être responsable de nombreux désagréments dans 

le quotidien du patient. Mastication, déglutition, entretien de l’hygiène bucco-dentaire, et 

communication seront rendus difficiles, auxquels il faudra ajouter des douleurs liées à 

l’atrophie des muscles et des compressions nerveuses.  

 

 

1.1.3.2. L’ostéoradionécrose 

 

L’ostéoradionécrose est un effet secondaire sévère et tardif de la radiothérapie. Celle-ci est 

liée à un défaut de remodelage du tissu osseux expliqué dans les premiers par la théorie des 

3H de Marx :  

 

- Hypo-vascularisation de l’os irradié par disparition de la micro-vascularisation 

- Hypo-cellularité par apoptose des cellules osseuses irradiées 

- Hypoxie tissulaire en l’absence de vascularisation le tissu n’est plus oxygéné et se 

nécrose.  

 

A cela va s’ajouter un phénomène de fibrose du tissu osseux qui en l’absence de micro-

vascularisation, va se nécroser et être à l’origine de séquestres osseux plus ou moins 

importants. Une revue systématique de 2011 a montré que le taux d’incidence de 

l’ostéoradionécrose après extraction dentaire est de 7% et peut diminuer à 4% avec une 

oxygénothérapie hyperbare prophylactique (18). 

 

 

1.1.3.3. Les caries post radiques 

 

La radiothérapie induit un haut risque carieux, et va faciliter le développement de carie 

dites post radiques, qui seront fréquemment localisées au niveau cervical des dents ainsi 

qu’au niveau du bord libre. Ces caries post radiques progressent rapidement vers la pulpe 

dentaire (24) et il y a donc la nécessité d’une prise en charge dite prophylactique. Dans ce 

cas, le chirurgien dentiste réalisera une gouttière pour  gel hyper-fluoré (Fluogel®) que le 

patient devra appliquer 5min par jour tous les soirs après le brossage des dents à titre 

préventif. 
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 La compliance et l’assiduité du patient seront très importantes. En effet, en 2017, une 

étude portant sur 100 patients devant porter des gouttières fluorées a révélé que plus de la 

moitié n’avaient jamais utilisé les gouttières et que cela influençait significativement le 

nombre de caries retrouvées, comparé aux patients assidus (25).  

Des contrôles réguliers devront donc être mis en place pour déceler rapidement 

l’apparition de nouvelles caries. 

 

1.2. Séquelles de la chimiothérapie 

 

La chimiothérapie est  très utilisée dans les traitements des cancers de la sphère oro-faciale.  

Le principe est l’utilisation de substances chimiques médicamenteuses cytotoxiques et 

cytostatiques de manière systémique, ayant pour but d’entrainer l’apoptose ou d’empêcher 

la reproduction de cellules cancéreuses dans l’organisme(26). Certaines cellules saines, 

notamment au niveau de la moelle osseuse, vont aussi être touchées et cela va jouer sur la 

production d’érythrocytes, de leucocytes, et de plaquettes, rendant nécessaire une 

surveillance régulière de ces lignées cellulaires au cours des séances de chimiothérapie 

(27). Une leucopénie avec un taux de leucocytes inférieur à 1500 élément par mm3 ou une 

thrombopénie avec un taux de plaquettes inférieur à 75.000 par mm3 entraineront le report 

de la cure(27).  

 

Ce qui différencie ces différents types de chimiothérapies au delà des molécules utilisées 

est le moment de la mise en place :  

 

	
Figure 1 : Caries post radiques cervicales 

Source : (2) 

COURTHIAL PEYRONNET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



	

	
	

11	

- La chimio thérapie néo adjuvante : est mise en place avant tout traitement, dans le 

but de diminuer la taille de la tumeur à enlever, ce qui va faciliter le geste 

chirurgical, et de diminuer le risque de récidive(28). 

- La chimiothérapie adjuvante : elle est utilisée à l’inverse après la chirurgie 

d’exérèse, pour éliminer les cellules tumorales restantes, diminuer le risque de 

récidive et de métastases. Elle est souvent combinée à la radiothérapie pour les 

cancers des voies aérodigestives supérieures 

- La chimiothérapie palliative : elle est utilisée quand le stade métastatique est déjà 

atteint, pour traiter les cellules cancéreuses sur l’ensemble du corps. 

 

Contrairement à la radiothérapie, la chimiothérapie pourra avoir des durées de 

traitement beaucoup plus variables allant de quelques mois à plusieurs années. 

 

 

1.2.1. Impact des traitements préventifs avant le début de la chimiothérapie 

 

 

Avant le début de la chimiothérapie, comme pour la radiothérapie, un examen clinique et 

radiologique chez le chirurgien dentiste devra être réalisé.  

Il faudra vérifier l’absence de tout foyer infection d’origine dentaire, et dans certains cas, 

on privilégiera les avulsions aux soins endodontiques pour ne pas risquer une infection 

secondaire liée au traitement de chimiothérapie(29). En effet ces traitements vont entrainer 

une immunodépression qui, dans  le cas d’une infection péri-apicale, pourrait rapidement 

la faire évoluer en cellulite par exemple par aggravation et dissémination de l’infection. 

Comme pour la radiothérapie, le patient peut alors déjà se retrouver en situation difficile au 

niveau social et fonctionnel du fait des avulsions dentaires préventives qui auront du être 

réalisées.   

 

1.2.2. Effets secondaires aigus liés à la chimiothérapie 

 

La chimiothérapie va avoir un effet cytotoxique sur les cellules à divisions rapide. Les 

cellules cancéreuses seront donc particulièrement ciblées mais certaines cellules saines à 

division rapide comme les cellules épithéliales seront aussi impactées et cela va altérer 

l’intégrité des tissus notamment au niveau des muqueuses de la cavité buccale et engendrer 
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des réactions inflammatoires de type mucite. Elles vont être responsables de douleurs 

pouvant entrainer une dysphagie et dans des cas avancés nécessiter une sonde 

nasogastrique (11). Celles-ci vont apparaître environ 9 a 10 jours après le début du 

traitement puis disparaitront environ 7 jours après la dernière séance de chimiothérapie.  

