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I. Introduction

Les pertes de substance acquises ou congénitales du maxillaire offrent une variété de
déficits anatomiques et fonctionnels. Elles entrainent des génes considérables aux
patients du fait de la perte des parois de cloisonnement des cavités naturelles orofaciales

qui interviennent substantiellement dans I’exercice des fonctions manducatrice 1.

Ces pertes de substance générent des déficits polymorphes qui posent I’urgence et la

nécessité d’une réhabilitation prothétique pour le palais dur et le palais mou.

Malgré I'évolution des techniques chirurgicales de reconstruction et l'essor de la

microchirurgie, la prothese obturatrice conventionnelle reste encore d'actualité, a ou
La chirurgie réparatrice a échouée ou n’est plus possible ou encore en tant que protheése
transitoire dans I’attente d’une réparation chirurgicale.

Elle a aussi pour objectif de restaurer 1’étanchéité au niveau des pertes de substance afin
de rétablir les principales fonctions de mastication, de déglutition, de phonation et de
redonner au patient un aspect esthétique satisfaisant qui lui permettront une

réintégration socioprofessionnelle acceptable?.

Cela nécessite un travail d’équipe formée formé de chirurgien, médecin dentiste,
radiothérapeute, psychiatre, orthophoniste, assistante social...pour une prise en charge

globale3.

Le but de ce travail porte sur la nécessité de la réhabilitation prothétique dans la prise

en charge des patients atteints des pertes de substance maxillaire.
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I1. Problématique

Lorsque les patients se présentent dans le service de Prothése dentaire, ils ont déja
parcouru un « long chemin de lutte » vers la guérison avec toutes les étapes
angoissantes qui s’y rattachent : La perte de substance maxillaire n’est pas toujours
réparable chirurgicalement, ce qui plonge les patients dans un profond désarroi. 11 est
difficilement acceptable pour ces patients de subir une mutilation les menant a une
destruction de leur identité et & une certaine forme d'exclusion. La prothése maxillo-
faciale constitue leur meilleur espoir de retrouver une certaine estime d'eux méme et

leur place dans la société*.

La réunion d’une équipe pluridisciplinaire formée d’un chirurgien (ORL, stomatologiste
ou maxillo-facial), d’un radiothérapeute, d’un médecin dentiste, d’un psychiatre et
d’une assistante sociale, est le probléme primordial pour la prise en charge de ce type de

pathologie.

A I’Ouest d’Algérie, peu d’études ont été effectuées sur la place de la prothése maxillo-
faciale obturatrice dans la prise en charge multidisciplinaire des patients atteints des
pertes de substance maxillaire : la thése de docteur Mansour BOUSMAHA, intitulée
« cancers maxillaires : conséquences anatomo-physiologiques et mis en ouvre des
traitements de réhabilitation prothétique », I’hopital militaire régionale et

universitaire d’Oran-Algérie, année 2010, a été réalisée dans ce contexte.

Nous aborderons dans le cadre de cette étude, la nécessité de la réehabilitation
prothétique des pertes de substance maxillaire pour I’amélioration de la qualité de vie
de ces patients, détaillant les étapes de réalisation prothétique et les criteres auxquels la

prothése obturatrice doit répondre.
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I11. Revue de littérature

I11.1. Rappels
I11.1.1. Rappel historique sur la prothése maxillo-faciale® :

La nécessité et I'idée de dissimulé les difformités acquises ou congénitales de la face
sont tres anciennes : elles datent du troisieme millénaire avant notre ére. Ceci ne doit
pas €tonner puisque le visage, principale moyen d’expression des sentiments, a de tout
temps été de la part de ’homme I’objet d’une intention toute particuliére.au fil des
siecles, les reconstitutions de la face se sont améliorées pour aboutir a notre époque a
une discipline a part entiére : LA PROTHESE MAXILLO-FACIALE.

Elle n’en demeure pas moins la plus ancienne des disciplines concernant la

réhabilitation du corps humain.
a. L’antiquiteé

Des archéologues ont découvert dans les tombeaux de ’ancienne Egypte des masques
faciaux appliqués sur le visage des momies. Il devait s’agir de prothéses destinées a

cacher les dégradations du visage de mort avec le temps.

Des restaurations artificielles datant de 11 ®™ siécle avant J-C, ont été retrouvées en
Chine. Elles devaient servir de protheses nasales et auriculaires. Elle sont en bois, en

terre cuite, en cire ou en métal recouvert de laque.
b. XVI ¢ siécle :

Ambroise Paré [1510-1590], ce chirurgien est sans nul doute le premier a entrevoirs les

liens étroits et complémentaire entre la prothése et la chirurgie.

Pendant ce siecle, la syphilis se répandit a travers I’Europe de 1’ouest laissant derriere
elle de nombreuses mutilations faciales et la chirurgie a cette époque est souvent

mutilante aussi.

Ambroise imagine donc divers artifices prothétiques pour corriger ces conséquences
néfastes, il introduit des prothéses intra orale pour la réparation des anomalies faciales ,
il mérite donc d’étre reconnu comme « le pére de la chirurgie moderne », Ambroise

paré est aussi celui de la prothése maxillo-faciale.

c. XVIII €™ sjgcle:
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Le chirurgien dentiste, Piérre Fauchard [1678-1761] élabore des techniques plus
ingénieuses, il utilise des obturateurs vélo-palatins pour corriger certaines anomalies des
fentes faciales congénitales. Ses plaques se composent d’une plaque palatine et de deux
ailes mobiles et repliables recouverts d’éponge pour ne pas blesser. Ces ailes assurent

une étancheéité de la fente palatine et la sustentation de la prothése.

En 1757, Bourdet améliore la technique en fixant I’obturateur aux arcades dentaires a

I’aide de crochets latéraux.

Ce furent les premiers modeles de rétention des obturateurs au moyen de dents naturelle

restantes.
d. XIX éme sigcle :

La révolution industrielle a permis 1’apparition de nouveaux matériaux comme le

caoutchouc et la vulcanite, mieux adaptés a la réalisation de la prothese maxillo- faciale.

Les recherches historiques les plus intéressantes ont été menées par Claud Bernard, ou il

a pu fabriquer ses propres obturateurs en se basant sur les creations anciennes.

En 1877, Suersen bouleverse tous les principes antérieurs, avec lui I’obturateur change

de disposition et de forme.

