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RESUME 

Introduction: Dans la prévention des complications post 
radiques particulièrement l’ostéoradionécrose, le chirurgien 
dentiste joue un rôle important par une mise en état buc-
codentaire (MEBD) préradiothérapique des patients atteints 
de cancers des voies aéro digestives supérieures (VADS). 
L’objectif de cette étude est d’évaluer les besoins en traite-
ments dentaires et parodontaux avant radiothérapie cervico 
faciale.

Matériel et méthode: Il s’agit d’une étude transversale 
descriptive réalisée au service d’odontologie de l’Hôpital Aris-
tide Le Dantec (HALD) de Dakar (Sénégal). Elle porte sur 74 
patients atteints de tumeurs malignes des VADS et devant 
subir une radiothérapie externe au service cancérologie du 
dit hôpital. 

Résultats: Notre étude révèle que 99% des patients ont 
une hygiène bucco dentaire (HBD) défectueuse, les caries de 
CAT I et II sont à traiter par coiffage dentinaire avec du ciment 
verre ionomère (CVI) dans respectivement 60% et 43,64% des 
cas. Les dents au stade de CAT III recevront un traitement 
canalaire dans (53,33%) ou seront à extraire (46, 67%), 
contre (35,13%)  et (64, 87%) pour les CAT IV. L’extraction 
est indiquée face à des dents parodontosiques (poche de plus 
de 5mm et mobilité) dans 67% des cas. 66,21% des patients 
recevront une application de  fluor

Conclusion: Ces  besoins accrus en soins buccodentai-
res montrent  que le chirurgien dentiste doit jouer  un rôle 
majeur dans la prise en charge de ces patients pour éviter 
les complications post radiques  

Mots clés : Cancer, Tumeur maligne, VADS, Radiothérapie, Irra-
diation cervico-faciale, Besoins de traitements parodontaux 
et dentaires, Chirurgien dentiste, Dakar

ABSTRACT

Introduction: In prevention of post radiotherapic 
complications particularly osteoradionecrosis the odon-
tologist have major role by preparing patients with head 
and neck cancer before irradiation. Our objective is to 
evaluate buccal treatment required for patients who 
received antineoplastic therapy with radiation of the 
cervico-facial region.

 Methods: It’s about a transverse descriptive study 
concerning 74 patients affected by orofacial cancers 
and treated by radiotherapy at the institute of cancer of 
Aristide Le Dantec Hospital in Dakar (Sénégal). 

Results: The results show that 99% have defective 
oral hygiene. The decays at stage I and II will receive a 
conservative treatment with glass ionomeres cements in 
respectively 60% and 43, 64%. The treatment proposed 
for decays at stage III were: Root canal filling (53, 33%), 
dental removing (45, 67%); and for decays at stage IV: 
Dental removing (64, 87%), root canal filling (35, 13%). 
Most of the patients (66, 21%) will receive fluoride. 

Conclusion: These increase requirements in bucco 
dental care show that the dental surgeon must play a 
major role in preparing the patients to avoid postradio-
therapic complications. 

Keys words: Cancer, Malignant tumour, Radiotherapy, 
Cervicofacial irradiation, Dentals and parodontals 
needs for treatments, Dental surgeon, Dakar
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 INTRODUCTION

La radiothérapie est l’un des moyens théra-
peutiques les plus utilisés dans le traitement des 
tumeurs malignes des voies aéro-digestives supé-
rieures (VADS). Cependant, elle entraine souvent 
des complications telles les caries post radiques et 
l’ostéoradionécrose [1, 2]. La démarche préventive 
des complications liées à la radiothérapie (mucites, 
xérostomie, caries, ostéoradionécrose, altération 
du goût…) commence avant l’irradiation par une 
mise en état bucco-dentaire (MEBD) rigoureuse 
[3,4]. Selon Missika et Ben Slama [5], le protocole de 
MEBD suit, après un examen clinique rigoureux, 
une démarche méthodique comprenant : un ensei-
gnement à l’hygiène bucco-dentaire, un détartrage 
et des avulsions dentaires si nécessaire, des soins 
d’odontologie conservatrice et des traitements radi-
culaires, une prophylaxie fluorée et une réhabilita-
tion prothétique à prévoir après radiothérapie.