 

 Les autres effets secondaires aigus sont les plus connus et directement induits par les 

traitements médicamenteux avec notamment l’apparition de vomissements, diarrhées, ou 

encore d’alopécie. Ceux-ci disparaissent plus ou moins rapidement après l’arrêt des 

traitements. Les vomissements s’arrêteront presque instantanément, là où l’alopécie 

persistera jusqu’à 4 à 6 semaines après la dernière cure de chimiothérapie dans la grande 

majorité des cas. Cependant ces mêmes médicaments entrainent aussi des effets néfastes à 

plus long terme.  

 

 

1.2.3. Effets secondaires chroniques liés à la chimiothérapie 

 

Différentes molécules sont couramment utilisées dans le traitement des cancers de la 

sphère oro-faciale notamment la famille les platines avec le cisplatine mais ces dernières 

sont responsables de neurotoxicité, nephrotoxicité, ototoxicité qui peuvent perdurer dans le 

temps de manière prolongée. Une étude a montré la persistance de poly-neuropathies onze 

ans après le traitement (30).  

Ces molécules de la famille des platines sont dans un premier temps inactives en état 

neutre dans le sang grâce à une trop forte teneur en ions chlorure, puis à leur entrée dans 

les cellules cette diminution de concentration va entrainer leur hydrolyse et leur liaison 

avec notamment l’ADN de ces dernières rendant la réplication et la transcription 

défectueuse ou impossible (31) à l’origine de leurs actions cytostatique et cytotoxique.  

 

Les traitements par chimiothérapie, contrairement à la radiothérapie qui n’affectera que la 

zone irradiée, vont avoir un effet systémique et notamment sur les cellules du système 

nerveux pouvant engendrer des neuropathies du systèmes sensoriel principalement, mais 

aussi dans certains cas du système moteur (32).  

En effet les neurones sensoriels sont moins bien protégés que les motoneurones présents 

dans la moelle épinière et seront donc plus touchés.  
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Dans le cas du cisplatine, cela aura comme répercussion principalement des 

engourdissements dans les mains et les pieds avec notamment des pertes de sensibilité et 

de proprioception(33) qui sont autant de désagréments influençant négativement la qualité 

de vie.  

 

Comme vu précédemment, la thrombopénie et la leucopénie induites par les traitements 

rendent le patient plus sensible aux infections fongiques, bactériennes, virales, et aux 

hémorragies. On comprend alors mieux la nécessité du bilan pré-thérapeutique, même si en 

cas d’extractions préventives la qualité de vie du patient s’en retrouvera négativement 

impactée.  Le système immunitaire peut mettre plusieurs mois à récupérer complètement 

de la chimiothérapie et le patient devra rester vigilant à tout type d’infection. 

 

De plus, pendant quelque mois, des changements de goût peuvent apparaître engendrant 

des hypogueusie, hypergueusie, dysgueusie voir agueusie (23). 

 

Les effets secondaires oraux liés à la chimiothérapie sont réversibles, contrairement à ceux 

liés à la radiothérapie. 

 

1.3. Les biphosphonates et autres anti-résorbeurs osseux 

 

Les bisphosphonates font partie de la famille des anti-résorbeurs osseux. Leurs modes 

d’actions anti-angiogéniques et anti-ostéoclasique en font des molécules de choix pour les 

traitements de l’ostéoporose, mais aussi pour les cancers avec métastases osseuses. L’effet 

anti-angiogénique va diminuer la vascularisation des cellules tumorales et ainsi diminuer 

leurs multiplications. En effet ces dernières ont besoin d’un fort apport sanguin pour 

pouvoir proliférer. 

 

Leur action anti-angiogénique, associée à la diminution du remodelage osseux va être 

responsable de difficultés de cicatrisation notamment en cas d’avulsions dentaires, pouvant 

donner lieu à une ostéonécrose (34). Un bilan bucco-dentaire et la réalisation des soins 

notamment chirurgicaux devront dans la mesure du possible être réalisés avant la mise en 

place du traitement.  Ce traitement est aussi lié à un phénomène d’imprégnation osseuse 

qui rendra le patient à risque d’ostéo-chimio-nécrose dans le cadre d’extraction dentaire 

plusieurs années après l’arrêt du traitement.  
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Le dénosumab est un anticorps monoclonal dirigé contre le ligand RANK, responsable de 

la maturation des ostéoclastes qui est aussi utilisé dans le cadre de métastases osseuses. Ce 

dernier devra aussi nécessiter une prise en charge et des protocoles particuliers notamment 

dans le cadre d’acte chirurgical, afin d’éviter toute ostéo-chimio-nécrose.  

 

Dans ces deux cas, la nécrose spontanée du maxillaire reste faible même en oncologie avec 

notamment 1,7% des patients touchés pour le dénosumab et entre 1 à 10% de patients 

touchés pour les bisphosphonates (35).  

 

 

1.4. Séquelles de la chirurgie 

 

L’objectif de la technique chirugicale est l’exérèse la plus complète des tissus cancéreux en 

préservant au maximum les structures environnantes (36).  

Cette préservation des fonctions et l’exérèse complète de la tumeur seront intimement liées 

à la taille et la localisation de la tumeur.  

 

La  chirurgie permet aussi à ce jour la reconstruction de certaines structures comme la 

mandibule, le palais, ou encore la langue, à partir du patient lui même.  

 

 

1.4.1. Effets secondaires immédiats liés à la chirurgie 

 

Les effets secondaires aigus apparaitront soient immédiatement soit quelque jours après 

l’opération. Les principaux sont :  

- Les infections du site opératoire 

- Les hémorragies secondaires 

- Les fistules salivaires (orostome et/ou pharyngostome) 

 

Les infections du site opératoire peuvent représenter de 10 à 45% des chirurgies pour un 

cancer de la tête ou du cou (37) et nécessitent la prise d’antibiotiques. Dans le cas où le 

patient est traité par chimiothérapie au moment de l’acte chirurgical, l’immunodépression 

instauré par le traitement demandera donc une surveillance particulière.  
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Les hémorragies secondaires sont, elles, liées à des ruptures de vaisseaux sanguins après 

l’intervention et peuvent dans certains cas mener à une reprise chirurgicale.  

