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Docteur en Chirurgie Dentaire

Certificat d’Études Supérieurs de Biomatériaux dentaires (Paris V) 

Certificat d’Études Supérieurs de Prothèse Fixée (Paris V)

Docteur en Odontologie de l’Université́ Paris DESCARTES (Paris V) 

Habilitation à Diriger des Recherches (Université de Lille)

Responsable Unité Fonctionnelle de Prothèses

Pour m’avoir fait l’honneur d’accepter la présidence de ce jury. Pour toute la
rigueur et la passion que vous nous avez transmises durant notre cursus.
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Introduction

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) représentent
en France près de 14 000 nouveaux cas par an (1).  Véritable problème de
santé publique, ces cancers touchent très inégalement la France avec des taux
d’incidence et  de mortalité supérieurs dans les départements du nord de la
France  (2).  Ces  cancers,  souvent  découverts  tardivement, ont  un pronostic
défavorable avec un taux de survie à 5 ans de 35 % (3).

Les  cancers  des  VADS  regroupent  plusieurs  localisations  :  la  cavité
buccale, le pharynx (nasopharynx, oropharynx et hypopharynx), le larynx mais
aussi les cavités aériennes (sinus et fosses nasales) et les glandes salivaires
(Annexe 1) (4).  Dans 90 % des cas,  le  type histologique est  un  carcinome
épidermoïde (3). 

L'alcoolo-tabagisme chronique constitue le principal facteur de risque (5).
Ces dernières années, l'augmentation des consommations d'alcool et de tabac
observée  chez  les  femmes  expliquerait  l'augmentation  de  l'incidence  des
cancers  des  VADS  en  population  féminine  alors  que,  depuis  1980  une
diminution de l’incidence de ces cancers est observée chez les hommes (2). 

De plus,  les personnes ayant un faible statut  socio-économique sont plus à
risque de développer un cancer des VADS (6–8). Chez les hommes, la part des
cancers laryngés attribuable à la défavorisation sociale est estimée à 30 % (9). 

La prise en charge des cancer des VADS est essentiellement réalisée
grâce  à  trois  types  de  thérapeutiques  anti-cancéreuses  : la  chirurgie,  la
radiothérapie et la chimiothérapie. La radiothérapie externe est réalisée dans
environ 80 % des cas. Bien que l’objectif de ces thérapeutiques soit de guérir
les patients, leurs nombreuses complications impactent leur qualité de vie, dans
les domaines fonctionnel, esthétique et psychologique (10). Les complications
de la radiothérapie ont des répercussions sur l’ensemble de la cavité buccale et
cela  même après son arrêt  (11),  comme avec par  exemple l’apparition  des
caries post-radiques.
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La prévention des caries post-radiques est un véritable challenge à long
terme. Comme le montre l’étude de Walker et al. menée en 2011 et portant sur
96  patients,  chaque  mois  passé  après  un  traitement  par  radiothérapie
augmente de 6 % le risque d’avoir des lésions dentaires modérées ou sévères
(12).  Les lésions carieuses post-radiques peuvent  conduire à des avulsions
dentaires,  exposant  à  une  complication  sévère  de  la  radiothérapie,
l’ostéoradionécrose (ORN). En 2003, Reuther et al. rapportent que sur 68 cas
d’ORN, 26 % étaient en lien avec des extractions en territoire irradié (13). 

La fluoroprophylaxie, associée à des comportements d'hygiène bucco-
dentaire  et  alimentaire  adaptés,  est  indispensable  à  la  réduction  du  risque
carieux  post-radique  (14).  Selon  l’étude  de  Walker  et  al., chaque  semaine
d’observance quotidienne du port des gouttières de fluoration réduit de 14 % le
risque d’avoir une lésion dentaire modérée ou sévère (12).

En France, peu d’études sont disponibles sur l’observance des mesures
de fluoroprophylaxie dans cette population. L’étude publiée en 2012 par Thariat
et  al.  révèle  que  sur  115  patients,  seulement  73  % avaient  appliqué  leurs
gouttières, dont 19 % et 10 % pour une durée de 1 an et 2 ans respectivement.
L’étude révèle que l’observance décline  avec le  temps,  notamment après  6
mois (15). 

L’objectif  de  ce  travail  est  de  documenter  l’observance  du  port  des
gouttières de fluoration parmi les patients traités par radiothérapie curative pour
un cancer des VADS au Centre Henri Becquerel de Rouen. La finalité de ce
travail  est  de  s'inscrire  dans  une  démarche  d'évaluation  des  pratiques
professionnelles  relatives  à  la  fluoroprophylaxie,  et  cela  en  termes
d'information, de prescription et de suivi.

15



1. Contexte  et  justification  de  l’étude
RADIOFLUOR         

 1.1  Epidémiologie

Les cancers des VADS représentent environ 680 000 nouveaux cas et
375 000 décès dans le monde tous les ans  (16).  En France, environ 14 000
nouveaux cas sont diagnostiqués par an avec un sex-ratio de 2,8.  Chez les
hommes, ces cancers se situent au 4e rang des cancers les plus fréquents (4).

La mortalité liée à ces cancers reste élevée. En France, en 2015, environ 3 000
personnes sont décédées des suites d’un cancer des VADS (17). Il s’agit de la
8e cause de mortalité par cancer chez les hommes (4). La découverte tardive
de ces cancers impacte négativement leur pronostic avec un taux de survie
d’environ 50 % à 3 ans tous stades et topographies confondus (3).

L'alcoolo-tabagisme chronique constitue le principal facteur de risque de
ces  cancers ;  environ  90 %  des  patients  diagnostiqués  sont  doublement
exposés (5,18,19). Si le taux d’incidence de ces cancers est en nette diminution
chez l'homme depuis 1980, il augmente chez la femme (Figure 1), en raison de
l'augmentation de leurs consommations d'alcool et de tabac (2).

D’autres facteurs de risque sont également en cause, en particulier l’infection
par le  papillomavirus humain (HPV) qui serait responsable de 15 à 20 % des
cancers des VADS et plus spécifiquement des cancers de l’oropharynx.  Ces
cancers  HPV-induits  touchent  une  population  d’adultes  plus  jeunes  et  la
proportion de femmes touchée est plus importante. Ces tumeurs HPV-induites,
plus  radio  et  chimiosensibles,  répondent  mieux  aux  thérapeutiques  anti-
cancéreuses et ont donc un meilleur pronostic (20,21). D’autre part, un faible
statut socio-économique favoriserait le risque d’avoir un cancer des VADS (6–
9).

16



Figure 1 :  Évolution des taux d’incidence et de mortalité des cancers des 
VADS de 1980 à 2012 selon le sexe en France (2)

Il existe en France une inégale répartition géographique des cancers des
VADS. Le taux d'incidence le plus élevé est observé dans le Nord de la France
avec une incidence de + 87,4 % par rapport  à la moyenne nationale, il  est
également élevé en Normandie avec une incidence de + 44 % (Figure 2) (22). 
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Figure 2 : Répartition du taux d’incidence des cancers des VADS à l’échelle 
départementale (2008-2010)(2)



 1.2 Prise  en  charge  pluridisciplinaire  des  cancers  des
VADS

La cancérologie requiert une diversité de thérapeutiques et une équipe
pluridisciplinaire  est  nécessaire  pour  aborder  les  différentes  facettes  d’un
cancer. Cette pluridisciplinarité permet d’apporter au patient la meilleure prise
en charge possible et les décisions thérapeutiques doivent être discutées en
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) (23). 

La prise en charge de ces cancers repose sur trois thérapeutiques principales
qui sont la radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie. Ces thérapeutiques
peuvent  être combinées selon les caractéristiques de la tumeur, l’étiologie du
cancer, selon l’âge du patient, son état général mais aussi selon son souhait
(24–26).

 1.2.1 La radiothérapie

La  radiothérapie  externe  utilise  des rayonnements  ionisants  pour
empêcher  la  reproduction  des  cellules  cancéreuses  en  induisant  leur  mort
cellulaire, elle est employée dans environ 80 % des cancers des VADS  (27).
Actuellement, elle est majoritairement réalisée selon un mode conformationnel
avec modulation d’intensité (RCMI), ce qui permet de protéger davantage les
tissus sains, en faisant varier les doses émises au sein d’un même faisceau
(24,28). Les patients traités par radiothérapie externe à visée curative peuvent
recevoir une dose comprise entre 50 et 70 Gy. Cette dose est répartie sur 5 à 7
semaines, avec une dose de 2 Gy par jour, 5 jours par semaine (10). 

La radiothérapie interne ou curiethérapie a des indications très restreintes dans
le traitement des cancers des VADS et représente une faible partie de l’activité
de radiothérapie. Elle consiste à implanter des sources radioactives au sein de
la tumeur ou d’une cavité naturelle (24).

La radiothérapie est associée à des complications que l'on peut classer
en deux catégories selon qu’elles surviennent à court ou à long terme (Figure
3). 