Les successeurs Schiltsky, Krouschooff, Bruger, Delaire 1885, qui se sont reliés a la
barre de la prothese maxillo-faciale, ont apportés leurs touches et ont solutionné
certaines imperfections des obturateurs en conjuguant ingéniosité et créativité avec le
progrés de I’industrie des biomatériaux. On découvre le vulcanite dans la conception

des prothéses vélo-palatine.
e. XX ™ sigcle:

Les deux grandes guerres de ce siecle, génératrice de graves mutilations faciales ont
incités les spécialistes a améliorer leurs techniques et a rechercher des matériaux plus

fiables, plus esthétiques et mieux tolérés.

En 1927, les résines synthétiques font leurs apparition ce qui a permis d’améliorer

considérablement les méthodes d’appareillages des pertes de substance faciales.

Les résines dures les plus utilisées restent des résines acryliques, matériaux de référence
en prothése dentaire employées aussi pour les prothéses obturatrices destinées a

appareiller les défets palatins et les fentes faciales congénitales.
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En 1950, les silicones entrent dans le domaine médical, ils sont utilisés lors

d’implantation d’uretéres et de canaux biliaires artificiels.

En 1960, Bernhart introduit leur application a la prothése maxillo-faciale soit au niveau
des pieces cosmétiques des protheses endo-orales ou des endoprotheses corporelles

incluses dans les tissus.

Au fil des siécles, I’amélioration des matériaux a permis de réaliser des protheses a la

fois esthétiques et beaucoup plus biocompatibles et confortables pour le patient.
111.1.2. Rappel anatomique

L'architecture du massif facial s'organise autour de structures résistantes que sont les
piliers et les poutres du massif facial, constituant de veritables pare-chocs naturels
capables d’absorber les forces et de s’opposer aux sollicitations mécaniques. De plus,
ces éléments structuraux participent au soutien des parties molles de la face, et
notamment les tissus de la joue.

L’étage moyen du massif facial comprend : la région du palais, les fosses nasales, les

sinus maxillaire ©.
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Source : Les traumatismes de la face : cours : [Internet].
Figure 1 : Le massif facial osseux, vue de face

Infériour

111.1.2.1. Région palatine

La région palatine est composée de deux structures de formes différentes qui forment
une cloison ostéo-membraneuse : la voute palatine et le voile du palais. Elles séparent
la cavité buccale des fosses nasales et constituent la paroi supéro-postérieure de la

cavité buccale .

a. Volte palatine
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La vo(te palatine est constituée sur le tiers postérieur des lames horizontales du palatin,
et sur les deux tiers antérieurs des processus maxillaires. La partie médiane longe la
suture palatine transverse et se termine en postérieur sur les choanes et donne insertion
au voile du palais. La volte palatine est une structure osseuse qui sépare la cavité

buccale des fosses nasales.

Elle est souvent le lieu de départ des tumeurs malignes pouvant toucher le maxillaire.

Ainsi une chirurgie d’exérése peut donner lieu & une communication bucco-nasale®.
b. Voile du palais

Le voile du palais s’insere en avant sur le bord postérieur des lames horizontales des
palatins. 1l comprend médialement la luette et de chaque cdté un pilier antérieur et un
pilier postérieur, entre lesquels se situe une amygdale. Le voile du palais, encore appelé
palais mou, est une barriere musculo-membraneuse prolongeant en arriére la vodte
palatine. Il représente une limite arbitraire entre I’oropharynx et le rhinopharynx jouant
le role d’un véritable sphincter lors de la déglutition et empéchant ainsi le reflux des
aliments vers les fosses nasales ; il intervient également dans la phonation. L’ablation
chirurgicale de cette structure lors du traitement des tumeurs malignes provoque des

troubles fonctionnels importants® .

1.Foramen incisif
2.Processus palatin du maxillaire
3.Lame horizontale du palatin
4.Choanes

5.Alvéole dentaire

6.Suture palatine transverse

Source : Ostéologie du crane.
Figure 2 : VodQte palatine — Vue inférieure, du voile du palais

111.1.2.2. Les cavités sinusiennes

Les cavités sinusiennes ou sinus para-nasaux sont des cavités remplies d’air contenues
dans les os entourant les cavités nasales. Elles permettent une expansion physiologique

du maxillaire pendant la croissance.
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On les divise en quatre paires : les sinus maxillaires, les sinus frontaux, les sinus

sphénoidaux et les sinus ethmoidaux®®.
111.1.2.3. Les sinus maxillaires

Dans le cadre de notre travail, on s’intéressera ici uniquement aux sinus maxillaires. Les
sinus maxillaires sont des cavités pneumatiques creusées dans 1’épaisseur de 1’apophyse
pyramidale de 1’os maxillaire, limitées dans leur partie inférieure par le complexe
alvéolo-dentaire. Ils sont annexés & chaque cavité nasale avec laquelle ils
communiquent par l’ostium maxillaire. Le plancher sinusal répond aux arcades
dentaires et peut avoir des rapports intimes avec les apex dentaires, en particulier avec
les prémolaires et les molaires. Ces relations anatomiques expliquent les sinusites
maxillaires d’origine dentaire. Le toit du sinus maxillaire constitue une grande partie du
plancher de I'orbite et contient le canal infra-orbitaire. La paroi antérolatérale présente
deux reperes importants qui sont la fosse canine et le foramen infra orbitaire. La paroi
postéro-latérale correspond a la tubérosite maxillaire qui sépare le sinus maxillaire de la
fosse infra-temporale en arriére et en dehors, de la fosse ptérygo-palatine en arriere.

L’extension des tumeurs dans ces régions anatomiques est de mauvais pronostic.

En effet ces régions sont riches en plexus nerveux péri-artériels et constituent un risque

d’hémorragie pendant I’exérése chirurgicale!! .

P 4 Proc. palatin ¥
» du maxillaire

Source : Gaudy J-F. Atlas d’anatomie implantaire
Figure 3 : Sinus para nasaux-Coupe frontale

111.1.2.4. Cavités nasales

Les cavités nasales sont séparées de part et d’autre d’une cloison nasale médiane
appelée le septum nasal. En arriére on trouve le rhinopharynx, et en avant le nez qui

constitue 1’orifice antérieur.
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Ces cavités sont souvent atteintes lorsque des tumeurs touchent le maxillaire car les
cavités nasales se situent entre les deux points de départ principaux des tumeurs
maxillaires : les cavités sinusiennes et la cavité buccale. La perte de substance
engendrée peut provoquer une communication bucco-nasale (CBN) a I’origine de
nombreux troubles fonctionnels lors de la chirurgie de ces tumeurs. La réhabilitation par
une prothese obturatrice tient alors un réle primordial pour préserver la qualité de vie
des patients.il se doit de trouver la meilleure rétention possible au niveau des pertes
anatomiques. En effet, il conviendra de tirer parti au maximum des contres dépouilles

engendrées par la chirurgie afin d’obtenir une stabilité prothétique suffisante 2.
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) orps
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25T de I'os occipital
i+
.0} Tubercule

e

Grand cartilage
alaire (branche médiale

Epine nasale antérieure
Créte nasale
Maxillaire

Canal incisif

Processus palatin

Source : Netter’s head and neck anatomy for dentistry Philadelphia
Figure 4 : Cavité nasale - Paroi médiane

I11.2. Les étiologies des pertes de substance maxillo-faciale

Les pertes de substance maxillaires engendrent un grand déficit fonctionnel et
psychologique .La nutrition, la phonation, la mastication, la déglutition, et I’esthétique
sont tous altérées ce qui affecte les besoins primaires du patient mais aussi sa valeur

sociale.