Les fistules salivaires entrainent un arrêt immédiat de l’alimentation per os et la mise en 

place d’une sonde d’alimentation type sonde nasogastrique. Ces sondes alimentaires sont 

mises en place pour environ 20 à 26 semaines chez les traités pour un cancer des voies 

aérodigestives supérieures, et jusqu’à 50% des patients ayant nécessité une reconstruction 

par lambeau sera encore dépendant de la sonde 1 an après la chirurgie (38).  

 

La chirurgie va surtout avoir des effets sur le long terme et va entrainer la nécessité de 

prise en charge pluridisciplinaire.  

 

 

1.4.2. Effets secondaires chroniques liés à la chirurgie 

 

 

Malgré l’importance accordée au maintien des structures anatomiques et fonctionnelles 

dans leur intégrité, l’exérèse chirurgicale va dans la plupart des cas engendrer des séquelles 

esthétiques et fonctionnelles qui auront un impact sur la psychologie du patient, sa 

sociabilité et  sa qualité de vie.  

 

- Une communication oro-sinusienne liée par exemple à une exérèse d’une tumeur 

palatine va empêcher la reprise de l’alimentation par voie naturelle en rendant la 

mastication, la déglutition, et la prise de liquide très compliquées et nécessiter 

comme dans le cas de fistule salivaire la mise en place d’une sonde nasogastrique 

(39).  
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- Une glossectomie partielle va entrainer de grosses difficultés de formation du bol 

alimentaire et de déglutition car la langue amputée va perdre en souplesse dans la 

cavité buccale et va perdre en partie son rôle de guide. De plus des difficultés de 

phonation entraineront la nécessité d’une prise en charge orthophonique(40).  

 

- La laryngectomie totale va entrainer des difficultés de phonation et surtout des 

fausses routes alimentaires pouvant entrainer des pneumopathies(38). De plus une 

trachéotomie est réalisée, apportant son lot de complication (infection de la canule, 

difficulté de phonation, préjudice esthétique et social). 

- Dans le cadre d’hémimandibulectomie nous pouvons voir l’apparition de 

latérodéviation. Dans les cas d’ablation complète de la mandibule, les préjudices 

esthétiques et fonctionnels seront prépondérants et des déformations de type  

« Andy Gump  déformation » (36) seront visible en cas d’échec de reconstruction 

mandibulaire 

 

 

 

 

 

 

	
Figure 2 : Communication bucco-sinusienne 

Source : (22) 
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Il arrive aussi qu’après une chirurgie le patient développe un lymphœdème facial qui va 

nécessiter une prise en charge par des kinésithérapeutes, ou encore un trismus lié à la 

fibrose cicatricielle des tissus à la cicatrisation (41).  

 

 

1.5. Les moyens de réhabilitation prothétique  

 

Aujourd’hui, le chirurgien dentiste a à disposition différents moyens pour réhabiliter ces 

patients.  

 

En premier lieu de son arsenal thérapeutique nous trouvons pour les cas simples les 

prothèses conjointes classiques :  

- Couronne dentoportée scellée (métal, céramo-métallique, zircone) 

- Inlay/onlay collé (composite ou céramiques) si le patient a une bonne hygiène et 

une bonne observance des gouttières fluorées  

 

En second lieu, nous trouvons les prothèses adjointes simples : 

- prothèse résine, partiel ou complet pouvant servir de prothèse d’obturation palatine 

	
Figure 3 : « Andy Gump  Déformation » 

Source : (19) 
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Source : (42) 

 

 

- stellite, pouvant aussi servir de prothèse d’obturation palatine 

Enfin nous trouvons les réhabilitations par l’implantologie. En effet les implants vont 

pouvoir être utilisé dans différentes situations cliniques(43) :  

- Remplacement dentaire simple ou multiple  

	
Figure 5 : Réalisation d’une prothèse obturatrice avec armature stellite et de 4 couronnes  

Source : (22) 

	
Figure 4 : Prothèse vélo-palatine en 3 segments :   

- Prothèse amovible complète (PAC) 

- Prothèse obturatrice d’usage (OPU) 

- Obturateur vélo-pharyngien (OVP) 

 

COURTHIAL PEYRONNET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



	

	
	

19	

- Réalisation de bridge complet sur implant, notamment pour les patients souffrant 

d’hyposialie chronique et pour qui le port d’une prothèse partielle ou complète est 

inconfortable voir impossible 

- Réalisations d’implants dans un but complémentaire aux prothèses adjointes : 

o Complément de rétention  

o Complément de stabilisation 

o Complément de sustentation 

 

Ces implants pourront être placés soit dans l’os natif du patient soit dans un greffon. 

Aujourd’hui les résections mandibulaires dans le cadre d’améloblastomes avec 

reconstruction immédiate à partir d’un fragment de fibula sont devenues des procédures de 

routine (44). Nous avons  pour les implants posés dans les greffons de fibula environ 94% 

d’implants stables à 5 ans (45), pouvant donc être utilisés par le chirurgien dentiste.   

 

Cependant les antécédents de radiothérapie sont un facteur limitant à l’utilisation des 

implants dentaires. En effet deux méta-analyses en 2013 (46) et 2016 (47) ont montré une 

diminution significative de la durée de vie des implants posés en zone irradiée par rapport 

à un implant posé en  zone saine. De plus, les implants mis en place en zone irradiée sont à 

haut risque de complication et une surveillance importante devra être instaurée pour limiter 

les risques d’échec (47). 

 

Ainsi, nous avons vu que nos thérapies bucco-dentaires ainsi que les traitements du cancer 

peuvent conduire à des troubles fonctionnels, esthétiques et la perte d’un certain nombre 

d’organes dentaire, altérant la qualité de vie des patients. Nous avons donc souhaité 

enquêter sur l’apport de la réhabilitation prothétique chez ces patients.  