L’étude de Khandelwal et al. révèle que les complications des thérapeutiques
impactent  négativement  la  qualité  de  vie  (29).  À  l’aide  de  questionnaires
spécifiques  évaluant  la  qualité  de  vie des  patients  atteints  de  cancers  des
VADS,  il  a  été  montré  que  ces  complications  et  plus  particulièrement  les
modifications salivaires, le trismus, les difficultés à l’alimentation, à la déglutition
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et à l’élocution diminuaient la qualité de vie des patients. Ces patients avaient
un score moyen définissant leur qualité de vie de 55,5 % contre 90 % dans la
population en bonne santé (30).  La pose de sonde naso-gastrique chez les
patients souffrants de forme sévère de mucite, réduisait d’autant plus le score
de qualité de vie. 

Les douleurs, la fatigue et les insomnies impactent le bien être psychologique
et les relations sociales de ces patients (31). Dans l’étude de Gil-Montya et al.,
33 % des patients ayant eu une radiothérapie ont déclaré être embarrassés
lorsqu’ils mangent en société (32).

 1.2.2 Intégration  du  chirurgien-dentiste  dans  l’équipe
pluridisciplinaire

Les  complications  orales  secondaires  des  thérapeutiques  anti-
cancéreuses  ont  de  lourdes  conséquences  d’un  point  de  vue  fonctionnel,
esthétique  et  psychologique  (25,33–35).  Elles  peuvent  être  aggravées  par
l'existence  de  pathologies  bucco-dentaires,  qu’il  convient  de  prévenir  afin
d’optimiser la qualité de vie des patients (27). Il semble alors essentiel que le
chirurgien-dentiste intègre l’équipe pluridisciplinaire en charge de ces cancers.
La complexité de la dent et de ses tissus de soutien justifie l’implication d’un
chirurgien-dentiste  qui  ne  saurait  être  remplacé  par  une  autre  spécialité
médicale. 

19

Figure 3 : Principales complications de la radiothérapie (source : illustration
personnelle d’après Vissink et al. (10))



La prise en charge odontologique doit intervenir à toutes les étapes du
plan de traitement et est obligatoire avant de débuter toute thérapeutique anti-
cancéreuse (26,36) :

– avant le traitement   : recherche de foyers infectieux, mise en état bucco-
dentaire, préparation de la prophylaxie fluorée, information et éducation
pour une hygiène bucco-dentaire adaptée

– pendant le traitement   : prise en charge des effets indésirables liés aux
traitements

– après le traitement   : suivi bucco-dentaire, surveillance de l’observance
des mesures prophylactiques, traitement des effets indésirables tardifs,
réhabilitations  orales  prothétiques,  surveillance  d’une  éventuelle
récidive.

La présence d’un chirurgien-dentiste formé aux besoins spécifiques des
patients  atteints  d’un  cancer  des  VADS  au  sein  des  services  hospitaliers,
permet  d’optimiser  le  parcours  de  soin,  la  coordination  entre  les  différents
praticiens et de standardiser la prise en charge odontologique (37,38). 

 1.3 Risque carieux post-radique

Les lésions carieuses post-radiques sont une complication fréquente de
la radiothérapie avec une prévalence de 28 % chez les patients irradiés (39).

Ces lésions carieuses apparaissent trois à quatre mois après le début de la
radiothérapie.  Très  agressives,  elles  peuvent  conduire  à  la  destruction  de
l’ensemble des dents en une année (10). Leur étiologie principale résulte des
modifications qualitatives et quantitatives de la salive, elles peuvent donc  se
développer  sur  toutes  les  surfaces  dentaires,  indépendamment  du  champ
d’irradiation.  La  rapidité  d’installation  et  d’évolution  de  ces  lésions  est
proportionnelle à l’intensité du déficit salivaire, aux doses d’irradiation reçues et
est  accélérée par  l’absence de mesures d’hygiène bucco-dentaire  adaptées
(12). 
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 1.3.1 Mécanismes étio-pathogéniques

Effets directs des rayonnements sur les tissus dentaires

Les  effets  directs des  rayonnements  sur  les  dents  engendrent  des
modifications structurelles (micromorphologiques) et chimiques de l’émail, de la
dentine  et  de  la  jonction  amélo-dentinaire  (40).  Ces  modifications,
proportionnelles aux doses reçues, altèrent la résistance des tissus dentaires et
favorisent  le  développement  des  lésions  carieuses  dans  des  zones
inhabituelles (41). 

Effets indirects des rayonnements par modifications salivaires 

Les complications salivaires surviennent précocement après le début de
la radiothérapie, elles peuvent toucher plus de 90 % des patients (42,43).

Selon  le  champ  d’irradiation,  la  radiothérapie  peut  inclure  partiellement  ou
totalement  les  glandes  salivaires  qui  sont  très  radiosensibles.  Les  glandes
parotides  et  les  glandes  sous-maxillaires  sont  les  plus  touchées  par  les
rayonnements or elles produisent 70 à 80 % de la sécrétion salivaire (10,36).
Rapidement,  les rayonnements reçus par les glandes salivaires altèrent leur
structure, ce qui  se traduit  par une salive épaisse et visqueuse. À la fin du
traitement, elles finissent atrophiées et fibrosées, ce qui est à l’origine du déficit
salivaire (44,45).

L'intensité et la chronicité de l'hyposialie varient selon (10,36) :

– le champ d'irradiation : inclusion des glandes parotides et volume de la
cavité buccale irradié

– la dose et le type d'irradiation reçus

– l’existence d’un déficit salivaire avant l'irradiation : âge du patient, prise
de  médicaments  sialoprives,  comorbidité  (diabète,  syndrome  sec,
intoxication tabagique et/ou alcoolique …)

– une chimiothérapie concomitante. 

L'hyposialie est réversible pour des doses inférieures à 30 Gy, le flux salivaire
redevient  normal  6  à  8  mois  après  la  radiothérapie.  Au-delà  de  30  Gy,
l'hyposialie  devient  irréversible  (28).  À  partir  de  60 Gy,  l'atteinte  est  sévère

21



pouvant engendrer une asialie totale (25).

Lorsqu'il  persiste  suffisamment  de  tissu  glandulaire  salivaire  fonctionnel,  les
stimulateurs salivaires ou sialogogues permettent de majorer le flux salivaire.
Dans  le  cas  contraire,  seuls  des  traitements  symptomatiques  tels  que  des
substituts salivaires ou de la salive artificielle peuvent être prescrits (45,46). 

L’avantage  de  la  RCMI  serait  de  réduire  les  doses  reçues  par  les
glandes  parotides  en  essayant  de  délivrer  moins  de  26  Gy  (47).  Cela
permettrait  de  récupérer  progressivement  une  sécrétion  salivaire  suffisante
(48). En cas de traitement par radiothérapie bidimensionnelle, l’incidence de la
xérostomie (modérée à sévère) est de 60 à 75 % contre seulement 40 % lors
de RCMI (49,50). 

La  salive  participe  au  maintien  de  la  santé  bucco-dentaire  par  les
nombreuses fonctions qu'elle assure (Figure 4).  Un déficit salivaire favorise le
développement  d’infections  opportunistes (comme  les  infections
candidosiques),  les  traumatismes  des  muqueuses,  les  troubles  fonctionnels
(difficulté à l’alimentation, troubles du goût…) diminuant la qualité de vie des
patients et majorant le risque carieux (24,51,52). 

Le  développement  des  lésions  carieuses  post-radiques  peut  en  partie
s’expliquer par des modifications salivaires telles que (10,11,51) :

� la diminution du flux salivaire et  l’augmentation de la viscosité de la
salive altérant les capacités d'auto-nettoyage de la cavité buccale

� l’altération  des  concentrations  électrolytiques  et  des  systèmes  de
défense  favorisant  une  flore  riche  en  bactéries  cariogènes  et
acidogènes 

� la  diminution  du  pouvoir  tampon  de  la  salive  augmentant  l’acidité
buccale qui  favorise les processus de déminéralisation des surfaces
dentaires

� la diminution des ions fluorures et calciques diminuant la capacité de
reminéralisation des surfaces dentaires.
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D’autre part,  les complications douloureuses de la radiothérapie telles
que  les  mucites,  les  candidoses  et  les  trismus  peuvent  faire  renoncer  les
patients à une hygiène bucco-dentaire stricte (24,33,44,53). Certaines de ces
complications,  notamment  les  troubles  du  goût,  l’hyposialie  et  les  mucites,
contraignent les patients à modifier leurs habitudes d’hygiène alimentaire au
profit d’une alimentation cariogène (54).

 1.3.2 Spécificité des lésions carieuses post-radiques 

L’ensemble  des  conditions  cariogènes  secondaires  à  la  radiothérapie
explique la spécificité des lésions carieuses post-radiques (11,36,55) :

– rapidité de survenue et d’évolution

– caractère diffus, en nappe

– localisation  particulière :  bords  incisifs,  pointes  cuspidiennes,  faces
proximales,  région  cervicale  pouvant  aboutir  à  une  fracture  corono-
radiculaire de la dent

– évolution à bas bruit sans symptomatologie pulpaire aiguë.
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Figure 4 : Principales fonctions de la salive (source : illustration personnelle 
d’après Brosky et al (52))



 1.3.3 Complications des lésions carieuses post-radiques

Les lésions carieuses post-radiques peuvent compromettre le maintien
des  dents  sur  arcade.  Les  avulsions  peuvent  altérer  la  qualité  de  vie  des
patients,  notamment en réduisant leur coefficient masticatoire mais aussi  en
étant  responsables  de  plus  d’un  quart  des  ostéoradionécroses  (ORN)
(13,56,57). Cette ostéite iatrogène se déclare le plus souvent à partir d’un an et
demi  après  une  radiothérapie,  très  douloureuse,  elle  peut  engendrer  des
traitements  chirurgicaux délabrants  et  des fractures  osseuses pathologiques
(27). 