I11.2.1. Les étiologies congénitales

111.2.1.1. La fente labio-maxillo-palatine

a. Définition

Malformation caractérisée par une fente de la lévre supérieure et/ou du palais. SYN :

bec-de-lievre.
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La fente labio-palatine est due & un défaut de soudure des bourgeons faciaux de
’embryon entre le 35¢ et le 40° jour de la vie intra-utérine 3.

b. Complications

- La fente labio-palatine entraine non seulement une disgrace esthétique mais aussi
des troubles fonctionnels: la mastication, la phonation, la déglutition et aussi
I’audition en raison d’une éventuelle obstruction de Iorifice de la trompe
d’Eustache dans ’oreille.

- Les pertes de substances endo-buccales provoquent une continuité tissulaire
entrainant une communication entre la cavité buccale et les fosses nasales et/ou le
sinus.

Elle doit donc étre traitée aussi précocement que possible* .
c. Frequence

Leur incidence varie de 1/600 a 1/1250 naissances avec des disparités raciales et

géographiques.

e En EUROPE ; lenfant sur 700 nait avec une fente labio-palatine [pour les fentes

palatines seules ; on a une incidence de 1/2500naissances].
e Aux états unis ; lenfant pour 600est atteint.

e en ASIE; la fréquence est encore plus grande lenfant sur 300naissances est

concernés.

e En AFRIQUE; cette incidence serait beaucoup plus faible; 1/700a

1/1000naissances.

Le sexe ratio : est de 2garcons/1fille pour les fentes labio-palatines ; tandis que le

rapport est inversé pour les fentes palatines seules avec un sexe ratio de 0,84°

Le traitement de ces trés jeunes patients de la naissance a la fin de ’adolescence est
multidisciplinaire. Elle est chirurgicale et intervient tres tot apres la naissance. La levre ;
le nez et le voile du palais (palais mou) sont réparés avant 6mois. La voute palatine
(palais dur) est en général opérée un peu plus tard lorsque des troubles de la parole

risquent de se manifester.
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Pour combler le vide thérapeutique des premiers mois, en attendant les interventions
chirurgicales de reconstruction; une plaque palatine passive ou orthese est
Confectionnée dés la naissance et portée en continu jusqu’au vélo et/ou palato

plastie®®.

Source : service d’orthopédie dento faciale C.H.U Tlemcen
Figure 5 : Fente unilatérale compléte

Source : service d’orthopédie dento-faciale C.H.U Tlemcen
Figure 6 : Empreinte d’une fente unilatérale compléte

Source : service d’orthopédie dento-faciale C.H.U Tlemcen
Figure 7: Orthése positionnée en bouche

Ce pendant ; une fente vélo-palatine peut persister chez un adulte, ce qui nécessite une
réhabilitation prothétique pour résoudre aux maximum les troubles fonctionnelles et

psychologique chez ces patients.

11
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Source : EMC. Elsevier Masson SAS, Paris
Figure 8: Fente vélo-palatine non opérée

TR &
: ‘.‘a‘.c 2

Source : EMC. Elsevier Masson SAS, Paris
Figure 9: Prothése vélo palatine et obturateur de Suersen

111.2.1.2. Les syndromes malformatifs!’ .

a. Le syndrome de Pierre Robin

Sa prévalence est estimée a 1 cas sur 10 000 naissances, ce syndrome est classiqguement
associé a une division palatine, une glossoptose et une micrognathie.
Les malformations associées dans 60% des cas de syndrome de Pierre Robin sont des

anomalies intéressant surtout ’ceil, le squelette, le cceur, et ’extrémité céphalique

Figure 10: Nourrisson présentant un syndrome de Pierre Robin

12
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b. Le syndrome de Treacher-Collins = Franceschetti-Klein
Sa prévalence est d’environ 1 nouveau-né sur 50 000

Ce syndrome est caractérisé par machoires et menton peu développés, pommettes trés
plates, paupicres obliques vers le bas et I’extérieur du visage donnant I’impression
d‘yeux « tombants » et souvent os du nez assez développés, un micrognathisme,
malformation des ATM souvent responsable d’une limitation d’ouverture buccale, des
agénésies et des malpositions dentaires,

Prés d’une personne sur trois a des malformations du palais, qui peut étre trop creusé ou
fendu, et/ou du voile du palais qui peut étre fendu, trop court ou ne pas avoir une

mobilité correcte.

Figure 11: Enfant atteint du syndrome de Treacher-Collins
c. Le syndrome de Van der Woude

Sa prévalence dans la population générale est d'environ 1 cas pour 60 000.
Le syndrome de Van der Woude est caractérisé par de petites dépressions (ou fistules)
de la levre inférieure, de profondeur variable, associées ou non a une fente labiale,

labio-palatine ou palatine.

Figure 12: Fente labio-palatine chez un enfant atteint du syndrome
de Van der Woude
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d. Le syndrome EEC

Le syndrome EEC [Ectrodactyly, Ectodermia dysplasia, Cleft lip and palate] concerne
trois naissances sur deux millions et touche de maniére égale les hommes et les femmes

Il est caractérise par trois signes majeurs :

- Ectrodactylie qui correspond a une déformation des doigts et des orteils.

- Dysplasie ectodermique, entrainant des anomalies des dérivés ectodermiques : la
peau, les ongles, les dents

- Fente faciale de tous types mais les plus fréquentes sont les fentes labio-palatines

totales uni ou bilatérales.

Figure 13: Ectrodactylie de la main dans le cadre du syndrome EEC

111.2.2. Les étiologies tumorales
111.2.2.1. tumeurs malignes

Les cancers intéressants la face, la cavité buccale, le pharynx, le larynx et le naso-
pharynx s’intégrent dans le cadre des cancers des voies aéro-digestive supérieures
(VADS)

a. Fréquence :

Les tumeurs de la cavité buccale sont trés agressives et entrainent rapidement des
métastases. Représentent 30% du total des tumeurs des VADS.