La méconnaissance de l’attitude à adopter face 
à un patient devant subir une radiothérapie anti 
cancéreuse va compliquer ses effets secondaires 
délétères pouvant aboutir à la remise en cause 
du pronostic vital ou altérer irrémédiablement la 
qualité de vie du patient [5].

L’objectif de cette étude est d’évaluer les be-
soins en traitements dentaires et parodontaux 
avant radiothérapie cervico faciale.

MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une enquête descriptive transver-
sale qui s’est déroulée d’avril à novembre 2012 
au service d’odontologie de l’Hopital Aristide Le 
Dantec (HALD) de Dakar au Sénégal.

Elle a concerné tous les patients atteints de 
cancers des VADS et devant subir une MEBD en 
vue d’une radiothérapie externe cervico-faciale au 
service cancérologie de l’HALD de Dakar (Sénégal) 
durant cette période. 

Pour les besoins de notre étude, nous nous 
sommes présentés dans le service d’odontologie de 
l’HALD. Lors des séances de MEBD, nous avons 
relevé  sur la  fiche d’enquête conçue à cet effet, les 
diagnostics et solutions thérapeutiques proposés 
par les chirurgiens dentistes du dit service.

La fiche d’enquête comprenait deux parties :

- La première partie concernait plusieurs items 
destinés à caractériser notre échantillon par des 
paramètres socioprofessionnels, âge, sexe, pro-
fession, habitudes de vie…).

Nous avons choisi ces paramètres car l’âge et 
certaines habitudes de vie telles l’éthylo-taba-
gisme chronique sont des  facteurs favorisant la 
survenue des cancers des VADS [6]. L’interroga-
toire a permis de recueillir ces données.

- La deuxième partie était consacrée à des 
items sur l’état dentaire et parodontal ainsi que 
les traitements proposés en vue de la mise en état 
bucco dentaire pré-radiothérapique.

L’état bucco dentaire a été caractérisé à l’aide 
de matériel d’examen buccodentaire pour dé-
terminer la prévalence des caries et des lésions 
parodontales  ainsi que les besoins de traitement 
dentaires et parodontaux  de l’échantillon.

L’hygiène bucco dentaire a été jugée:

- bonne en l’absence de plaque et de tartre,

- moyenne en présence de plaque bactérienne, 

- et mauvaise en présence de tartre.

Grace à la classification (symptomatologique à 
but thérapeutique) de BAUME, les données clini-
ques dentaires adaptées aux moyens thérapeuti-
ques disponibles ont été relevées comme suit :

- Catégorie I  (CAT 1) : dents à pulpes vivantes 
sans symptomatologie, lésées accidentellement 
ou proche d’une carie susceptible d’être traitées 
par coiffage dentinaire;

- Catégorie  II (CAT 2) : dents à pulpes vivantes 
avec symptomatologie dont la vitalité pulpaire 
peut être protégée par coiffage pulpaire ou bio-
pulpotomie;

- Catégorie  III  (CAT 3) : dents à pulpes vi-
vantes dont la biopulpectomie suivie d’une ob-
turation canalaire immédiate est indiquée pour 
des raisons symptomatologiques, esthétiques, 
prothétiques ou pronostiques ;

- Catégorie  IV (CAT 4) : dents à pulpes nécro-
sées avec en principe une atteinte radiculaire ac-
compagnée ou non de complications péri-apicales 
exigeant un traitement canalaire antiseptique et 
une obturation hermétique.

Les moyens d’obturation définitifs suivants 
ont été proposés : amalgames dentaires, résines 
composites, ciments verres ionomères.