 

2. Matériels et méthodes 

 

2.1. Objectifs et critère d’évaluation 

 

L’objectif de notre étude était l’évaluation du gain en qualité de vie des patients qui ont été 

traités pour des cancers de la sphère oro-faciale à partir de leur prise en charge par le 

chirurgien dentiste. Le but étant si possible, de quantifier le rôle de la profession dans la 
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prise en charge du patient, en terme de gain de qualité de vie, et en terme 

d’accompagnement du patient.  

Pour cela nous avons créé un questionnaire que nous détaillerons plus tard qui va nous 

servir de critère de jugement principal.  

 

 

2.2. Population étudiée 

 

L’étude s’est déroulée au Centre Léon Bérard lors de consultation de patients qui ont été 

traités pour des cancers de la sphère oro-faciale, lors de rendez-vous de contrôle ou de 

suivi. L’enquête a été déclarée à la Commission National de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL). 

 

 

2.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les patients participant à notre enquête ont été sélectionnés de la manière suivante :  

 

Critères d’inclusions :  

- Patient qui a reçu un traitement par radiothérapie au minimum, et plus ou moins 

chimiothérapie et chirurgie pour un cancer de la sphère oro-faciale ayant entrainé la 

perte d’une ou plusieurs dents 

- Patient qui n’est plus sous traitement actuellement 

- Patient présentant un édentement supérieur à 3 dents en excluant les dents de 

sagesses. 

- Patient majeur ayant fini sa croissance  

- Non- opposition à l’étude 

 

Critères de non inclusions :  

- Patient non-coopérant 

- Patient n’ayant pas eu de traitement par radiothérapie 

- Patient encore sous traitement pour son cancer au moment de l’étude 

- Patient mineur  

- Patient qui n’a pas encore fini sa croissance 
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- Patient ne pouvant donner son consentement à l’étude (incapacité ou difficultés de 

compréhension 

 

 

2.4. Déroulement de l’étude 

 

Lors d’une visite de contrôle chez le chirurgien dentiste au Centre Léon Bérard, l’étude 

était présentée au patient si celui-ci entrait dans les critères d’inclusion. Avec son accord, 

un moment était alors pris à la fin de la consultation pour répondre au questionnaire. La 

présence d’un investigateur externe à la prise en charge bucco-dentaire était préférable au 

moment de la réponse au questionnaire car cela permettait de guider le patient en cas 

d’incompréhension à une question posée, et d’avoir de meilleures réponses à la troisième 

partie où le patient se livre plus en étant guidé par la personne qui l’écoute. Les données 

étaient ensuite recueillies et un calcul de score pour les parties 1 et 2 était alors réalisé.  

 

Nous avons tout d’abord calculé un score global, puis dans un second temps nous avons 

isolé 11 items comparables entre la partie 1 et 2 (annexe 2), relatifs aux principaux impacts 

fonctionnels et sociaux rencontrés par le patient, donnant lieu à des résultats plus précis sur 

ce qui nous intéresse. 

Ces scores ont ensuite été comparés à des scores de références de la manière suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Tableau des valeurs de référence de score 

 

Plus le score obtenu se rapproche d’une des valeurs de référence ci-dessus, plus l’impact 

sur la qualité de vie est : nul, moyen, fort, maximum. 

Impact Score  

Nul 0 

Moyen 33 

Fort 66 

Maximum 100 

COURTHIAL PEYRONNET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



	

	
	

22	

 

2.5. Le questionnaire 

 

Le questionnaire a été élaboré à partir du questionnaire de qualité de vie EORTC QLQ-

H&N35 que nous avons modifié et simplifié (Annexe 1) qui se divise donc en 3 parties 

distinctes. Dans les deux premières parties, le patient est invité à répondre de 4 façons 

différentes à chaque item présenté qui correspondent chacun à un score selon l’exemple 

suivant:  

 

 Pas du tout Un peu  Assez Beaucoup 

1. items du questionnaire 1 2 3 4 

 

 

La première partie porte sur l’état du patient après son traitement par radiothérapie  plus ou 

moins chimiothérapie et chirurgie, mais avant sa prise en charge par le dentiste pour une 

possible réhabilitation bucco-dentaire pour connaître les difficultés qu’il a rencontrées. Le 

patient doit alors faire appel à ses souvenirs pour remplir cette première partie.  

 

Dans la deuxième partie, le patient répond alors aux mêmes questions depuis que les soins 

avec le chirurgien dentiste ont été réalisés afin d’évaluer les séquelles restantes. C’est à ce 

moment là que l’on va pouvoir évaluer le travail réalisé avec le chirurgien dentiste. Nous 

avons du raccourcir cette deuxième partie par souci simplification et de redondance des 

questions. Ainsi nous avons donc concentré les items de cette dernière sur les principaux 

aspects que pouvait modifier notre réhabilitation. Dans cette deuxième partie nous avons 

lors du calcul des scores réalisé une inversion des scores afin qu’une amélioration par les 

soins du chirurgien dentiste soit équivalent à un score élevé.  

 

Enfin dans une troisième partie le patient peut alors s’exprimer librement sur la prise en 

charge qu’il a reçue et expliquer avec ses mots comment le travail du chirurgien dentiste a 

pu l’aider à améliorer sa qualité de vie au quotidien. Cette dernière partie est la principale 

différence avec la majorité des études. En effet laisser la parole au patient et récupérer ses 

propos n’est pas quelque chose de quantifiable en chiffre et cette donnée précieuse est de 

ce fait souvent laissée de coté dans les recherches. 
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2.6. Analyse des données 

 

2.6.1. Les participants à l’enquête 

 

Notre enquête a porté sur 10 patients venus au Centre Léon Berard lors de consultation de 

routine. Afin de simplifier la lecture des résultats et dans un souci d’anonymat nous avons 

attribué un numéro de 1 à 10 à tous les participants. 