Il s’agit de la 5éme localisation en termes de cancers les plus fréquents et la 8¢me cause
de déces.

Par leur fréquence, au 4éme rang chez I’homme et au 14éme rang chez la femme.
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L’age moyen est de 55ans pour les deux sexes.
Leur pronostic : est trés pessimiste, ainsi, la survie est actuellement d’environ 30% a

5ans et de 5410% a 10ans 8.

b. Origines® :
Ils peuvent avoir deux origines distinctes, les tumeurs a point de départ buccal et les
tumeurs a point de départ naso-sinusien qui s’étendent secondairement en direction du

maxillaire.
e Lescancers a point de départ buccal :

Au niveau histologique, on retrouve dans 95%des cas des carcinomes épidermoides qui
naissent de la muqueuse de recouvrement malpighienne.

La fraction restante est composée de carcinomes adénoides Kystiques (cylindromes)
développés a partir des glandes salivaires accessoires, les sarcomes ou les mélanomes
(affectant la muqueuse).

Source : Protheses obturatrices aprés maxillectomie : bases fondamentales et Thérapeutiques, EMC Stomatologie, 22-
166-B-58, 2008

Figure 14: Carcinome épidermoide de la cavité buccale.
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M carcinomes
épidermoides

M adénocarcinomes

i lymphomes

H mélanomes

M autres

Source : Cancers de la cavité buccale-préambule, épidémiologie, étude clinique. EMC stomatologie,22-063-A-
10,2005

Figure 15: Répartition des cancers de la cavité buccale selon leurs variétés
histologiques

Concernant la répartition des cancers de la cavité buccale selon leur sous-localisation,
on note une prépondérance des tumeurs au niveau de la langue mobile, les tumeurs du

palais sont rares et représentent 5 a 12% des néoplasies de la cavité buccale.
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H versant interne des
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H versant éxterne des
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14%

Source : Cancers de la cavité buccale-préambule, épidémiologie, étude clinique. EMC stomatologie,22-063-A-
10,2005

Figure 16: Répartition des cancers de la cavité buccale selon leur sous-localisation

e Lescancers a point de départ naso-sinusien :

Elles sont rares [0.2 a 0.8%] et tout les ages sont touchés [avec un pic de fréquence chez
les adultes jeunes et les personnes agées et une moyenne autour de 60ans].

Il dépend principalement des facteurs toxiques et professionnels, notamment chez les
travailleurs de bois du fait de I’action physico-chimique de la poussi¢re de bois. Il s’agit

principalement des carcinomes épidermoides et d’adénocarcinomes.
c. La chirurgie d’exérése carcinologique 2° :

Le choix de I’indication thérapeutique des tumeurs du maxillaire repose sur une réunion
pluridisciplinaire regroupant tous les professionnels de santé concernés, Ainsi chaque
patient est traité au cas par cas en fonction des caractéristiques de la tumeur et de son

état général.

Le traitement chirurgical de la tumeur par exérése est le traitement de choix des tumeurs

touchant le maxillaire.

Le traitement sera guidé par plusieurs facteurs, incluant I’histologie, la possibilité de

résection, et la présence de métastases cervicales et distantes.
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Ainsi ’exérése chirurgicale peut étre trés mutilante et concerner la totalité du maxillaire
ou s’étendre au niveau des ¢léments anatomiques évoqués précédemment tels que les
cavités nasales, sinusiennes ou orbitaires.

Le chirurgien doit veiller a préserver au mieux le capital dentaire et les piliers
principaux du massif facial afin d’assurer la future réhabilitation buccale. En effet, le
développement tardif des métastases cervicales est considéré comme un facteur
défavorable.

Idéalement, tout au long de son parcours de soin, le patient devrait étre accompagné par
le spécialiste en prothese dentaire.

A Tannonce du diagnostic, la premiére rencontre entre le patient et 1’équipe vise a

donner les explications concernant les spécificités de la prothése répondre aux

interrogations et aux peurs, et a réaliser une série d’empreinte endo buccale.

Le traitement de ces empreintes aux laboratoires permet :

- La conservation des modéles en platre de I’anatomie du patient avant la chirurgie
d’exérese.
- La simulation de la situation suite a I’intervention.

- Laréalisation de prothése immédiate, par exemple dans le cadre de maxillectomie.

Source : Prothéses obturatrices aprés maxillectomie : bases fondamentales et Thérapeutiques. EMC Stomatologie,
22-166-B-58, 2008

Figure 17: Aspect postopératoire apreés exérése chirurgical d’un carcinome
épidermoide, entrainant une communication bucco-naso-sinusienne.
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Source : Actualités Odonto-Stomatologiques 2008;241:75-84
Figure 18: chirurgie d’exérése d’un carcinome épidermoide au niveau de I’hémi-
maxillaire droit? .

d. Conséquence du traitement du cancer qui complique la réalisation prothétique:

La mucite : -Tres fréquente

Erythéme ou ulcération par fois hémorragique

Douloureuse, associée a des dysphagies ou des dysphonies

v Précoce lors de la chimiothérapie : Des laléere semaine de traitement et Persiste
1a2 semaines apres fin du traitement
v' Tardif lors de la radiothérapie : A partir del5 ™ jours aprés le début du

traitement et Peut persister plus de 2mois aprés 1’irradiation?? .

Al B/ C/ D/

Figure 19: la mucite

A : Mucite Grade 1 B : Mucite Grade 2  C: Mucite Grade 3 D : Mucite Grade 4
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La xérostomie :

70% des patients atteints d’un cancer des VADS recoivent une irradiation externe.
90% de ces patients sont touchés par une sécheresse buccale.

Apparait pendant et dans les 3mois qui suivent I’irradiation cervico-faciale.
Apparait aussi lors d’une chimiothérapie mais disparait lors de la fin du traitement
Conséquences de la sécheresse buccale :

Sensation de bralures importante
Hygiene bucco-dentaire difficile

Hypersensibilités dentaires [signe précurseur de la carie dentaire] et érosions
dentaires

Dysphagie, dysphonie et difficultés de mastication

Impact important sur la qualité de vie du patient? .

Figure 20: conséquences bucco-dentaires de la xérostomie [caries post radiques]

- Trismus post-radique :

v' Complique I’accessibilité aux soins dans les secteurs postérieurs

v' Oblige parfois des décisions radicales dans les secteurs postérieurs faute de

v

pouvoir réaliser des soins corrects

Peut diminuer aprés kinésithérapie maxillo-faciale?* .

e .Risques et complications des extractions dentaires apres chimiothérapie et/ou

radiothérapie qui aboutissent a une perte de substance

- Ostéochimionécrose :

Exposition d’os nécrosé localisée dans la région maxillo-faciale persistant depuis au

moins 8 semaines chez un patient trait¢ ou ayant été trait¢é par BP n’ayant pas

d’antécédents d’irradiation cervico-faciale?® .
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- Ostéoradionécrose :

Complication iatrogene liée a une radiothérapie des VADS provoquant une exposition

osseuse d’os irradié et dévitalisé ne guérissant pas en 3 a 6 mois?® .