A partir des indicateurs de besoins de traite-
ments parodontaux, les patients ont été classés  
en trois catégories : 

- patients ayant besoin d’un enseignement 
à l’hygiène buccodentaire (EHBD) et détartrage 
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surfaçage (DS) en présence d’ inflammation (gin-
givite); 

- patients pour qui, il faut EHBD + D et Cure-
tage (C) si présence de poche inférieure à 5mm;  si 
une mobilité y est associée, la dent est  extraite;

- patients nécessitant des traitements com-
plexes (EHBD + DS + C ou Extraction)  si  poche 
supérieure à 5 mm et mobilité. 

Les autres besoins de traitement étaient spé-
cifiques aux contraintes de la MEBD et concer-
naient essentiellement:

- l’extraction dentaire (si destruction coronaire, 
lésion péri apicale, enclavement ou malposition …)

-et la fluorothérapie à l’aide de gouttières 
thermoformées porte gel ou de pate à très haute 
teneur en fluor (systématique pour les dents ré-
siduelles saines). 

Durant l’étude, l’anonymat de chaque pra-
ticien et la confidentialité des réponses ont été 
respectés; aussi, le consentement éclairé des 
patients était-il obtenu.

Les données collectées ont été recueillies sur 
les fiches d’enquête. Leur saisie et analyse sta-
tistique ont été réalisées avec le logiciel EPI INFO 
3.5.1. Les variables ont été décrites par leurs 
nombre et pourcentage.

RESULTATS

SEXE et âge 

Au total, 74 patients ont été concernés par 
cette étude.

On notait 23% de femmes et 77% d’hommes 
soit un sex ratio est de 3,35; l’âge moyen était de 
55 ans, avec des extrêmes de  20 et 76 ans.  

Habitudes de vie

Quarante six (46) patients soit 62,16% pren-
nent de l’alcool,  56 soit 75,67% fument et 45 soit 
61,22% sont éthylo-tabagiques (Figure 1).

Hygiène Bucco Dentaire

Seul 1% des patients présentait une HBD 
bonne;  50% des patients avaient une HBD mau-
vaise et 49% une HBD moyenne.

 Localisation de la tumeur

41% des tumeurs était localisées au niveau 
de la cavité buccale, 51% concernaient le larynx 
et 8% le pharynx.

  Lésions carieuses

L’incidence de la carie s’établissait comme suit 
: 5 CAT 1 (3%), 55 CAT 2 (34%), 30 CAT 3 (18%) 
et 73  CAT 4 (45%) (Figure 2).

Figure 1.  Répartition selon les habitudes de vie

 Figure 2 : Répartition des lésions carieuses

BESOINS DE TRAITEMENTS 			 
    SELON LES CATÉGORIES DE CARIE 

CAT 1: 20% étaient à restaurer avec de 
l’amalgame, 60% avec du CVI et 20% avec du 
composite.

CAT 2: 38,18% étaient à restaurer avec de 
l’amalgame, 43,64%  avec du CVI et 18,18% avec 
du composite.

CAT 3 : 53,33% devaient recevoir des traite-
ments canalaires et 46,67% étaient à extraire 

CAT 4 : 35,62% devaient recevoir des traitements 
canalaires et 64,38% étaient à extraire (Figure 3).

Figure 3  Répartition des traitements selon les catégories de carie
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Lésions parodontales

Les lésions parodontales se répartissent 
comme suit : 52% d’inflammation 42% de poches 
parodontales de moins de 5 mm, 6% de poches 
de plus de 5 mm et mobilité (Figure 4).

DISCUSSION

La mise en œuvre de la radiothérapie doit être 
précédée par une MEBD; aussi les patients sont 
référés à l’odontologiste pour un bilan buccoden-
taire, l’élimination des foyers infectieux oraux et 
une fluoroprophylaxie. 

Soixante quatorze (74) patients bénéficiaires 
d’une MEBD pré radiothérapique ont été concer-
nés par cette étude. 