Les facteurs de risque de l’ostéoradionécrose connus en lien avec la
maladie sont la localisation, le stade tumoral,  la dose et le type d’irradiation
reçue, auxquels s’ajoutent les conditions orales (Figure 5).
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Figure 5 : Conséquences de la radiothérapie pouvant favoriser la survenue 
d’ostéoradionécrose (source : illustration personnelle adaptée de Kielbassa et 
al. (54))



 1.3.4 Prévention 

Une  hygiène  bucco-dentaire  rigoureuse,  un  régime  alimentaire  peu
cariogène et une exposition régulière au fluor permettent de limiter le risque de
survenue  des  lésions  carieuses  post-radiques.  L’absence  de  mesures  de
fluoroprophylaxie est directement liée à l’augmentation de l’incidence carieuse,
ce  qui  majore  le  risque  d’ostéoradionécrose (12,58,59). L’efficacité  de  la
fluoroprophylaxie  est  liée aux concentrations,  aux types de fluorures utilisés
ainsi qu’à la fréquence de son application (60,61). 

Ainsi,  l’Association  Francophone des Soins  Oncologiques  de  Support
(AFSOS) recommande un brossage après chaque repas, à l’aide d’une brosse
à dents à brins souples voire une brosse à dents chirurgicale. Pour le choix du
dentifrice,  il  convient  d’utiliser  un  dentifrice  fluoré et  d’éviter  les  dentifrices
irritants  (62).  Le  contrôle  de  plaque  interdentaire  doit  être  effectué  avec
prudence (63). Toutes ces précautions permettent d’éviter les traumatismes de
la muqueuse, potentielle source d’infection.

De  plus,  une  fluoroprophylaxie  quotidienne  est  actuellement
recommandée à vie pour les patients ayant reçu une dose supérieure à 30
Grays (Gy) sur la glande parotide (62). Pour les patients ayant reçu une dose
inférieure  à  30  Gy,  il  est  recommandé  de  suivre  le  protocole  de
fluoroprophylaxie pendant 2 ans, puis de réévaluer le potentiel sécrétoire. S’il
est jugé suffisant, l’arrêt de cette mesure se fera progressivement sinon elle
sera  maintenue.  En  France,  le  protocole  de  fluoroprophylaxie  correspond  à
l'application quotidienne d'un gel hautement fluoré (FLUOGEL 2000®) dans une
gouttière  thermoformée  individuelle  pendant  5  minutes,  le  soir,  après  le
brossage  (62).  La  fluoroprophylaxie  est  plus  efficace  lorsque  le  fluor  est
appliqué dans une gouttière personnelle  (64). Les ions fluorures apportés par
voie topique vont interagir avec les cristaux d'hydroxyapatite situés à la surface
de l'émail pour conduire à la formation de fluorapatites, plus résistantes aux
attaques acides. D’autre part, ces ions fluorures vont participer à la constitution
d'un réservoir d’ions, qui en cas d’attaques acides favorise la reminéralisation et
d'inhibe la déminéralisation. Il convient néanmoins de noter que la formation de
fluorapatite est limitée par la diminution de la biodisponibilité des ions calciums
et phosphates à la surface de la dent chez les patients irradiés (65). 
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 1.4  Etude de la littérature relative à l’observance de la
fluoroprophylaxie  chez  des  patients  ayant  reçu  une
radiothérapie pour traiter un cancer des VADS              

Une étude de la  littérature a été conduite  de manière à recueillir  les
données disponibles sur l’observance de la prophylaxie fluorée des patients
irradiés suite à un cancer des VADS.

Les bases de données bibliographiques Pubmed, ScienceDirect, Google
Scholar, EM Premium ont été consultées à l'aide des mots-clés suivants isolés
ou en combinaisons, en langue anglaise : head and neck cancer, oral cancer,
radiotherapy, compliance, custom tray, fluoride, dental protocols, et en langue
française :  cancer  des  voies  aérodigestives  supérieures,  cancer  des  VADS,
radiothérapie, observance, gouttières de fluoration, fluor, fluoroprophylaxie.

Ont été retenus les articles en langue française ou anglaise, dont le texte
intégral  était  disponible  en  accès  libre  ou  via  le  Service  Commun  de
Documentation  (SCD)  de  l’Université  de  Lille,  et  rapportant  des  données
relatives  à  l’observance  de  la  fluoroprophylaxie  même si  son  évaluation  ne
constituait pas l'objectif principal de l'étude.

La  recherche  a  été  complétée  par  la  consultation  des  références
bibliographiques des articles sélectionnés.

Sept  articles  publiés  entre  1995  et  2017  (14,15,59,66–69),  ont  été
retenus,  dont  trois  se  rapportant  à  des  études  conduites  en  France.  La
méthodologie et les principaux résultats de ces études sont synthétisés dans le
Tableau 2. Seuls les éléments relatifs à l’observance de la fluoroprophylaxie ont
été  rapportés  dans  le  tableau.  La  plupart  des  études  sont  des  études
transversales.

Au vu de ces données, l’observance de la fluoroprophylaxie varie entre
43 % et 86,2 % selon les études. La taille des populations étudiées varie de 48
à 216 patients mais les profils (ratio homme-femme, âge, type histologique des
tumeurs)  des  patients  sont  très  similaires  entre  les  études.  En  revanche,
certaines études ont inclus au sein d'une même série, des patients dont la fin
de la radiothérapie remonte entre quelques mois et plusieurs années. La durée
effective de la fluoroprophylaxie pourrait donc être faussée en raison d'un biais
de mémorisation. 
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L'étude  de  la  littérature  montre  également  que  le  protocole  de
fluoroprophylaxie diffère entre les pays. Aux États-Unis, il semble que l’apport
en fluor ne se fasse pas systématiquement à l’aide de gouttières de fluoration
et puisse se faire par le brossage avec un dentifrice fluoré à 5 000 ppm. Ces
différences pourraient expliquer la variabilité des taux d’observance rapportés,
l'application des gouttières pouvant être vécue comme plus contraignante que
le brossage avec un dentifrice hautement fluoré. 

 1.4.1 Objectifs de l'étude RADIOFLUOR

Compte  tenu  du  peu  de  données  disponibles  sur  l’observance  de  la
fluoroprophylaxie,  au  niveau  international  comme  français,  et  de  la  grande
variabilité des chiffres rapportées, il nous a semblé pertinent de conduire une
évaluation de l’observance auprès d'une série de patients pris en charge au
Centre de lutte contre le cancer Henri Becquerel de Rouen. 

L'objectif  principal  de  l'étude  RADIOFLUOR  était  de  mesurer  le  taux
d’observance à 6 mois du port des gouttières de fluoration chez des patients
ayant été traités par radiothérapie curative pour un cancer des VADS en 2018. 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

– expliquer l'observance du port des gouttières de fluoration en fonction
des caractéristiques démographiques, du type de cancer (localisation,
stade de la tumeur, étiologie principale), de l’existence de complications
bucco-dentaires,  des  comportements  de  santé  bucco-dentaire  et  de
l’intérêt porté à la santé bucco-dentaire

– documenter  la  survenue  de  complications  buccales  liées  à  la
radiothérapie

– documenter les comportements de santé bucco-dentaire (suivi par un
chirurgien-dentiste, habitudes d’hygiène bucco-dentaire) des patients.
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Tableau 1 : Synthèse des données de la littérature relative à l’observance des patients de la fluoroprophylaxie post-radique

Auteurs et
année de

publication

Pays/lieu de
l’étude

Type d’étude Population d’étude Modalité de recueil des
données 

Principaux résultats 

Frydrych AM, 
Slack-Smith 
LM, Parsons 
R.
(14)

2017

Australie 
(ouest), 
Hôpital public
universitaire, 
service de 
médecine 
orale 
(comprenant 
une unité 
d’oncologie 
cervico-
faciale)

Analyse rétrospective de de 
dossiers médicaux de 
patients : 
- avec un cancer des VADS 
- référés dans le service 
entre Janvier 2005 et 
Décembre 2011 pour une 
mise en état bucco-dentaire 
avant le traitement pour le 
cancer incluant une RT
- dentés à l’issue du 
traitement pour le cancer
- suivis pendant au moins 12
mois après le traitement 
dans le service

116 patients :
- 85 hommes avec un âge 
moyen de 57,8 ans (min=19 ; 
max=88)
- 31 femmes avec un âge 
moyen de 53,7 ans (min=17 ; 
max=81).
- dont 91,4 % de cancer 
épidermoïde

Durée de suivi : 12 mois à 9 ans
avec une moyenne de 45 mois

Evaluation à chaque visite
de suivi (fréquence 
variable selon les patients
mais au minimum une fois
par an, et le plus 
fréquemment tous les 6 
mois) de l’observance de 
l’utilisation quotidienne 
d’un dentifrice fluoré à 
5000 ppm
(observance définie 
comme une adhésion aux 
recommandations au 
moins 50 % du temps)

- 86,2 % des patients étaient compliants sur la durée de leur suivi avec 
l’utilisation quotidienne d’un dentifrice fluoré à 5 000 ppm.