Figure 22: Ostéoradionécrose

111.2.2.2. tumeurs bénignes

Il existe de nombreuses tumeurs bénignes pouvant toucher la cavité buccale. Elles
pourront avoir un impact non négligeable mais elles seront nettement moins délétéres
que leurs consceurs malignes?’. 1l y en a une pléthore : I'améloblastome, les tumeurs
épithéliales odonto calcifiantes, les fiboromes améloblastique, les odontomes complexes

et composés, le cémentoblastome bénin, les kystes d'origine dentaire, etc?® .
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Source : Abréges de stomatologie et pathologie maxillo faciale. 1987 ;
Figure 23: Améloblastome

Source : Abrégés de stomatologie et pathologie maxillo faciale. 1987 ;
Figure 24: Odontome complexe

Source :.Abréges de stomatologie et pathologie maxillo faciale. 1987 ;
Figure 25: Odontome composé
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Source :.Abréges de stomatologie et pathologie maxillo faciale. 1987 ;
Figure 26: Kyste radiculo-dentaire

111.2.3. Les étiologies traumatiques

Entité pathologique singuliere, le traumatisme maxillo-facial présente une vaste
hétérogénéité liée aux nombreuses Iésions susceptibles d’atteindre les tissuS et les

structures anatomiques, et aux modalités de leurs prises en charge? .

Dans un premier temps, les équipes médico-chirurgicales se focalisent sur les éléments
qui compromettent le pronostic vital : détresse respiratoire, choc hypovolémique,
Iésions cranio-encéphaliques. Dans un second temps, une fois 1’état hémodynamique du

patient stabilisé, le bilan cranio-facial est réalisé .
111.2.3.1. fréquence

- Selon I’age :
- Les traumatismes maxillo-faciaux sont tres fréquents. Ils touchent surtout les jeunes

(dix-huit a vingt-cing ans).

Les personnes de plus de 65ans sont aussi de plus en plus concernées par les

traumatismes faciaux et ce par I’allongement de 1’espérance de vie.

Les données épidémiologiques sont moins bien connues chez les enfants, les
traumatismes maxillo-faciaux étant beaucoup moins fréquents dans la population

pédiatrique.

La prédominance masculine y est moins nette et I’étiologie dominée par les chutes et les

accidents de la voie publique®! .
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Source : service de pathologie et chirurgie buccale CHU de Tlemcen®2 .

Figure 27: Répartition des traumatisés maxillo-faciaux selon la tranche d’age

- Selon le sexe :

Les hommes sont plus concernés par les traumatismes maxillo-faciaux que les femmes
(sexe ratio entre 3/1 et 4/1). La prévalence de ces lésions concerne plus particuliérement
les hommes: de 60,9 a 67,8% .En effet, les hommes sont plus exposés que les femmes
par leurs habitudes socio-comportementales .

Sex ratio 2,8%

H Femme

H Homme

Source : Service de Pathologie et chirurgie buccale CHU Tlemcen3*.
Figure 28: Répartition des traumatisés maxillo-faciaux selon le sexe
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111.2.3.2. Les causes

Il s’agit la plupart du temps des traumatismes particuliérement susceptible de provoquer

des 1ésions d’arrachement et impliquant des PDS pluritissulaires.
Nous pouvons les classer en deux grandes catégories :
a. Les traumatismes volontaires :

Des tentatives d’autolyses par arme a feu constituant la premiére cause des

traumatismes balistiques de la face (24% de suicide par arme a feu en France)®.

L’¢étendue des Iésions est comparable aux séquelles liées aux chirurgies résectrices
tumorales. Mais la différence de ces derniers, les tissus avoisinants sont sains non

irradiés et les sujets présentent un état général plut6t satisfaisant® .

Figure 29: exemple d’un traumatisme balistique
b. Les traumatismes involontaires :

e Les accidents de la voie publique

e Les accidents domestiques et de travail

e De loisirs [chasse] et les accidents de sports

e Des faits de guerre a I’origine de plaie balistique

e Les PDS par arrachement ou par bralure de la face

Il existe cependant d'importantes nuances épidémiologiques en fonction de données
géographiques (pays, région, situation urbaine ou non) et de données socio-

économiques (milieu social, activité professionnelle, etc.)* .

La prise en charge thérapeutique des patients atteints est pluridisciplinaire et le recours

a La prothése maxillo-faciale par I’intermédiaire d’un obturateur devant un
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délabrement important du massif facial est nécessaire pour la reconstruction de I’étage

moyen.

0, 0,
le% H CBV

H AVP
M AS
HAD

AT

i Ruade d'animal

3%

Source : service de pathologie et chirurgie buccale CHU Tlemcen®® .
Figure 30: Répartition des traumatisés maxillo-faciaux selon I’étiologie du

traumatisme
I11.2.4. Les étiologies latrogéenes
Tres rares, parvenir suite a une chirurgie dento-maxillaire
111.2.4.1. Extractions dentaires

- Extraction d’une dent incluse
- Extraction d’une dent sur I’arcade ; mais dont les apex sont en rapport étroit avec le
sinus maxillaire.

- Exérése d’un kyste volumineux apicale®® .
111.2.4.2. Chirurgie pré-implantaire

- Effraction de la muqueuse sinusienne avec une projection des fragments de la greffe
dans le sinus.

- Forage trop profond avec pénétration endo sinusale®° .
111.2.4.3. Chirurgie endodontique

- La chirurgie endodontique des dents antrales peut présenter un risque d’effraction

du plancher sinusien ; en effet lors de la corticotomie vestibulaire.
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- La projection de matériau d’obturation ou encore d’un fragment d’apex.

- Exérése d’un kyste volumineux apicale®! .

Source : Communications bucco-sinusiennes. Encyclo. Med. Chir.; ORL
Figure 31: Radiographie panoramique montrant une CBS droite

111.2.5. Les infections

- Des affections médicales d’origine toxi-infectieuses sont susceptibles de provoquer
des pertes de substance faciales, les étiologies les plus souvent cités sont :

- Les affections candidosiques telle que [D’aspergillose chez les sujets

immunodéprimés 2.

Source : BEN SLAMA. L, SZPIRGLAS H. ; Pathologies de la muqueuse buccale.