La répartition selon le sexe a montré une 
prédominance du sexe masculin avec 77%. Une 
étude réalisée par Koma [7] en 2013 au service 
de cancérologie de l’Hôpital Aristide Le Dantec  
(HALD) de Dakar (Sénégal) a fait état de 55% 
d’hommes et 45% de femmes sur un total de 
33 patients également traités par radiothérapie 
cervico faciale. Cette prédominance masculine 
est retrouvée dans des séries occidentales [8, 9, 10]. 
Cependant, deux études réalisées en 2012 par 
Touil [11] au service de cancérologie de l’HALD et 
Sonko [12] au service de stomatologie  du même 
hôpital ont rapporté une prédominance féminine 
avec respectivement 55,2 et 63% ; ce qui est plus 
en adéquation avec la répartition selon le genre 
de la population sénégalaise et pourrait dénoter 
une plus grande vulnérabilité  de la femme aux 
cancers des VADS [13].

En ce qui concerne l’âge, il est établit que c’est 
est un facteur favorisant la survenue  des cancers 
d’origine buccale. L’incidence et la mortalité des 
cancers augmentent de façon quasi exponentielle 
avec le vieillissement [14]. Dans notre série l’âge 
moyen était de 55 ans ;  ceci rejoint les études 
de Koma, Touil A et Sonko [7,11,12] qui ont noté  
respectivement 59 et 53 ans dans leurs séries. 
En France, Ligier, Barthelemy et Brandizi [8, 10,15] 
rapportent un âge moyen de 62 ans; ceci peut 
s’expliquer par l’espérance de vie plus élevée en 
France.

L’éthylotabagisme concernait 45% des patients 
de notre échantillon. Or, selon Rothman [16] , l’aug-
mentation du risque relatif au développement d’un 
cancer de la cavité buccale est de 5,7 pour les pa-
tients qui fument et qui boivent alors qu’il est de 1 
pour les patients non buveurs et non fumeurs.

La mauvaise hygiène bucco dentaire également 
reconnue comme facteur de » risque était retrouvée 
dans 99%. Maier [17] attribue à une mauvaise hygiène 
bucco-dentaire? un rôle déclenchant des lésions 
précancéreuses et cancéreuses. De même, selon 
Orback [6], la mauvaise HBD est un facteur de risque 
favorisant des cancers de la cavité buccale. 

Figure 4.  Répartition selon la lésion parodontale

BESOINS DE TRAITEMENTS PARODONTAUX 

Pour les cas d’inflammation, nous avions : 
100% de détartrage en plus de l’enseignement 
à l’HBD.

Concernant les poches parodontales de moins 
de 5 mm, nous avons noté : 71% de curetage 
après enseignement à l’HBD et détartrage, 29 % 
d’extraction si mobilité associée.

Pour les cas de poches de plus de 5 mm et mo-
bilité : 67% d’extractions,  33% de curetage  après 
enseignement à l’HBD et détartrage (Figure 5).

Figure 5.  Répartition des traitements selon la lésion parodondale

Fluoroprophylaxie à réaliser

La majorité des patients (66,21%) devaient  
recevoir une prophylaxie fluorée.
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En ce qui concerne les besoins de traitement, 
un  traitement conservateur a été indiqué pour 
les dents aux stades de CAT 1 et 2. Ces résultats 
sont en adéquation avec les études réalisées par 
Bruins et coll [18] qui optent pour une attitude 
conservatrice et  l’utilisation  des CVI est un atout 
majeur qui du fait de leur pouvoir cariostatique 
par libération d’ions fluorures contribue à  accen-
tuer la protection des tissus dentaires. L’utilisa-
tion de l’amalgame ne fait pas l’unanimité chez 
les auteurs dont certains tels Bornstein et coll [19] 
préconisent même la dépose de tout métal (gros 
amalgame et bridges métalliques de grande por-
tée) avant la radiothérapie. Cependant, Thilman 
et coll [3] affirment que les traitements radiothé-
rapiques actuels ne nécessitent plus l’ablation de 
tous les éléments métalliques.