 

2.6.2. Sexe et âge des participant 

 

Numéro de patient Sexe Age 

1 Masculin 71 

2 Masculin 67 

3 Féminin 60 

4 Féminin 74 

5 Féminin 67 

6 Féminin 56 

7 Masculin 89 

8 Masculin 65 

9 Féminin 62 

10 Masculin 82 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif du sexe et de l’âge des participants à l’enquête 

 

Nous avons donc dans notre étude comme le présente le tableau ci-dessus, une équité de 

sexe avec 5 hommes et 5 femmes. La moyenne d’âge des patients est de 69,3 ans avec des 

âges minimum et maximum respectivement de 56 ans et 89 ans.  

2.6.3. Localisation tumorale et traitements complémentaires 

 

Nous avons réalisé une synthèse des localisations tumorales et des différents traitements 

reçus par chaque participant de l’enquête : 
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Tableau 5 : Tableau présentant la localisation tumorale et les traitements reçus par les 

participants à l’enquête 

 

Nous pouvons donc voir que : 

- 100% des patients on été traités par radiothérapie 

- 9 patients sur 10 on été traités par chirurgie 

- 4 patients on été traités par chimiothérapie 

 

De plus, 3 patients de notre étude ont eu une association de traitements par radiothérapie, 

chimiothérapie et chirurgie.  

 

 

2.6.4. Scores obtenus 

 

Nous pouvons donc dans le premier tableau ci-dessous après avoir fait une moyenne des 

scores obtenus nous apercevoir que les traitements reçus par les patients pour leur cancer 

affectent leur qualité de vie de façon moyenne avec un score de 39,68  plutôt homogène. 

Une fois la prise en charge par le chirurgien dentiste réalisée, le score moyen passe alors à  

58,46 soit proche de notre valeur de référence forte avec quelque disparités comme les 

montrent nos scores minimum et maximum respectivement de 35,9 et 79,49. 

 

Numéro 
de 

patient 

Localisation tumorale Traitement reçu 
Maxillaire 

sup. 
Maxillaire 

inf. 
Pharynx Larynx Radiothérapie Chimiothérapie Chirurgie 

1  +   + +  
2 +    +  + 
3   + + + + + 
4   + + +  + 
5  +   +  + 
6  +   + + + 
7  +   +  + 
8 +    +  + 
9 +    +  + 
10  +   + + + 
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Tableau 6 : Tableau des scores obtenus pour les parties 1 et 2 du questionnaire 

 

 

Nous avons ensuite dans le tableau suivant réalisé un calcul de score sur des items 

comparables entre la partie 1 et 2 (Voir annexe2) relatif aux principaux impacts 

fonctionnels et sociaux pouvant affecter le patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numéro de 

patient 

 

Score partie 1  Score Partie 2 

1 32,26  69,23 

2 37,63  51,28 

3 46,24  64,10 

4 51,61  35,90 

5 30,11  56,41 

6 40,86  79,49 

7 38,71  58,97 

8 39,78  48,72 

9 44,09  58,97 

10 35,48  61,54 

    

Moyenne 39,68  58,46 
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Tableau 7 : Tableau des scores obtenus via l’annexe 2 

 

 Ici les scores moyens obtenus sont de 53,33 et 52,77 pour ce qui est de la détérioration de 

la qualité de vie au niveau fonctionnel et social suite au traitement reçu mais avec de 

grandes disparités. En effet le score le plus bas est de 13,33 et le plus haut à 86,67 pour ce 

qui traite du fonctionnel, et nous avons de 22,22 à 66,67 pour ce qui traite du social.   

Par ailleurs pour ce qui est de l’impact positif apporté par le chirurgien on note des scores 

moyens plutôt élevés de 48,66 et 52,22.  

 

Il est à noter qu’à l’item 39 :« Est-ce que vous vous sentez mieux dans votre corps depuis 

la réalisation des soins avec votre dentiste ? » 

Tous les patients sauf un ont répondu la plus haute valeur, soit 4 ce qui est représentatif 

d’une vraie aide apportée au patient par le chirurgien dentiste.  

 

 

 

 

 

Numéro de 

patient 

Score partie 1  Score partie 2 

Fonctionnel Social Moyen  Fonctionnel Social Moyen 

1 73,33 50 60,6  73,33 44,44 57,57 

2 73,33 22,22 45,45  46,67 38,88 42,42 

3 60 61,11 60,6  60 55,55 57,57 

4 86,67 61,11 72,72  26,67 22,22 24,24 

5 46,67 27,77 36,36  40 55,55 48,48 

6 13,33 61,11 39,39  40 100 72,72 

7 26,67 66,67 48,48  60 38,88 48,48 

8 60 61,11 60,6  60 44,44 51,51 

9 66,6 50 57,57  40 55,55 48,48 

10 26,67 66,67 48,48  40 66,67 54,54 

        

Moyen  53,33 52,77 53,02  48,66 52,22 50,6 
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2.6.5. Réponses à la troisième partie 

 

Dans cette troisième partie les patients pouvaient donc s’exprimer librement avec leurs 

mots. Ce sont donc des données difficilement quantifiables, mais ce qui nous intéresse ici 

c’est le ressenti réel du patient, au delà des chiffres. Quelques réponses qui nous ont été 

données sont les suivantes :  

- Patient 2 : Mr J. «  Tout n’a pas fonctionné, on n’a pas pu remettre de dents en haut 

mais on a essayé et ça c’est important. C’est quand même une demie réussite car 

j’ai de nouveau quelques dents en bas qui m’aident bien au quotidien donc je suis 

content. » 

- Patiente 3 : Mme B. «  Je suis plutôt contente de ce que l’on a pu faire. Bien sur ce 

n’est pas parfait mais vous savez de pouvoir sourire à nouveau ça change la vie. » 

- Patiente 4 : Mme G. «  Je suis très contente des prothèses qui ont été réalisées, 

même si ça n’a pas aidé pour tout. Mais je suis en confiance ici, ça fait du bien »  

- Patiente 5 : Mme T. «  Je ne pourrais pas vivre sans les prothèses dentaire qui ont 

été faites »  

- Patiente 6 : Mme W. « Déjà c’est du bonheur de venir ici. Ici on perçoit la personne 

entière, on n’est pas juste un cas. C’est convivial et pointu, pas d’appréhension, ça 

a amélioré ma situation à tous les niveaux. J’ai beaucoup de chance. » 

- Patient 7 : Mr S. «  Je suis très content des traitements que j’ai reçus de la part du 

docteur, ça change la vie. Vous savez ça fait du bien ce genre de questionnaire, on 

se rend compte des progrès qu’on a fait, on arrête de voir juste le négatif » 

- Les autres patients n’ont pas souhaité s’exprimer ou ont simplement signifié que 

tout s’était bien passé avec leur chirurgien dentiste. 