→ association significative entre la présence de lésions carieuses au moment 
du diagnostic de cancer et l’observance de l’utilisation du dentifrice fluoré 
(p=0,014) ; la présence de lésions carieuses au moment du diagnostic serait 
prédicteur d’un manque d’observance de la fluoroprophylaxie
→ association significative entre l’observance de l’utilisation du dentifrice 
fluoré et le recours à des avulsions dentaires après le traitement pour le 
cancer (p=0,048) et la survenue d’une ORN (p=0,013)
→ association significative entre l’observance de l’utilisation du dentifrice 
fluoré et le statut socio-économique (p=0,016) ; un statut socio-économique 
faible serait prédicteur d’un manque d’observance de la fluoroprophylaxie.

Lalla RV,  
Treister N, 
Sollecito T, et 
al. (66)

2017

Etats-Unis, 6 
centres

Étude longitudinale 
multicentrique (Suivi de 6 
mois)

216 patients dentés (au moins 1
dent) ayant reçu une RT 
curative pour un cancer des 
VADS et suivis jusqu’à 6 mois 
après la fin de la RT (patients 
issus de la cohorte OraRad dont le
recrutement a débuté en 2014 et 
prévoit un suivi jusqu’à 24 mois 
après le début de la RT) :
- 168 hommes
- 48 femmes
- age moyen de 58,8 ±11,1 ans.
- dont 83,7 % de cancer 
épidermoïde

Questionnaire relevant la 
fréquence du brossage, la
fréquence de l’utilisation 
du fil dentaire ou d’autres 
dispositifs de nettoyage 
interdentaire, et 
l’utilisation d’un topique 
fluoré (autre qu’un 
dentifrice en vente libre)

- pas de différence significative mise en évidence pour la fréquence du 
brossage (77,4 % et 81,5 % des patients rapportant un brossage dentaire 
plus d’une fois par jour avant le début de la RT et 6 mois après le début de la 
RT respectivement)
- augmentation de la fréquence de l’utilisation du fil dentaire ou autre dispositif
de nettoyage interdentaire (p<0,0001).
- augmentation de la proportion de patients utilisant un topique fluoré (68,2 % 
vs 41 % ; p<0,0001) et plus souvent un gel sur prescription en comparaison 
avec les habitudes relevées avant le début de la RT.

Le topique fluoré utilisé 6 mois après le début de la RT était dans :
- 79,2 % des cas un gel/dentifrice sur prescription et appliqué avec la brosse à
dents
- 9 % des cas un gel sur prescription et appliqué à l’aide d’une gouttière 
- 11,8 % des cas une solution pour bains de bouche sans prescription.

 ORN : ostéoradionécrose               HBD : hygiène bucco-dentaire                    VADS : voies aérodigestives supérieures   RT : radiothérapie 
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Auteurs et
année de

publication

Pays/lieu de
l’étude

Type d’étude Population d’étude Modalité de recueil des
données 

Principaux résultats 

Rouers M, 
Dubourg S, 
Bornert F, et 
al. (67)

2016

France, 
Strasbourg, 
centre 
régional de 
lutte contre le
cancer Paul-
Strauss

Etude longitudinale (suivi de 
6 mois)

Période étude : Mai 2014 – 
Janvier 2015

48 patients présentant un 
cancer des VADS et allant 
bénéficier d’une RT (associée 
ou non à une chirurgie et/ou 
chimiothérapie) :
- 34 hommes et 14 femmes 
(sex-ratio : 2,3)
- age médian de 63 ans (min=25
; max= 88 ans)
- dont 91,7 % de cancer 
épidermoïde
- 43 patients dentés (au moins 1
dent)

Observance du protocole 
de fluoroprophylaxie 
recueillie au cours d’un 
entretien avec un 
chirurgien-dentiste 2 à 3 
mois après la fin de la RT

- 80 % des patients dentés étaient compliants avec le protocole de 
fluoroprophylaxie (utilisation quotidienne de gel fluoré Fluocaril bifluoré 2000)
- 21 % des patients ont été jugés non-observants

Les raisons de la non-observance étaient : limitation de l’ouverture buccale ne
permettant pas l’insertion des gouttières, quantité de salive jugée suffisante 
par les patients et leur chirurgien-dentiste traitant permettant un arrêt du 
protocole, manque d’implication du patient.

Thariat J, 
Ramus L, 
Darcourt V, et 
al. (15)

2012

France,
Nice, Centre 
de lutte 
contre le 
cancer 
Antoine 
Lacassagne

Etude transversale par 
questionnaire

Période d’étude : Novembre 
2009 – Janvier 2010

115 patients consécutifs, 
dentés, en rémission, ayant 
bénéficié d’une RT pour un 
cancer des VADS entre 1994 et 
2009 :
- sex-ratio 4:1 
- age médian de 58 ans (min=25
; max=87 ans)

Délai depuis la fin du traitement 
pour le cancer : de 1 mois à 194
mois, avec en moyenne 24 mois

Questionnaire renseigné 
au cours d’une visite de 
suivi :
- 5 items renseignés par 
le patient en salle 
d’attente
- 15 items renseignés par 
le médecin au décours de 
l’entretien avec le patient

- 73 % des patients ont déclaré appliquer leurs gouttières, dont 52 % les ont 
portées plus de 6 mois après la RT, 19 % un an après la RT, 12 % 2 ans 
après la RT.

→ association significative entre l’observance et :
- le stade de la tumeur (66 % pour T0/1/2 vs 39 % pour T3/4 ; p=0,01)
- l’âge médian (64 % pour les patients de moins de 58 ans vs 41 % pour les 
autres ; p<0,01)  
- le grade de la xérostomie (grade 0 : 57 %, grade 1 : 42 %, grade 2 : 9 % ; 
p=0.046).

Consommation de tabac plus fréquente chez les patients non compliants 
durant la RT (p=0,037) et à la dernière visite de suivi (p=0,025).

Raison de la non-observance : xérostomie, sensation de brûlure avec le gel, 
coût du gel.
Les patients ayant reçu le questionnaire 2 fois sur 3 mois d’intervalle ont 
amélioré leur observance.

ORN : ostéoradionécrose               HBD : hygiène bucco-dentaire                    VADS : voies aérodigestives supérieures   RT : radiothérapie
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Auteurs et
année de

publication

Pays/lieu de
l’étude

Type d’étude Population d’étude Modalité de recueil des
données 

Principaux résultats 

Savignat M, 
Lartigau E, Vi 
S, et al. (59)

2007

France,
Lille, Service 
de RT

Etude transversale par 
questionnaire

100 patients dentés ayant été pris 
en charge dans le service entre 
1986 et 2002, ayant bénéficié 
d’une RT cervico-faciale incluant 
les glandes salivaires principales 
dans le champ d’irradiation : 
- 91 hommes et 9 femmes
 - âge moyen de 56,9 ans (± 11,8 
ans)

Questionnaire renseignant
la fréquence du port des 
gouttières (tous les jours / 
1 à 4 fois par semaine / 
jamais)

- 43 % des patients ont déclaré porter leurs gouttières tous les jours, 9 % une 
à quatre fois par semaine et 48 % ne les avoir jamais portées

- augmentation significative du nombre moyen de caries relevé le jour de 
l’enquête et le degré de non-observance (p=0,0004)

Epstein JB, 
Van Der Meij 
EH, Lunn R, 
et al. (69)

1996

Etats-Unis, 
Colombie 
Britannique, 
Clinique 
dentaire de 
l’Agence du 
cancer

Etude transversale par 
questionnaire

52 patients dentés avec besoin de 
soins dentaires, ayant eu une RT 
pour un cancer des VADS 6 mois 
ou plus avant l’étude (min= 6 
mois ; max= 6 ans) :
- 29 hommes, 23 femmes
- âge moyen 53,2 ans (± 13,5 ; 
min= 28 ; max= 81 ans)
- dont 77 % de cancer 
épidermoïde

Entretien verbal structuré - 52 % des patients ont déclaré utiliser quotidiennement un gel fluoré (dont     
78 % au moyen de leurs gouttières de fluoration).