Quant aux CAT 3, elles étaient pour la plupart 
(53,33%) à conserver après  traitement et dans 
46,67 % à extraire. Des études dont celle de Moi-
zan [20] ont montré que la plupart des chirurgiens 
dentistes (83%) préconisent l’extraction des  dents 
au stade de CAT 3. Par contre, Missika et Ben 
Slama  [5] n’excluent pas  un traitement canalaire 
avec cependant des préalables indispensables à la 
réussite de cette thérapie. Il s’agit de l’élimination 
de la plaque, des caries, et anciennes obturations 
défectueuses, puis la reconstitution coronaire 
pré endodontique de façon à disposer d’une ca-
vité d’accès à quatre murs, et finalement la pose 
d’une digue étanche et stable. On effectuera, en 
outre, un contrôle radiographique post-opératoire 
qui permettra d’évaluer le processus de guérison 
périapicale. Si ces conditions ne peuvent être 
remplies, il vaut mieux extraire la dent.

Il en est de même des CAT 4, avec 64,87%  à 
extraire et 35,13% à traiter. En effet, leur trai-
tement nécessite non seulement des conditions 
d’asepsie optimales (traitement sous digue) mais 
aussi  plusieurs séances; ce qui peut retarder la 
radiothérapie. D’ailleurs, c’est l’une des raisons 
pour lesquelles certains auteurs comme Kiel-
bassa et Borowski [2, 21] préconisent l’extraction 
des dents atteintes de CAT 4. 

Au plan parodontal, face à une inflammation 
(gingivite), un détartrage accompagné d’un ensei-
gnement et d’une motivation à l’hygiène bucco-
dentaire étaient préconisés dans 100% des cas. 
L’instruction et le renforcement de  l’hygiène orale 
constituent des étapes très importantes. On peut 
y adjoindre en rinçage une solution à base de 
bicarbonate de sodium qui permet d’augmenter 
le pH salivaire, et donc d’accroitre son pouvoir 

tampon [22, 23]. Cette étude révèle également que 
l’extraction est le traitement le mieux indiqué 
lors d’une mise en état bucco-dentaire  face à des 
dents parodontosiques (poche de plus de 5mm 
et mobilité) dans 67% des cas. Ceci corrobore les 
travaux de Bruins, Yolly et  Koole [18] qui ont relevé 
un consensus quant à la nécessité d’extraire les 
dents présentant une atteinte parodontale sévère 
(poche supérieure à 5 mm ou mobilité 3).

Du fait de l’importance de la fluoroprophylaxie, 
33,79% sans fluoruration représentent un fort 
taux. En effet, indispensable dans la prévention 
des caries pendant et après irradiation de la tête 
et du cou, selon Verrain [24], la prophylaxie fluorée 
consiste en l’application journalière et à vie de 
fluor à grande concentration par l’intermédiaire de 
gouttière porte gel. Une étude réalisée par Savignat 
et coll [25] en 2007 reflète un pourcentage élevé de 
l’incidence de carie chez les patients ne respectant 
pas les conseils de fluoroprophylaxie d’ou l’intérêt 
de motiver les patients sur le port des gouttières.

CONCLUSION 

Nos résultats révèlent des besoins accrus 
consistant en l’élimination de la plaque, des caries 
et surtout des avulsions dentaires. Cette étude 
note aussi le besoin d’une fluoruration systé-
matique chez patients dentés après l’élimination 
des foyers infectieux buccodentaires d’où le rôle 
important du chirurgien dentiste dans la prise en 
charge des patients atteints de  cancers des VADS. 
Tout cela implique une bonne connaissance et un 
déroulement méthodique de la mise en état buc-
codentaire, mais aussi une motivation du patient 
sur  les bienfaits de la conservation dentaire, la 
nécessité d’une surveillance dentaire régulière 
dans le but d’améliorer sa qualité de vie.
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