Figure 32: Hyperplasie candidosique chronique de la face interne de joue, zone
rétro commissurale
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- Le noma: rencontré chez les sujets jeunes dans un contexte de malnutrition et de
polycarences debutant par une gingivite ulcéro-nécrotique et aboutissant a des pertes
de substance péri buccales complexes*® .

Source : G. THIERRY, P. HAEN, L. GUYO ; Noma. EMC Médecine buccale 2015
Figure 33: Une lésion infectieuse due au noma.

- La syphilis a sa phase tertiaire occasionnant des perforations palatines et un
effondrement de la pyramide nasale** .

Source : BEN SLAMA. L, SZPIRGLAS H. ; Pathologies de la muqueuse buccale.
Figure 34: Glossite scléreuse superficielle de syphilis tertiaire.
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Figure 35: Iésion dus a une ORN (source université paris V).

La famille de biphosphonates, responsable d’effets secondaires comme I’apparition de
foyer d’ostéonécrose au niveau des maxillaires, entrainant une perte de tissus muqueux

et osseux® .

Figure 36: ostéochimionécrose due a I’utilisation de biphosphonates

- Le lupus tuberculeux.
- L’ostéomy¢élite affectant préférentiellement la mandibule.
- Les intoxications mercurielles ou phosphoriques.

- Lalepre.
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111.3. Classification des pertes de substance maxillaire
111.3.1. Classification de Devauchelle
Plusieurs classifications ont été proposéees dans un but prothétique ou chirurgical.

Nous allons détailler la classification de Devauchelle 1993, qui présente un intérét

certain en prothése maxillo-faciale.

Type | : Perte de substance intéressant la voute palatine et respectant I’arcade alvéolo-

dentaire.
| a : Localisation antérieure
I b : Localisation postérieure
Type Il : Perte de substance emportant I’arcade alvéolo-dentaire.
Il a : Au niveau du bloc incisivo-canin
Il b : Latéralement
Type Il : Perte de substance d’un hémi-palais.

Type IV : Perte de substance totale*® .

Figure 37: Classification de Devauchelle.
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111.3.2. Classification de Benoist*’
Benoist classe les PDS maxillaires par rapport a leur taille et il définit deux groupes :

Les petites pertes de substance :

Sont généralement d’origine traumatique ou iatrogéne et aboutissent a des
communications bucco sinusiennes ou bucco nasales selon leur localisation palatine,
alvéolaire ou osseuse. Ces PDS occupent moins d’un quart de la surface palatine. Il

peut s’agir également d’une Iésion limitée découlant de 1’ablation d’une tumeur de

faible étendue.

Figure 38:Une petite perte de substance entrainant une communication bucco-

sinusienne gauche.

Les grandes pertes de substance :

Sont définies par le fait qu’elles occupent plus du quart de la surface palatine et des

parois alvéolaires. Elles aboutissent a de large CBSN et peuvent nécessiter un apport de

tissu extra buccal.
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Source : J. Lerat, K. Aubrie, J. Brie. Communications bucco-sinusiennes.
Figure 39: Une grande perte de substance maxillaire entrainant une
communication naso-bucco-sinusienne.

111.4. Séquelles des pertes de substance
111.4.1. Séquelles fonctionnelles et esthétiques*®
111.4.1.1. Séquelles fonctionnelles

- Alimentation et déglutition difficiles du fait du reflux bucco-nasal ;

- Phonation perturbée avec une voix fortement nasonnée ;

- Mastication altérée en cas de résection alvéolo-dentaire ;

- Rhinorrhée gustative avec un écoulement du mucus par le nez lors d’un stimulus

salivaire.
111.4.1.2. Séquelles infectieuses

Une infection chronique des cavités sinusiennes peut s’installer en cas de

communication bucco-sinuso-nasale.
111.4.1.3. Séquelles tissulaires

Les rétractions fibreuses sont a I’origine de la disparition des vestibules jugaux, qui sont
en principe des éléments stratégiques pour I’équilibre prothétique. Les 1ésions nerveuses
qui peuvent survenir lors de I’exérése tumorale sont souvent préjudiciables pour

I’esthétique et la fonction (Vigarios et coll., 2012).
111.4.1.4. Séquelles esthétiques

L’aplasie tégumentaire, I’asymétrie faciale et les cicatrices sont souvent responsables de

la défiguration du patient (Vigarios et coll., 2012).

32



............................................................................................................................ Revue de la littérature.

L’association de ces conséquences aboutira a un handicap social avec isolement et

éventuellement la survenue des troubles affectifs.
111.4.2. Séquelles psychologiques de la défiguration

Le visage peut exprimer certains sentiments et aussi instaurer la communication entre

les étres humains, il s’agit d’une région du corps particuliérement sensible.

Par ailleurs, le visage est souvent per¢u comme le miroir de I’individu, le reflet de la

personnalité, de I’image de soi dans le monde socioprofessionnel.

La défiguration est une déformation au point de rendre méconnaissable. Etre défiguré,
c’est ne plus pouvoir se reconnaitre dans le miroir et ne plus étre reconnue par les

autres, en somme c’est perdre 1’estime de soi.

D’apres 1’étude de Chang et Coll, la défiguration entraine une détresse émotionnelle

sévere, perturbent I’image de son propre corps et restreignant les relations sociales.

Ces signes ne doivent pas échapper a I’équipe soignante pour pouvoir assurer une

meilleure prise en charge .

I11.5. L’apport de la prothése obturatrice dans les cas des pertes de
substance maxillaire

La PMF obturatrice représente une alternative thérapeutiqgue aux traitements
chirurgicaux pour les patients qui ne peuvent étre traités par les chirurgies
reconstructrices, a cause d’'une PDS trop importante.

Cette alternative thérapeutique peut étre induite a cause d’un dge avancé, déficience
d’état de santé, un risque de récidive cancéreuse, ou d’une radiothérapie pouvant induire
une ostéoradionécrose par diminution de la vascularisation.

La restauration prothétique a I’avantage de ne pas ou peu requérir de chirurgies
additionnelles et les résultats sont souvent plus esthétiques et moins envahissants que la

chirurgie plastique
111.5.1. La symbiose chirurgico-prothétique

Les pertes de substance maxillo-faciales marquent une coupure biographique dans la vie

du patient et de son entourage, imposant une prise en charge pluridisciplinaire.

L’optimisation des soins passe par la coordination entre équipes médicales (chirurgiens

maxillo-faciaux, spécialistes en prothése dentaire en vue d’une prothése maxillo-faciale
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obturatrice, phoniatres) et paramédicales (infirmieres, kinésithérapeutes), psychologues.
Chacun travaillent dans 1’intérét du patient, il est alors possible de parler de symbiose

chirurgico-prothétique.