 

Dans l’ensemble ce sont des patients reconnaissants du travail et des efforts faits par le 

chirurgien dentiste qui mettent en relief certains résultats quantitatifs. En effet même pour 

un score moyen suite aux réponses du questionnaire pouvant indiquer une mauvaise qualité 

de vie, le discours du patient semble souvent plus optimiste. 
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3. Discussion 

 

Avant de détailler les résultats de l’étude, il est intéressant de noter que tout les patients 

aillant répondu au questionnaire nous ont remercié de leur avoir permis de participer à 

l’étude. Ces derniers se sont sentis mis en valeurs du fait que l’on s’intéresse à leurs 

ressentis, notamment avec la troisième partie du questionnaire qui permet plus de nuance 

que les réponses imposées 

 

3.1. Rôle de l’âge et du sexe 

 

Nous pouvons au vue des résultats obtenus voir que l’âge et le sexe des participants ne sont 

pas des facteurs déterminants de la qualité de vie des patients. C’est une population 

hétérogène avec des réponses très diversifiées et aucune tendance de réponse ne peut être 

mise en évidence par ces critères.  

 

  

3.2. Rôle des traitements et de la localisation tumorale 

 

Nous pouvons observer que les 4 patients ayant été traités par chimiothérapie (patient 

numéro 1 ;3 ;6 ;10) indifféremment de la localisation tumorale ont les meilleures réponses 

en terme d’amélioration de la qualité de vie.  

 

3.3. Exploitation des scores 

 

Il existe à ce jour beaucoup de variables pouvant jouer sur les résultats obtenus. Comme 

précisé plus haut, la localisation de la tumeur, sa taille, la chirurgie que celle-ci implique 

avec le besoin ou non d’un complément de radiothérapie et de chimiothérapie et leurs 

durées joueront sur les réponses des patients. De plus, l’hygiène bucco-dentaire avant la 

prise en charge, et les avulsions préventives qui ont pu être réalisées changent encore la 

faisabilité et la difficulté de la réhabilitation. Il y a une réelle hétérogénéité des patients 

comme des traitements qui rendent l’interprétation des résultats difficile 

 

Lorsque l’on regarde en détail  les résultats du tableau 2, on peut s’apercevoir qu’au niveau 

fonctionnel les désagréments engendrés sont soit très forts avec 6 scores au dessus de 60, 
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soit faibles avec 3 scores en dessous de 27. Cependant il n’y a pas de corrélation avec 

l’impact social. Les scores sont en effet forts du point de vue social sauf pour le patient 5, 

même pour les patients ayant un faible handicap fonctionnel. Nous pouvons donc supposer 

que peut importe le désagrément fonctionnel, l’impact social est un facteur indépendant 

jugé par le seul ressenti du patient.  

 

Nous pouvons ensuite voir dans la partie 2 que la prise en charge par le chirurgien dentiste 

va permettre une vraie amélioration de la qualité de vie, du point vue fonctionnel et social 

mais avec plus ou moins de réussite selon les cas. En regardant les témoignages de la partie 

3 du questionnaire, on se rend compte que du point des patients, la prise en charge par le 

chirurgien dentiste est satisfaisante, même en cas d’échec de réhabilitation totale. En effet 

grâce au questionnaire les patients se rendent mieux compte des progrès réalisés depuis 

leur prise en charge par le dentiste en se concentrant sur les gains de confort dans la vie de 

tout les jours plutôt que dans les difficultés qu’ils continuent de rencontrer comme peut en 

témoigner la réponse du patient 7 à la troisième partie du questionnaire. Une étude publiée 

en 2018 (48) a d’ailleurs montré qu’après 1 an de réhabilitation prothétique, les patients 

s’adaptant à leur nouvelle situation notent une amélioration de leur qualité de vie dans tout 

les domaines, montrant donc le caractère très subjectif de la qualité de vie. 

 

Ce que tente de démontrer notre étude, c’est que le plus important, au delà des scores 

obtenus, reste le ressenti du patient et que c’est ce dernier qui sera surtout le critère de 

réussite. Une méta-analyse publié en 2017 a d’ailleurs montré qu’un patient qui a 

confiance en son soignant sera plus satisfait des soins reçus, aura moins de symptômes et 

aura une meilleure qualité de vie par rapport à un patient qui n’aura pas confiance dans le 

professionnel de santé (49). Cependant il n’y aura pas d’incidence sur des critères 

objectifs. 

 

Dans le cas de notre patiente 4, nous avons un score d’impact négatif avant la prise en 

charge très élevé (S = 72,72) et un apport du dentiste qui semble faible (S = 24,24),  ceci 

démontre une faible qualité de vie et pourrait être considéré comme un échec 

thérapeutique. Pourtant, lorsque l’on regarde le témoignage de cette patiente dans la partie 

3 : « Je suis très contente des prothèses réalisées, même si ça n’a pas aidé pour tout. Mais 

je suis en confiance ici, ça fait du bien», on peut voir qu’il y a un gap entre ce que dit le 

score, et les propos de la patiente. Cette dernière est en effet contente du travail qui a été 
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effectué malgré les difficultés qui persistent dans sa vie de tous les jours. Le dentiste n’a 

donc pas beaucoup contribué à sa qualité de vie en terme de score mais a pourtant eu un 

impact positif sur cette dernière si on prend en compte le ressenti de la patiente. Nous 

pourrions donc qualifier cela de réussite, mais cela va à l’encontre du score obtenu 

auparavant. Il est important de noter que la patiente est en confiance lors de ses séances de 

soins et a donc confiance dans les soins réalisés. 