- 11,5 % des patients ont déclaré utiliser 2 à 3 fois par semaine un gel fluoré 
(dont 83 % au moyen de leurs gouttières de fluoration)

- 9,5 % des patients ont déclaré utiliser une fois par semaine ou moins un gel 
fluoré

- 27 % n’utilisaient pas de gel fluoré

Epstein JB, 
Van Der Meij 
EH, Emerton 
SM, et al. (68)

1995

Etats-Unis, 
Colombie 
Britannique, 
Clinique 
dentaire de 
l’Agence du 
cancer

Etude transversale (série 
de 100 patients 
consécutifs ayant eu une 
RT pour un cancer des 
VADS entre 1988 et 1994 
et incluant les glandes 
salivaires dans le champ 
d’irradiation)

Période d’étude : 1994

76 patients dentés :
- 49 hommes et 27 femmes
- âge moyen 55,7± 14,1 ans 
(min=20, max=82 ans)

2 groupes :
- groupe 1(n=30) : patients suivis 
tous les 3 à 6 mois à la clinique 
dentaire
- groupe 2 (n=46) : patients suivis 
à la clinique dentaire avec une 
fréquence inférieure à tous les 6 
mois

Entretien verbal structuré 
pendant la visite de 
contrôle pour le groupe 1 
et par téléphone pour le 
groupe 2

- groupe 1 : 67 % des patients ont déclaré utiliser quotidiennement un gel 
fluoré, 20 % 2 à 3 fois par semaine, 6,5 % une fois par mois ou moins et 6,5 
% pas du tout
- groupe 2 : 28 % patients ont déclaré utiliser quotidiennement un gel fluoré,  
7 % 2 à 3 fois par semaine, 15 % une fois par mois ou moins et 50 % pas du 
tout.

Parmi les 33 patients utilisant quotidiennement un gel fluoré, 81 % ont déclaré
l’appliquer à l’aide de gouttières.

→ association significative entre l’utilisation quotidienne du gel fluoré et le 
suivi régulier à la clinique dentaire (p=0,001)

ORN : ostéoradionécrose               HBD : hygiène bucco-dentaire                    VADS : voies aérodigestives supérieures   RT : radiothérapie
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2. Matériels et méthodes

 2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale.

 2.2 Lieu de l’étude

L’étude  a  été  conduite  au  Centre  de  lutte  contre  le  cancer  Henri
Becquerel (CHB) situé à Rouen. 

 2.3 Période de l’étude

L’inclusion et le recueil des données se sont déroulés du 10 Janvier au
21 Février 2019.

 2.4 Population d’étude

 2.4.1 Critères de sélection

La  population  étudiée  a  été  sélectionnée  parmi  les  patients  ayant
bénéficié d’une radiothérapie curative pour un cancer des VADS en 2018 au
CHB.

Les critères d’inclusion étaient les suivants :

– être un homme ou une femme âgé(e) de plus de 18 ans

– avoir  bénéficié  en  2018  d’une  radiothérapie  conventionnelle  à  visée
curative (dose normo-fractionnée, 10 Gy par séance ± 1 Gy) pour un
cancer primitif des VADS

– avoir reçu une ou des gouttière(s) de fluoration il y a au moins 6 mois

– comprendre et parler le français.
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Les critères de non-inclusion étaient :

– avoir bénéficié en 2018 d’une radiothérapie à visée palliative pour un
cancer des VADS

– avoir bénéficié en 2018 d’une radiothérapie à visée curative pour une
récidive de cancer des VADS

– être édenté

– être majeur protégé (tutelle ou curatelle).

 2.4.2 Procédure de sélection

Le Département d’Information Médicale du centre Henri Becquerel a été
contacté de manière à établir la liste des patients âgés de 18 ans et plus ayant
reçu une radiothérapie en 2018 pour un cancer des VADS.

Le dossier médical de chacun des patients inscrits sur cette liste a été consulté
de manière à exclure les patients ne répondant pas aux critères de sélection.
Soixante-trois patients ont ainsi été retenus comme potentiellement éligibles.

Un courrier informant le patient de son éligibilité potentielle à l’étude a
été envoyé par voie postale (Annexe 2). Ce courrier précisait l’objet de l’étude,
les modalités de participation et de recueil de données (entretien téléphonique).
Le  patient  avait  la  possibilité  de  s’opposer  à  l’utilisation  de  ses  données
médicales dans le  cadre de cette  étude et  à  tout  contact  téléphonique,  par
retour du formulaire d’opposition joint au courrier dans un délai de 15 jours.

Passé ce délai, le patient a été contacté par téléphone. Après vérification des
critères  d’inclusion,  de  non-inclusion  et  l’obtention  du consentement  libre  et
éclairé, le patient était inclus dans l’étude.

Le diagramme de flux présenté à la Figure 6 résume la procédure de sélection.
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 2.5 Recueil des données

Les données ont été recueillies au moyen d’un questionnaire (Annexe 3)
conçu  spécifiquement  pour  l’étude  et  renseigné  au  cours  de  l’entretien
téléphonique. Pour les patients rencontrant des difficultés à s’exprimer à l’oral
ou non joignable par téléphone, le questionnaire a été envoyé par voie postale.

 2.5.1 Cahier de recueil

Le cahier de recueil des données (Annexe 3) est constitué de 6 pages.
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Figure 6 : Diagramme illustrant la procédure de sélection des patients inclus dans 
l’étude RADIOFLUOR



La première page rassemble les caractéristiques d’identification du patient : 

– les données démographiques : âge, sexe

– les  données  caractérisant  la  pathologie :  localisation  et  stade  de  la
tumeur, contexte étiologique

– le ou les traitements reçus : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie

– les caractéristiques de la radiothérapie : durée de la radiothérapie, date
de fin de traitement,  dose totale délivrée dans le lit  tumoral  et  dose
maximale reçue par la parotide.

Ces données ont été recueillies au moyen du dossier médical lors de la pré-
sélection des patients éligibles à l’étude.

Les pages suivantes constituent le questionnaire d’entretien. Ce questionnaire
s’articule en 3 parties :

– la partie A traitant de l’observance du port des gouttières de fluoration

– la partie B traitant du recours au chirurgien-dentiste et de la survenue
de complications orales au cours de la prise en charge du cancer

– la partie C traitant des comportements en matière d’hygiène orale et de
l’importance que les patients attribuent à leur santé bucco-dentaire. 

Les questions étaient majoritairement des questions à réponses fermées
avec  liste  de  propositions  de  réponses.  Des  informations  complémentaires
pouvaient être apportées pour certains items.

 2.5.2 Conduite des entretiens téléphoniques 

Les appels ont été passés depuis le CHB par un opérateur unique.

L’entretien téléphonique était standardisé grâce au questionnaire et durait entre
10 et 20 minutes selon les patients.

Après  5  essais,  si  le  patient  restait  injoignable  par  téléphone,  le
questionnaire était envoyé par voie postale avec une enveloppe de retour pré-
timbrée jointe dans le courrier. Un délai de deux semaines était accordé pour le
retour du questionnaire renseigné. Tous les questionnaires ont été retournés. 
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 2.6 Obligations réglementaires

Un avis favorable du comité de protection des personnes (CPP) a été
donné en date du 6 novembre 2018 pour le protocole de cette étude (Annexe
4). Un avenant au protocole a été rédigé pour modifier l’année durant laquelle
le patient devait avoir bénéficié de la radiothérapie pour être éligible, l’année
2017 étant initialement prévue au protocole.

Cette  étude  entre  dans  le  cadre  de  la  méthodologie  de  référence
MR003. L’engagement de conformité à cette méthodologie de référence a été
adressé à la CNIL, le récépissé de déclaration est disponible en Annexe 5.

 2.7 Plan d’analyse

Les données ont été saisies par un opérateur unique et analysées au
moyen des logiciels Microsoft Excel 2010 et XLSTAT.

Une analyse descriptive des données a été conduite, les résultats sont
exprimés  en  effectifs  et  fréquences  (en  pourcentage)  pour  les  variables
catégorielles,  et  au  moyen  des  paramètres  usuels  (moyenne,  écart-type,
extrêmes, médiane) pour les variables quantitatives.

Le taux d'observance a  été  calculé  dans la  population  d'étude et  en
sous-groupes. À cet effet, l'observance a été définie par le fait de porter ses
gouttières plus de 3 fois par semaine ; soit plus de 50 % du temps recommandé
(67).

Afin  d'explorer  les  variables  associées  à  l'observance,  la  distribution
selon  les  caractéristiques  d'intérêt  (sexe,  âge,  contexte  étiologique,
thérapeutiques  anti-cancéreuses  reçues,  déclaration  d'un  chirurgien-dentiste
traitant, soins et avulsions dentaires avant le traitement pour le cancer et après
la fin de la radiothérapie, visites de contrôle chez le chirurgien-dentiste depuis
la fin de la radiothérapie, survenue de complications liées à la radiothérapie, et
fréquence  du  brossage  dentaire)  des  patients  dits  « observants »  a  été
comparée avec celle des patients « non observants » au moyen d'un test de
Chi-deux  pour  échantillons  indépendants  (si  les  conditions  d'application
n'étaient pas vérifiées, un test exact de Fischer était réalisé) avec un risque de
première espèce fixé à 5 %. La comparaison des profils des patients selon la
localisation et le stade de la tumeur n'a pas été réalisée en raison de tumeurs
multiples pour un patient (non-indépendance des observations).
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 3.1.2 Données caractérisant la pathologie

Caractéristiques de la maladie 

Parmi les 49 patients, un seul patient avait deux lésions tumorales de
localisation différente. Dans 62 % des cas, la tumeur était localisée au niveau
de la cavité buccale ou de l’oropharynx (Figure 8).