Le mot symbiose du grec sumbiosis, de sumbioun, sun « ensemble », bioun « vivre »,
évoque l’association constante, obligatoire et spécifique entre deux organismes ne

pouvant vivre I’un sans I’autre, et tirant chacun, un bénéfice de cette association

La symbiose devrait s’exprimer tout au long du parcours de soin : en réunion de
concertation pluridisciplinaire ou le plan de traitement est discuté, au chevet du patient
avant et aprés la chirurgie, au bloc opératoire, et lors des consultations de contrdle :
I’attention portée au malade et a sa famille devrait étre a tout instant, de la

responsabilité de tous.

Lorsque la reconstruction par voie chirurgicale n’est pas envisageable, le recours a la
réhabilitation prothétique représente une réponse de qualité apportée a des patients

blessés au plus profond d’eux-mémes.

Selon les cas, la reconstruction chirurgicale peut appuyer la réhabilitation prothétique :
en recréant certains reliefs, ou au contraire en les attenuant, le chirurgien maxillo-facial
prépare la surface d’appui de la future prothese et facilite ainsi le travail de son confrére

spécialiste en prothése® .
111.5.2 .Définition de la prothese obturatrice

Keyf (2001) nous donne une définition d'un obturateur: du latin obturare =boucher, un
obturateur est un disque ou une plaque, naturelle ou artificielle qui ferme une ouverture
ou un défaut du maxillaire, résultant d'une fente palatine ou du retrait partiel ou total du

maxillaire, suite a une tumeur.

La prothese obturatrice permet de réhabiliter la perte de substance maxillaire acquise ou
congénitale. L’objectif est de refermer la communication bucco-sinuso-nasale de
manilre étanche et restaurer les fonctions, I’esthétique par soutiens des tissus mous et

améliorer la qualité de vie des patients °2.
111.5.3. La configuration de la prothése obturatrice
Elle se compose de deux parties distinctes® :

- une plague palatine en résine ou en métal coulé et qui pourra comporter ou non des

dents prothétiques
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- un obturateur proprement dit qui sera en résine dure ou en matériau souple, et qui
sera ou non solidaire & la plaque : on parle alors de prothése monobloc ou de

prothése a étages.
Choix entre prothése a étage ou prothése monobloc® :

Le choix entre prothese a étage ou monobloc sera fonction de I’importance de la PDS,
du degré de I’édentement, de I’état de surface des tissus irradiés, et de 1’ouverture

buccale.

D’une mani¢re générale, quand cela est possible, les prothéses de type monobloc sont

préférées car :

- Elles vieillissent mieux,

- Sont plus fonctionnelles et plus faciles a utiliser par les patients que des protheses a
étages toujours plus complexes

- De plus, elles sont plus aisément retoucher et rebaser.

Cependant, la prothése a étages permet :

- Une insertion en deux temps compatible avec une ouverture buccale limitée; et elle
peut parfois utile dans le cadre des difficultés liées aux incoordinations des
mouvements en relation avec 1’age, et qui entravent 1’insertion d’une prothése trop

volumineuse.

- Dans le cadre des tumeurs s’étendant vers les fosses nasales et les cavités orbitaires
et conduisant a des PDS touchant une grande partie de la face, les protheses a étage
sont également indispensables, et pourront étre associées a des épitheses afin

d’assurer une reconstitution optimale des différentes structures touchées.

Source : Prothese maxillo-faciale au CHU Lariboisiére.
Figure 40: Prothése monobloc chez un patient édenté avec obturateur

en résine associeé.
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Source : La prothese maxillo-faciale au sein d’un centre de lutte contre le cancer
Figure 41: Prothese a étage chez un patient édenté avec obturateur indépendant

en silicone

111.5.4. Le role de la prothése obturatrice

La réhabilitation prothétique a pour but primaire de rétablir les fonctions orofaciales
telles que I’alimentation [mastication et déglutition], la phonation et la respiration, elle
a egalement un r6le esthetique, psychique, et social. Selon KEYF, les principales

fonctions de la prothése obturatrice sont °* :

- Permettre ’alimentation en réduisant le probléme de reflux ; améliorer les fonctions
de mastication, de déglutition, d’¢locution

- Permettre au site opéré une cicatrisation dans de meilleures circonstances

- aider a la réorganisation et a la reconstruction du contour palatin et / ou du palais
mou

- Maintenir les pansements chirurgicaux et réduire les hémorragies postopératoires,
prévenant ainsi la formation d’hématomes

- Améliorer le soutien des levres et des joues

- Etre bénéfique au moral du patient, ainsi la réhabilitation prothétique a un role

primordial dans la qualité de vie du patient.
111.5.5. Les impératifs de la prothése obturatrice

Afin de remplir son rdle en rétablissant les fonctions orales et permettant le soutien des
tissus mous, la prothése obturatrice doit répondre a certains critéres garants de sa bonne

intégration® .
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111.5.5.1. Rétention et Stabilité

Le risque de bascule vers le cotée de PDS maxillaire, lors des sollicitations
fonctionnelles, nous oblige a recherche le maximum d’appui anatomiques
controlatéraux, en respectant les contraintes biomécaniques liées a la spécificité de cet
environnement. L’intérét est d’assurer au malade un rendement fonctionnel convenable

est une bonne intégration psychologique de sa réhabilitation prothétique obturatrice

Les zones pouvant servir de points de rétention sont:

- enavant : le pied de la cloison nasale ou repli labial antérieur ;

- enarriére : le bord supérieur du voile ;

- endehors : la saillie de la tubérosité ou une bride cicatricielle au niveau du fond du
vestibule si la protheése se situe au-dessus d’elle ;

- sur la ligne médiane : le rebord de la votte palatine s’il constitue une saillie de 2

mm par rapport au plan vertical de la cloison.

Il convient de chercher un maximum d’appui au niveau des régions nasales et/ou
sinusiennes, de recourir a un articulé inversé ou en bout a bout au niveau du c6té opéré
pour favoriser le centrage de la prothése, et d’utiliser des adhésifs dentaires ou des

implants endo-osseux.
111.5.5.2. La sustentation

Assurée par les crétes et les zones du palais non touchées par la PDS, le fond du
vestibule, les brides cicatricielles du fond du vestibule et les brides du voile désinsére,
les tubérosités maxillaires ou ce qu’il en reste et la corniche zygomato-malaire en haut

et en dehors.
111.5.5.3. Le poids de la prothese

Le poids de la prothése a des répercutions sur la stabilité et la rétention prothétique,
surtout dans les cas des édentement totaux. La tendance actuelle est vers les élastoméres
de silicone souples, leurs hautes qualités physico-chimiques et biologiques procurent a

la prothése obturatrice une légéreté et un confort.
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111.5.5.4. L hygiéne

L’hygiene de la prothese obturatrice est capitale afin d’éviter toute source d’infection de
la muqueuse déja fragile. La configuration anatomique de la partie obturatrice devrait

étre de forme convexe et uniforme, permettant une hygiéne rigoureuse.
111.5.5.5. La respiration

Doit étre conservée en permettant le passage de I'air entre les deux cavités

pharyngienne et nasale.