 

On peut donc se questionner sur la significativité des conclusions obtenues dans une étude 

ne prenant pas en compte la parole du patient, (alors que cette dernière sera le principal 

facteur de « réussite » du traitement). Au regard des autres résultats nuancés par les 

témoignages, on peut se rendre compte que l’aide apportée au patient n’est pas seulement 

fonction de la réussite de la réhabilitation et d’un score de qualité de vie élevé, mais aussi 

de l’acceptation, de l’adaptation et de la satisfaction des patients. 

 

 

3.4. Les limites de l’étude 

 

Les difficultés d’interprétation de cette étude sont liées à ses limites. Une étude avec un 

faible nombre de sujet ne peut être considérée comme représentative mais peut laisser 

entrevoir des premières tendances méritant d’être approfondies.  

 

Il est aussi difficile, de par l’hétérogénéité de la population observée d’avoir des points de 

comparaison similaires. En fonction de la localisation tumorale, de son étendue, de son 

traitement (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie), du passé bucco-dentaire et des 

habitudes de vie du patient, chacun aura une prise en charge globale et dentaire qui lui est 

propre, ce qui rend la classification dans une catégorie difficile. Une étude à très grande 

échelle permettant de nombreuses sous catégories serait nécessaire afin d’obtenir des 

résultats plus objectifs sur les effets de la réhabilitation prothétique comme le souligne une 

étude de 2017 réalisé par le Dr Dholam & al (50). De plus, notre enquête est une enquête 

rétrospective, il faudrait que celle-ci soit étalée dans le temps peut-être sur plusieurs 

années, ce qui permettrait de recueillir les données de la première partie du questionnaire 

avant la prise en charge par le chirurgien dentiste, sans faire appel aux souvenirs du patient 

comme nous avons du le faire. Les deuxièmes et troisièmes parties pourraient elles être 

remplies à un temps défini après la prise en charge par le chirurgien dentiste. 
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Enfin, notre étude ne prend en compte que des patients qui ont été réhabilités en milieu 

hospitalier, mais de nombreux patients traités pour des cancers de la sphère oro-faciale 

sont ensuite réhabilités et suivis par des dentistes de ville, ce qui concentre les résultats de 

l’étude sur les cas les plus complexes en terme de prise en charge.  
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Conclusion 

  

En conclusion, nous pouvons dire malgré les biais liés à notre étude, que le chirugien 

dentiste a un rôle important à jouer dans la réhabilitation prothétique du patient qui ne se 

mesure finalement pas à la réussite thérapeutique stricte. Les améliorations physiques, 

fonctionnelles, et sociales apportées au patient via sa réhabilitation sont largement 

pondérées par le ressenti du patient, pouvant même compenser l’inefficacité de certaines 

thérapeutiques.  

 

Avec un climat de confiance où le patient sait que le chirurgien dentiste qui l’a pris en 

charge a fait au mieux en fonction de la situation thérapeutique, chaque petite amélioration 

est ressentie comme décuplée par le patient.  

 

Dans ce contexte, un manque d’empathie, d’écoute psychologique lors des séances de 

soins ou encore un langage inapproprié à la situation du patient pourront rompre ce climat 

de confiance et donc dévaloriser les soins réalisés.  

 

L’approche psychologique du patient n’est que peu enseignée au cours de notre cursus 

universitaire, nous laissant parfois mal préparé face à nos patients dans notre pratique 

quotidienne. Les patients traités pour un cancer de la sphère oro-faciale faisant partie d’une 

population plus fragile, peut-être qu’une formation plus approfondie en psychologie du 

patient nous permettrait d’être plus performants.  

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

COURTHIAL PEYRONNET 
(CC BY-NC-ND 2.0)



	

	
	

33	

Annexe 1 : Questionnaire utilisé pendant l’enquête 

	

	

	
  

 

Les patients rapportent parfois les symptômes ou problèmes suivants. 
Pourriez-vous indiquer, s'il vous plaît, si vous avez été affecté(e) par l'un de 
ces symptômes ou problèmes. Entourez, s'il vous plaît, le chiffre qui 
correspondrait le mieux à votre situation avant de réaliser les soins avec votre 
dentiste.  

 

 Pas du 
tout 

Un 
peu  

Assez Beaucoup 

1. Avez-vous eu mal dans la bouche ?   1 2 3 4 

2. Avez-vous eu mal à la mâchoire ?   1 2 3 4 

3. Avez-vous eu des sensations pénibles dans la bouche ? 1 2 3 4 

4. Avez-vous eu mal dans la gorge ?   1 2 3 4 

5. Avez-vous eu des problèmes en avalant des liquides ? 1 2 3 4 

6. Avez-vous eu des problèmes en avalant des aliments en 
purée ?   

1 2 3 4 

7. Avez-vous eu des problèmes en mâchant des aliments 
solides ? 

1 2 3 4 

8. Vous êtes-vous étranglé(e) en avalant ? 1 2 3 4 

9. Avez-vous eu des problèmes de dents ?   1 2 3 4 

10. Avez-vous eu des problèmes à cause de la perte d’une 
ou plusieurs dents ? 

1 2 3 4 

	

Nom	:	
	
Prénom	:		
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11. Avez-vous eu des problèmes pour ouvrir grand la 
bouche ?   