Pour 9 patients, le stade de la tumeur n’était pas précisé dans le dossier
médical.  Parmi  les  40  patients  pour  lesquels  cette  information  a  pu  être
identifiée, la tumeur était classée T2 ou T3 dans 75 % des cas (Figure 9). 
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Figure 8 : Distribution des tumeurs (en pourcentage) selon leur localisation (n=50 ;
plusieurs réponses possibles par patient)



Contexte étiologique

Pour 11 patients, le contexte étiologique de la maladie n’a pas pu être
identifié  dans  le  dossier  médical.  Parmi  les  38  patients  pour  lesquels  ce
contexte a été  identifié,  76  % avaient  déclaré  la  maladie dans un contexte
alcoolo-tabagique et 24 % présentaient un cancer HPV induit.

Traitement(s) reçu(s)

La  Figure  10  présente  la  distribution  des  patients  selon  le  ou  les
traitements reçus. Pour 94 % des patients, la radiothérapie a été associée à la
chirurgie et/ou à la chimiothérapie.
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Figure 9 : Distribution des tumeurs (en pourcentage) selon le stade de la tumeur 
(n=41 ; plusieurs réponses possibles par patient)



Caractéristiques de la radiothérapie

Le tableau 2 résume les caractéristiques de la radiothérapie reçue par
les patients. 

Tableau 2 : Caractéristiques de la radiothérapie reçue par les patients 

Moyenne
± écart-type Minimum Maximum Médiane

Durée (en jours)     (n=49) 44,3 ± 2,4 39 50 45

Dose d’irradiation     
reçue par le lit       
tumoral (en grays) (n=49)

66,7 ± 4,2 60 70 70

Dose reçue par la    
parotide la plus     
irradiée (en grays)  (n=47)

31,0 ± 10,0 8 60 31

Soixante-quatre  pourcents  des  patients  ont  reçu  une  dose  ≥ 30  Gy  sur  la
parotide la plus irradiée.
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Figure 10: Distribution des patients (en pourcentage) selon le(s) traitement(s) 
reçu(s) (n=49)



 3.2 Recours au chirurgien-dentiste

Au  moment  de  l’enquête,  84 %  des  patients  ont  déclaré  avoir  un
chirurgien-dentiste traitant.

 3.2.1 Prise en charge bucco-dentaire avant de débuter les
thérapeutiques anti-cancéreuses

Dans  le  cadre  de  la  mise  en  état  bucco-dentaire  qui  précède  les
thérapeutiques anti-cancéreuses, 73 % des patients ont déclaré avoir bénéficié
d’une évaluation de leur état bucco-dentaire par un chirurgien-dentiste, et 37 %
auraient reçu des soins dentaires (ex : détartrage, soins carieux, réalisation de
prothèses dentaires). Au moins une extraction dentaire aurait été réalisée pour
57 % des patients.

 3.2.2 Prise  en  charge  bucco-dentaire  après  la
radiothérapie 

Depuis la fin de leur radiothérapie, 65 % des patients auraient  eu au
moins un contrôle bucco-dentaire par un chirurgien-dentiste (Figure 11), 41 %
des patients  auraient  bénéficié  de  soins  dentaires  et  14 % d’au  moins  une
extraction. 
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Figure 11 : Distribution des patients ayant eu au moins un contrôle bucco-
dentaire chez un chirurgien-dentiste depuis la fin de leur radiothérapie (en 
pourcentage) selon le nombre de visites (n=32)



La Figure  12  indique la  distribution  des patients  selon  le  nombre de
visites de contrôle déclaré et le temps écoulé depuis la fin de la radiothérapie.

 3.2.3 Complications orales suite aux traitements contre le
cancer

Depuis la fin de la radiothérapie, 94 % des patients auraient souffert d’au
moins une des complications orales listées au cours de l’entretien.

En  moyenne  les  patients  ont  déclaré  3  ±  1,5  complications  orales  (min=0,
max=7, médiane=3 complications).   

Les  complications  les  plus  fréquemment  rapportées  sont  l’hyposialie
(76 %) et la dysgueusie (65 %) (Figure 13).
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Figure 12 : Distribution (en pourcentage) des patients selon le nombre de visites
chez le chirurgien-dentiste et le temps écoulé depuis la fin de la radiothérapie 
(n=49)



Parmi les patients ayant eu au moins une complication (n=46), 43 en ont

parlé  à un ou plusieurs spécialistes :  à  leur chirurgien-dentiste  (n=2),  à leur

médecin radiothérapeute (n=34), à leur médecin ORL (n=4), à leur chirurgien

(n=4) ou à leur médecin traitant (n=7). 

Trois patients n’ont pas parlé de ces complications à un professionnel de santé.

 3.3 Comportements de santé bucco-dentaire

 3.3.1 Hygiène bucco-dentaire

Au moment de l’enquête, 73 % des patients ont déclaré se brosser les
dents au moins 2 fois par jour (Figure 14).

Un  patient  a  déclaré  ne  plus  se  brosser  les  dents  depuis  son  opération
consécutive à une ORN.
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Figure 13 : Distribution des patients (en pourcentage) selon la survenue de 
chacune des complications orales depuis la fin de la radiothérapie (n=49)
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Parmi les 48 patients déclarant se brosser les dents, 79 % ont déclaré
utiliser  une  brosse  à  dents  manuelle  (dont  68 % avec  une  brosse  à  brins
souples (Figure 15)), 13 % une brosse à dents électrique, et 8 % les deux types
en alternance.
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Figure 15 : Distribution des patients (en pourcentage) selon la dureté des brins de 
leur brosse à dents manuelle (n=38)
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Figure 14: Distribution des patients (en pourcentage) selon le nombre de brossage 
par jour (n=48)
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Vingt-trois  pourcents  des  patients  ont  déclaré  utiliser  un  dispositif  de
nettoyage interdentaire (brossettes interdentaires, fil dentaire) et 36 % d’entre
eux l’utilisaient quotidiennement.

 3.3.2 Intérêt pour leur santé bucco-dentaire

Parmi les 47 patients qui ont attribué une note sur 10 à leur intérêt pour
leur  santé bucco-dentaire,  83  %  l’ont  jugé au-dessus  de  7/10  (min=3/10,
max=10/10, médiane=7,5/10).

 3.4 Observance du port des gouttières de fluoration

Au moment de l’enquête, 73 % des patients portaient leurs gouttières de
fluoration.

 3.4.1 Patients portant leurs gouttières (n=36)

Parmi  ceux  qui  portaient  leurs  gouttières,  89 %  des  patients  étaient
« observants » (port > de 3 jours par semaine) et 11 % « peu observants » (port
≤ 3 jours par semaine) (Figure 16). 

Ces  patients  portaient  leurs  gouttières  depuis  en  moyenne  7,4  ±  2,4  mois
(min=4 mois, max=12 mois, médiane=7 mois).
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Tous les  patients  ont  jugé que  l’information  reçue  quant  au  port  des
gouttières de fluoration était suffisante.

Les gouttières étaient portées entre 5 et 10 min par 69 % des patients et
plus de 10 minutes pour les autres. Spontanément, 19 patients ont précisé les
porter le soir et 14 le matin.

Le port des gouttières était mal vécu par 8 % des patients en raison des
brûlures liées au gel. 

Au moment de l’étude, 67 % de ces patients pensaient pouvoir continuer
le protocole de fluoroprophylaxie à vie, 8 % ne le pensaient pas et les autres ne
se sont pas prononcés.

Parmi ces patients, 36 % d’entre eux ont reçu une dose inférieure à 30
Gy et devront bénéficier d’une réévaluation de leur potentiel sécrétoire 2 ans
après la fin de leur radiothérapie.
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Figure 16 : Distribution des patients (en pourcentage) selon la fréquence du port 
des gouttières (n=36)
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 3.4.2 Patients ne portant pas leurs gouttières (n=13)

Parmi les 13 patients ayant déclaré ne pas porter leurs gouttières au moment
de l’enquête, 

– 1 patient ne les avait jamais portées, en raison selon lui d’un trismus ne
lui permettant pas d’insérer les gouttières ;

– 1 patient les avait portées plus de 6 mois mais ne les portait plus au
moment de l’enquête en raison d’une chirurgie consécutive à une ORN.
Il était hospitalisé au moment de l’enquête ;

– 11 patients les avaient portées moins de 6 mois, et en moyenne 1,5 ±
1,4 mois (minimum=0 mois, maximum=4 mois, médiane=2 mois).

La Figure 17 illustre les raisons évoquées par les patients ne portant
plus leurs gouttières ; deux patients ont donné deux réponses.

Dans cette  population,  92 % des patients ont  déclaré avoir  été  informés de
l’intérêt du port des gouttières et 77 % ont jugé l’information reçue suffisante. 
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Figure 17 : Distribution (en pourcentage) des raisons de non-observance 
évoquées par les 12 patients ne portant plus leurs gouttières au moment de 
l'enquête (plusieurs réponses possibles)
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 3.4.3 Taux  d’observance  du  port  des  gouttières  de
fluoration à 6 mois dans la population d’étude (n=49)

Parmi les 49 patients inclus :

– 32 portaient leurs gouttières au moment de l'enquête, depuis environ 6
mois  ou  plus  et  étaient  observants  (application  plus  de  3  fois  par
semaine)

– 1 patient ne portait plus ses gouttières au moment de l'enquête mais a
déclaré les avoir portées au moins 6 mois. La fréquence hebdomadaire
du port n'a pas été renseignée.

Le taux d'observance à 6 mois dans notre population d’étude est donc estimé
entre 65 et 67 %.