1 2 3 4 

12. Avez-vous eu la bouche sèche ?   1 2 3 4 

13. Avez-vous eu une salive collante / la bouche pâteuse ?   1 2 3 4 

14. Avez-vous eu des problèmes d'odorat ? 1 2 3 4 

15. Avez-vous eu des problèmes de goût ?   1 2 3 4 

16. Avez-vous eu des problèmes de toux ? 1 2 3 4 

17. Avez-vous eu des problèmes d'enrouement ?   1 2 3 4 

18. Avez-vous eu des problèmes avec votre apparence ?   1 2 3 4 

19. Avez-vous eu des problèmes pour manger ? 1 2 3 4 

20. Avez-vous eu des problèmes pour manger devant votre 
famille ?   

1 2 3 4 

21. Avez-vous eu des problèmes pour manger devant 
d'autres personnes ?   

1 2 3 4 

22. Avez-vous eu des problèmes pour apprécier vos repas ? 1 2 3 4 

23. Avez-vous eu des problèmes pour parler à d'autres 
personnes ?   

1 2 3 4 

24. Avez-vous eu des problèmes pour parler au téléphone ? 1 2 3 4 

25. Avez-vous eu des problèmes pour parler dans un 
environnement bruyant ? 

1 2 3 4 

26. Avez-vous eu des problèmes pour sortir en public ?   1 2 3 4 

27. Avez-vous eu des problèmes de peau (peau sèche, 
démangeaisons, peau qui pèle) ?   

1 2 3 4 

28. Vous êtes-vous fait du souci à cause de votre poids trop 
faible ? 

1 2 3 4 
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29. Avez-vous eu des problèmes de cicatrisation des plaies ?  1 2 3 4 

30. Avez-vous ressenti des picotements ou des 
engourdissements au niveau des mains ou des pieds ? 

1 2 3 4 

31. Avez-vous eu des problèmes pour mâcher ?   1 2 3 4 

 

© Copyright 2014 EORTC Quality of Life Group. All rights reserved. Phase IV module.  

 
Depuis que vous avez réalisé les soins avec votre dentiste : 

 
	
 Pas du 

tout  
Un 
peu  

Assez Beaucoup  

 
32. Avez-vous plus ou moins de problèmes de goût ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 
 

 
4 

 
33. Avez-vous plus ou moins de difficultés à 
mâcher des aliments solides ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
34. Avez-vous plus ou moins de difficultés à avaler 
des aliments liquides ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
35. Avez-vous plus ou moins de difficultés à avaler ? 
  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
36. Avez-vous avez plus ou moins l'impression 
d'avoir la bouche sèche ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
37. Est-ce plus ou moins difficile de manger avec de 
la famille ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
38. Est-ce que vous vous sentez mieux dans votre 
corps depuis la réalisation des soins avec votre 
dentiste ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
39. Avez-vous plus ou moins de difficultés à sortir en 
public ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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40. Avez-vous plus ou moins de difficultés à parler à 
d’autres personnes ? 
 

1 2 3 4 

 
41. Avez-vous plus ou moins de difficultés pour 
parler au téléphone ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
42. Avez-vous plus ou moins de problème pour parler 
dans un environnement bruyant ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
43. Avez-vous plus ou moins de problème pour parler 
clairement ? 
  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
44. Avez-vous plus ou moins de problèmes avec votre 
apparence depuis la réalisation des soins ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

	
	
	
	
Quel est votre ressenti vis à vis des rendez-vous que vous avez eu avec votre dentiste ?  
(Exprimez vous librement) 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………	
	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………	
	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………	
	
	
……………………………………………………………………………………………………………………………	
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Annexe 2 : Sélection des items comparable entre les partie 1 et 2 du questionnaire 

 Partie 1 Partie 2 

 

FO
N

C
TI

O
N

N
EL

 

 
5. Avez-vous eu des problèmes en 

avalant des liquides ? 

34. Avez-vous plus ou moins de 

difficultés à avaler des aliments 

liquides ? 

7. Avez-vous eu des problèmes en 

mâchant des aliments solides ? 

33. Avez-vous plus ou moins de 

difficultés à mâcher des aliments 

solides ? 

8. Vous êtes-vous étranglé(e) en 

avalant ? 

35. Avez-vous plus ou moins de 

difficultés à avaler ? 

12. Avez-vous eu la bouche sèche 

? 

36. Avez-vous avez plus ou moins 

l'impression d'avoir la bouche sèche 

? 

15. Avez-vous eu des problèmes 

de goût ? 

32. Avez-vous plus ou moins de 

problèmes de goût ? 

 

SO
C

IA
L 

18. Avez-vous eu des problèmes 

avec votre apparence ? 

44. Avez-vous plus ou moins de 

problèmes avec votre 

apparence depuis la réalisation des 

soins ? 

20. Avez-vous eu des problèmes 

pour manger devant votre famille 

?  

37. Est-ce plus ou moins difficile de 

manger avec de la famille ? 

23. Avez-vous eu des problèmes 

pour parler à d'autres personnes ?   

40. Avez-vous plus ou moins de 

difficultés à parler à d’autres 

personnes ? 

24. Avez-vous eu des problèmes 

pour parler au téléphone ? 

41. Avez-vous plus ou moins de 

difficultés pour parler au téléphone ? 

25. Avez-vous eu des problèmes 

pour parler dans un environnement 

bruyant ? 

42. Avez-vous plus ou moins de 

problèmes pour parler dans un 

environnement bruyant ? 

26. Avez-vous eu des problèmes 

pour sortir en public ?   

39. Avez-vous plus ou moins de 

difficultés à sortir en public ? 
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COURTHIAL-PEYRONNET Benjamin - Rôle de la réhabilitation bucco-dentaire dans la 

prise en charge du patient traité pour un cancer des VADS: Enquête au Centre Léon Bérard 

Résumé :  
Il y a à ce jour de plus en plus de patients vivants avec les séquelles de traitements pour 

un cancer des voies aéro-digestives supérieures affectant leur qualité de vie. Leur prise en 

charge est aujourd’hui multidisciplinaire et le chirurgien dentiste bien que ne traitant pas le 

cancer lui même a un rôle en jouer tant dans la prévention avant la mise en place des 

traitements que de suivi pendant puis  lors de la réhabilitation bucco-dentaire après les 

traitements de chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie d’exérèse.  

Après avoir rappelé les principales séquelles que peuvent entrainer les traitements d’un 

cancer des voies aéro-digestives supérieures sur la cavité buccale, nous avons réalisé une 

enquête au Centre Léon Bérard afin d’évaluer l’impact de la prise en charge par le 

chirurgien dentiste  de la réhabilitation bucco-dentaire sur la qualité de vie des patients. 
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