 3.4.4 Taux  d’observance  du  port  des  gouttières  de
fluoration chez les patients les portant depuis 4 à 8 mois
(n=25)

Au  moment  de  l’enquête,  parmi  les  49  patients  inclus,  25  patients
(soit 51 %) portaient leurs gouttières depuis 4 à 8 mois et en moyenne depuis 6
± 1,5 mois (médiane=6 mois). 

Parmi ces patients (n=25), le taux d’observance (port plus de 3 jours par
semaine)  est  de  88  %  (Figure  18)  ;  73  % des  patients  pensaient  pouvoir
continuer à vie cette fluoroprophylaxie, 4 % ne le pensaient pas et les autres ne
se sont pas prononcés.
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Figure 18 : Distribution des patients (en pourcentage) selon la fréquence du 
port des gouttières parmi les patients les portant depuis 4 à 8 mois (n=25)
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 3.4.5 Taux  d’observance  du  port  des  gouttières  de
fluoration chez les patients les portant depuis 9 à 12 mois
(n=11)

Au  moment  de  l’enquête,  parmi  les  49  patients  inclus,  11  patients
(soit 22 %) portaient leurs gouttières depuis 9 à 12 mois, et en moyenne depuis
10,5 ± 1,2 mois (médiane=10 mois). 

Parmi ces patients (n=11), le taux d’observance (port plus de 3 jours par
semaine) est de 91 % (Figure 19) ; 64 % pensaient pouvoir continuer à vie cette
fluoroprophylaxie,  18 % ne  le  pensaient  pas  et  les  autres  ne  se  sont  pas
prononcés.

 3.4.6 Impact  de  la  durée  de  prophylaxie  sur  le  taux
d’observance

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le taux
d’observance  chez  les  patients  portant  leurs  gouttières  depuis  4  à  8  mois
(88 %) et chez ceux portant leurs gouttières depuis 9 à 12 mois (91 %).
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Figure 19 : Distribution des patients (en pourcentage) selon la fréquence du port 
des gouttières parmi les patients les portant depuis 9 à 12 mois (n=11)
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 3.4.7 Analyse exploratoire de l’observance

Le tableau 3 présente les résultats de l'analyse comparative du profil des
patients  « observants »  avec  celui  des  patients  « non  observants ».  Aucune
différence significative n'a été mise en évidence entre les 2 groupes selon les
caractéristiques d'intérêt.
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Tableau 3 : Comparaison du profil des patients observants et non 
observants vis-à-vis de la fluoroprophylaxie



4. Discussion

Cette étude montre que l’observance de la fluoroprophylaxie est correcte
parmi les patients ayant bénéficié en 2018 d’une radiothérapie curative pour un
cancer des VADS au centre de lutte contre le cancer Henri Becquerel à Rouen.
Au moment de l’enquête, 73 % d’entre eux portaient leurs gouttières depuis en
moyenne 7 mois et  demi,  dont environ 9 patients sur 10 plus de 3 fois par
semaine. Le taux d’observance à 6 mois est compris entre 65 % et 67 % selon
que le  patient  ne portant  plus ses gouttières au moment  de l’enquête mais
ayant déclaré les avoir portées plus de 6 mois est considéré comme observant
ou non avec le protocole de fluoroprophylaxie. Ce résultat est concordant avec
les données françaises publiées récemment par Thariat et al. (2012) et Rouers
et al. (2016) (15,67).

Bien qu’il soit généralement décrit un risque de voir diminuer l’observance au
cours du temps, aucune différence significative n’a pu être mise en évidence
entre l’observance des patients portant leurs gouttières depuis 4 à 8 mois et
celle des patients portant leurs gouttières depuis 9 à 12 mois.  Thariat et al.
avaient quant à eux, fait ce constat avec 52 % de patients déclarant avoir porté
leurs gouttières 6 mois après la fin de la radiothérapie contre 19 % après un an
(15).  Les  médecins  radiothérapeutes  exerçant  au  CHB  insistent  sur
l’importance  de  maintenir  le  protocole  de  fluoroprophylaxie  à  vie,  et  les
ordonnances de gel fluoré sont établies dans ce sens. Ce message semble
donc être bien compris,  et  très peu des patients portant  leurs gouttières au
moment de l’enquête ont déclaré penser ne pas pouvoir les maintenir à vie. Le
maintien à vie de la fluoroprophylaxie est recommandé pour les patients ayant
reçu une dose supérieure à 30 Gy sur la glande parotide  (62). Dans le cas
d’une dose inférieure, la fluoroprophylaxie est recommandée pendant 2 ans, et
prolongée en fonction du potentiel sécrétoire des glandes salivaires. Trente-six
pourcents des patients ont reçu une dose inférieure à 30 Gy et n’auront donc
pas  obligatoirement  une  indication  de  prophylaxie  fluorée  à  vie.  Au  vu  des
entretiens téléphoniques conduits, ceux-ci ne semblaient pas informés de ce
point. L'intérêt de personnaliser l'information selon la dose d'irradiation reçue
par les glandes parotides pourrait être discuté au sein de l'équipe.
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Les entretiens ont également permis de mettre en évidence la variabilité
des  informations  reçues  concernant  les  modalités  pratiques  de  la
fluoroprophylaxie. En effet, certains patients ont indiqué porter leurs gouttières
le matin, alors qu’il est préférable de les appliquer le soir et environ un tiers des
patients porte leurs gouttières plus de 10 minutes alors que 5 minutes suffisent
(62).  Cette  variabilité dans  les  indications  apportées  aux  patients  reflète  le
manque de recommandations détaillées à ce sujet. Il convient aussi de noter
les  différences entre  les  protocoles  de fluoroprophylaxie  selon  les  pays.  La
publication  de  référentiels  internationaux  traitant  de  la  prise  en  charge
odontologique  et  des  mesures  de  fluoroprophylaxie  chez  ces  patients
permettrait  d’harmoniser  les  pratiques (70).  Localement,  il  serait  intéressant
que l’équipe pluridisciplinaire décide d’un protocole unique de la prévention des
complications bucco-dentaires. Ce protocole pourrait faire l’objet d’un document
écrit  remis au patient en même temps que la prescription des gouttières de
fluoration et/ou du gel fluoré. Des documents de ce type sont déjà remis au
patient lors des consultations d’annonce, notamment sur les complications de la
radiothérapie.  Ce  document  pourrait  synthétiser  les  complications  bucco-
dentaires liées à la radiothérapie et les mesures préventives à mettre en place
pour les limiter (hygiène bucco-dentaire, fluoroprophylaxie, hygiène alimentaire,
calendrier de suivi chez le chirurgien-dentiste). Une ébauche de ce document
s’appuyant  sur  les  recommandations publiées  récemment  dans la  littérature
(62,63,71), est proposée en Annexe 6 et pourrait être discutée avec l’équipe du
CHB.

Les raisons évoquées par les patients non compliants sont similaires à
celles retrouvées dans la littérature (15,67).  La moitié des patients ne portant
plus leurs gouttières a évoqué les désagréments causés par le gel (sensation
d’écœurement ou de brûlures des muqueuses). Ces désagréments s’expliquent
par l’application en excès du gel et son débordement de la gouttière. Si malgré
une application du gel en quantité adaptée ces désagréments persistent, il est
important que d’autres mesures de gestion du risque carieux soient proposées
(72). Le suivi régulier des patients par le chirurgien-dentiste est essentiel pour
favoriser le respect de la fluoroprophylaxie. En effet, Epstein et al. ont montré
une  observance  supérieure  chez  les  patients  suivis  régulièrement  par  un
dentiste (tous les 3 à 6 mois) en comparaison avec les patients dont le suivi
était plus aléatoire (69).

Parmi la population étudiée, 65 % des patients auraient bénéficié d’un contrôle
de  leur  état  bucco-dentaire  par  un  chirurgien-dentiste  depuis  la  fin  de  leur
radiothérapie. Sachant qu’une visite de contrôle est conseillée tous les 3 à 6
mois (42),  le suivi  est  inférieur à ce qu’il  devrait  être.  Plusieurs hypothèses
peuvent  être  avancées  pour  expliquer  ce  résultat.  La  démographie
professionnelle régionale n’est pas favorable et peut conduire à l’allongement
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des délais de rendez-vous chez le chirurgien-dentiste. Les patients présentant
un cancer des VADS ont très fréquemment un état de santé bucco-dentaire
dégradé (42,73) qui peut s’expliquer par une anxiété envers les soins et/ou un
faible intérêt pour la santé bucco-dentaire  (53). Les patients interrogés dans
cette étude ont en moyenne évalué à 7,4/10 leur intérêt pour leur santé bucco-
dentaire, la note la plus faible étant de 3/10.

D’autre part, depuis la fin de la radiothérapie, 18 % des patients ont rapporté
avoir eu des lésions carieuses. Bien que ce pourcentage ne semble pas élevé,
il est important de rappeler que l’incidence de la carie augmente avec le temps
écoulé depuis la fin de la radiothérapie (74). Par ailleurs, 14 % des patients
auraient selon eux des problèmes parodontaux et 14 % auraient bénéficié d’au
moins une avulsion depuis la fin de la radiothérapie. Ces chiffres peuvent être
mis en corrélation avec les habitudes d’hygiène bucco-dentaire déclarées par
les  patients.  Presque un quart  des patients  a déclaré  se  brosser  les  dents
moins  de  2  fois  par  jour,  et  seul  8 % pratiquent  un  nettoyage  interdentaire
quotidien. Le respect des mesures d’hygiène bucco-dentaire par les patients
peut être entravé par un bouleversement de leurs priorités (53) mais aussi par
les douleurs orales secondaires aux thérapeutiques anti-cancéreuses  (66).  Il
est donc essentiel que l’équipe thérapeutique qui voit régulièrement le patient
en consultation de contrôle s’assure du suivi régulier par un chirurgien-dentiste
pour  prévenir  les  pathologies  bucco-dentaires  qui  impactent  l’état  de  santé
général de ces patients (75).

Il  peut  être  délicat  pour  un chirurgien-dentiste  de ville  de prendre en
charge  les  patients  atteints  de  ces  cancers.  Tout  d’abord,  le  bilan  bucco-
dentaire  à  établir  avant  le  début  des  thérapeutiques  anti-cancéreuses  est
complexe  et  nécessite  de  prendre  en  compte  de  nombreux  facteurs  pour
aboutir  à  la  décision  thérapeutique  optimale.  De  plus,  les  nombreuses
complications  orales  des  traitements  anti-cancéreux  sont  peu  fréquemment
rencontrées dans la pratique courante, compliquant leur prise en charge sans
formation.  Enfin,  la  prise  en  charge  odontologique  nécessite  un  accès  aux
données  médicales  du  patient  et  une  collaboration  étroite  avec  l’équipe
thérapeutique. C’est pour ces raisons que  l’intégration d’un chirurgien-dentiste
formé aux  besoins  spécifiques  de  ces  patients  au  sein  des  équipes
pluridisciplinaires et aux RCP pourrait être vivement souhaitable, pour autant
elle est rare en France tout comme au CHB.

La présence d’un  chirurgien-dentiste  au  sein  de  l’équipe n’est  pourtant  pas
évidente pour chacun. Selon l’étude de Moizan (37), sur 91 praticiens prenant
en charge les cancers des VADS (composés de médecins ORL, stomatologues,
chirurgiens maxillo-faciaux et odontologistes), 42 % pensent que sa présence
serait inutile ou peu utile. Soixante-trois pourcents de ces praticiens déclarent
que la prise en charge bucco-dentaire peut être assurée exclusivement par les
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médecins ORL, stomatologues et maxillo-faciaux. 

L’intégration d’un chirurgien-dentiste dans l’équipe du CHB devrait être discutée
afin  d’optimiser  la  prise en charge odontologique et  le  parcours de soin du
patient. Son rôle serait  de réaliser les bilans bucco-dentaires, de veiller à la
mise en place de la fluoroprophylaxie, d’éduquer aux mesures d’hygiène bucco-
dentaire  et  alimentaires et  de  s’assurer  du  suivi  périodique de ces patients
(66,76). La prise en charge du besoin en soins pourrait être réalisée sur place.
La rédaction d’un protocole odontologique au sein du CHB pourrait guider le
chirurgien-dentiste de ville dans le cas où le patient préférerait y être soigné
(72).

Les résultats de cette étude sont à interpréter en tenant compte de ses
limites méthodologiques.

La première est liée au faible effectif de patients inclus dans cette étude qui
s’explique  par  les  critères  de  sélection  retenus.  Seuls  les  patients  ayant
bénéficié  d’une  radiothérapie  curative  en  2018  étaient  éligibles  pour  cette
étude. D’autres auteurs ont fait le choix d’inclure dans leur étude des patients
ayant  bénéficié  d’une  radiothérapie  jusqu’à  17  années  auparavant  (15,59)
permettant d’augmenter la taille de la population étudiée. Le choix de réduire à
1 an le délai depuis la fin de la radiothérapie a été fait dans le but de minimiser
le  biais  de  mémorisation  auquel  on  s’expose  lorsqu’on  recueille  des
événements passés, d’autant plus si ceux-ci se sont déroulés au cours d’une
période de stress comme celle suivant l’annonce du diagnostic et la mise en
place du plan de traitement. 

D'autre part,  l’objectif  principal de l’étude étant de mesurer l’observance à 6
mois,  seuls  les patients ayant  reçu leurs gouttières il  y  a  au moins 6 mois
étaient  éligibles  limitant  d’autant  plus  la  taille  de  la  population  étudiée.  Ce
critère  a  d’ailleurs  été  très  difficile  à  prendre  en  compte  du  fait  des  dates
approximatives données par les patients.  Certains patients ont été inclus au
regard de ce critère mais n’ont en fait commencé la prophylaxie que plusieurs
semaines après la date recommandée par le CHB, ce qui explique que la durée
minimale de fluoroprophylaxie est de 4 mois au lieu des 6 mois attendus. La
reformulation de ce critère de sélection pourrait être pertinente pour les études
futures.  La  non-inclusion  des  patients  n’ayant  pas encore  fait  réaliser  leurs
gouttières tend certainement à surestimer l’observance de la fluoroprophylaxie.

Le faible effectif de la population étudiée peut expliquer l'absence de différence
significative  mise  en  évidence  entre  les  patients « observants »  et  « non
observants ».
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La  deuxième  limite  est  liée  au  caractère  transversal  de  l’étude,  qui  s’est
imposée de fait pour des contraintes de temps. Il serait intéressant à l’avenir de
conduire  une  étude  longitudinale  permettant  de  mieux  évaluer  l’observance
avec  le  temps,  sans  s’exposer  au  biais  de  mémorisation.  Une  étude
longitudinale permettrait  également de mieux documenter la prise en charge
bucco-dentaire  tout  au long du traitement  par  radiothérapie  et  d’inclure des
examens oraux afin de ne pas se baser sur des données déclaratives dont les
limites sont connues. 

Les  éléments  ont  été  recueillis  au  moyen  du  questionnaire  mais  certaines
incompréhensions ou confusions ont pu être notées au cours des entretiens et
remettent en question certaines données. Par exemple, il semblait difficile pour
certains  patients  de  faire  la  différence  entre  un  contrôle  de  l’état  de  santé
bucco-dentaire  conduit  par  un  chirurgien-dentiste  ou  par  un  médecin
stomatologue ou encore ORL. 

Des  travaux  de  recherche  complémentaire  sont  nécessaires  pour  mieux
appréhender  l’observance de la  fluoroprophylaxie.  L’évaluation  de l’efficacité
des différents protocoles de fluoroprophylaxie est essentielle,  tout comme la
recherche d’alternatives à ces derniers.  L’efficacité du fluor seul pour réduire
l’incidence carieuse est actuellement discutée. Il a été montré que le fluorure
d’étain (SnF2) protégerait davantage de la dissolution de l’émail que le fluorure
de sodium (NaF) (composant du FLUOGEL 2000®) (77).

De plus, en 2018, Sim et al. ont comparé l’efficacité du complexe CPP-ACP
(Phosphopeptine Caséine - Phosphate de calcium amorphe) associé au fluor
en comparaison avec une fluoration seule. Les deux groupes appliquaient un
gel de SnF2 à 1 000 ppm de fluor au moyen de gouttières personnelles et se
brossaient les dents avec un dentifrice de NaF à 1 450 ppm de fluor. Le groupe
test appliquait 3 fois par jour, une crème à base de CPP-ACP (10 %), alors que
le groupe contrôle appliquait une crème placebo. Une réduction significative de
51 % de la progression des lésions carieuses sur les surfaces dentaires a été
observée dans le groupe test en comparaison avec le groupe contrôle (78). Ce
complexe est une source d’ions calcium et phosphate favorisant l’intégration
des ions fluorures pour la formation de fluorapatite. Ce complexe permettrait
également  d’augmenter  le  pH  de  la  plaque,  limitant  les  processus  de
déminéralisation. 
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Conclusion

Un patient atteint d’un cancer est à prendre dans sa globalité, il ne suffit
pas de le « guérir » de sa tumeur, il convient de lui assurer la meilleure qualité
de vie possible après ses thérapeutiques anti-cancéreuses.

La fluoroprophylaxie a un rôle majeur  dans la prévention des lésions
carieuses  post-radiques.  Cependant,  il  existe  peu  de  données  traitant  de
l’observance du port des gouttières de fluoration des patients irradiés suite à un
cancer des VADS en France.

L’étude conduite au CHB a permis de documenter l’observance d’une
série  de  49  patients  pris  en  charge  pour  un  cancer  des  VADS  en  2018.
L’observance de la fluoroprophylaxie à 6 mois a été estimée entre 65 % et
67 %.

La conduite d’études longitudinales auprès de cohorte de grande taille,
intégrant l’évaluation objective de l’état bucco-dentaire, serait intéressante pour
mieux documenter  l’observance des pratiques de fluoroprophylaxie  chez les
patients irradiés, mais aussi pour en mesurer son impact sur la santé orale.

La rédaction de recommandations pour la prise en charge odontologique de
ces patients et la mise en place d’une collaboration étroite entre les équipes
thérapeutiques et les chirurgiens-dentistes semblent des éléments essentiels à
développer.
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