111.5.5.6. L’écoulement salivaire

Au niveau de ’ostium de Sténon ne doit pas étre bloqué par I’extrados de la prothese.
111.5.5.7. L’étanchéité

Doit étre obtenue au niveau de la perte de substance pour éviter :

- la fuite de I’air qui perturbe la phonation ;
- I’écoulement des sécrétions muqueuses des sinus vers la cavité buccale ;

- le reflux des liquides vers les cavités nasales et/ou sinusienne lors de la déglutition.
111.5.5.8. Conditions de prise en charge

On considere que la prise en charge des patients qui presente une PDS maxillaire est
specifique. Ces conditions vont nous dicter une adaptation particuliere aussi bien sur le
plan ergonomique qu’au niveau des modalités lors du déroulement des séances
cliniques. De plus, il est important de prendre en considération, non seulement les
aspirations personnelles du patient, mais aussi celles de ’entourage familial et médical.
En présence de telles réalités, et face a cette demande, 1’observation clinique prend toute

sa valeur.

En présence d’une prothése déja existante, le praticien doit penser a I’adaptation et la
mise en condition tissulaire a ’aide d’un matériau a prise retardée, surtout le jour de la

premiére consultation.
I11.5.6. Criteéres de choix de I’appareillage

Les PDS au niveau du maxillaire sont trés polymorphes. Ainsi, la réalisation de

’appareillage va dépendre de plusieurs critéres® :

- De lataille de la PDS
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- De nombre des dents restantes ou non sur 1’arcade
- Du moment ou le patient est vu par le spécialiste en prothése

- Du patient et de ces capacités.
111.5.6.1.Taille de la perte de substance

La taille de la PDS maxillaire a une importance primordiale dans le choix et la qualité
de la réhabilitation prothétique. Classiquement, pour déterminer la prise en charge
prothétique, on utilise la classification de Benoist qui distingue les petites PDS et des
grandes PDS.

Les petites PDS maxillaire sont plus faciles a réhabiliter®” .
111.5.6.2. Présence ou non de dents sur ’arcade

La présence ou I’absence de dents au maxillaire a également une influence Importante
sur le choix du traitement prothetique. En effet, la rétention, la stabilisation et la
sustentation de I’obturateur sont grandement facilitées par la présence de dents au
niveau du maxillaire. Ainsi, plus le patient est dente, plus la réalisation de la prothése
obturatrice sera facilitée. En revanche, pour les patients édentés, I’absence de dents
implique la recherche d’une rétention autre que dentaire : on utilise les zones de contre-
dépouille de la PDS elle méme comme moyen de rétention mécanique de la prothese

obturatrice®® .

111.5.6.3. Moment ou le patient est vu par le spécialiste en prothese

La réhabilitation prothétique peut également varier en fonction du moment ou
I’obturateur est mis en place.

- Sile patient est vu avant la chirurgie, il s’agira d’une prothése obturatrice immédiate
ou provisoire (semi-immédiate).

- Si le patient est vu dans les 10 a 15 jours aprés la chirurgie, il s’agira d’un
obturateur transitoire.
Si le patient est vu dans les 2 a 3 mois apres la chirurgie, il s’agira d’un obturateur

d’usage ou de fonction®® .
111.5.6.4. Capacités du patient
Enfin, la mise en place de la prothése obturatrice se fera en fonction du patient et de ces

capacités, son état de santé et son état psychologique aussi, d’étre prét a recevoir son
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prothése et supporter tout les étapes prothétiques qui peuvent étre douloureuses par

fois® .
111.6. Réhabilitation prothétique des pertes de substance orales

D’une maniére générale, que ce soit pour les patients dentés ou édentés, 1’élaboration de
la prothese doit veiller a recréer les trois grands principes de la triade de Housset utilisés
en prothése amovible classique : rétention, stabilisation, et sustentation. Pour cela, il
faut évaluer la qualité des structures qui entourent la perte de substance afin de
rechercher les zones éventuellement exploitables pour améliorer la tenue de la future

prothese.
111.6.1. Les matériaux

Matériaux a empreinte :

- Les alginates :

Ce sont des hydro colloides irréversibles qui ont une place privilégiée dans les
empreintes en PMF; ce choix est dicté genéralement pour leurs hautes propriétés

physico chimique et, biologique et surtout leurs facilitée de mise en ceuvre.

Pour une empreinte endo buccale ; les alginates fusent assez bien dans les zones
rétentives mais lorsque celles-ci sont trés prononcées la pate présente 1I’inconvénient et
le risque de se déechirer lors du retrait, ce qui nécessite de remplir les régions rétentives
avec un peu de pate recouverte par des compresses de gaz, qui rend I’empreinte moins

fragile.

Pour éviter que I’alginate fuse dans la Trompe d’Eustache, communication avec le

sinus ...., on obture celle-ci avec une petite méche vaselinée®! .
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Figure 42 : Alginate utilisée en prothése maxillo-faciale

Les silicones (polyvinylsiloxanes) :

Sont des élastomeéres de synthese caractérisées par la présence de groupements
vinyliques, Ils se présentent sous différentes viscosités : fluide (light), normale

(regular), lourd (putty)

L’utilisation d’¢lastomeres de silicone de moyenne viscosité autorise un enregistrement
plus fin et moins compressif des surfaces ostéeomuqueuses. Ce matériau, de par ses
propriétés élastiques, permet le passage des zones de contre-dépouille sans déchirement,
a la différence des hydrocolloides irréversibles, Certains préconisent un rebasage au
matériau fluide, d’autres s’en abstiennent, arguant le manque d’intérét des détails

tissulaires.
L’empreinte a pour objectif ’enregistrement suffisant :

v Des surfaces a recouvrir ;
v Des crétes alvéolaires ;

v" Des fonds de vestibules
v

Des berges de la PDS (avec une légere pénétration dans la communication)

Pour sa stabilité dimensionnelle et sa résistance a la déchirure c’est le meilleur matériau

d’empreinte endo buccale dans les cas des PDS maxillaire®?.
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Figure 43 : Silicones utilisée en prothése maxillo-faciale

Matériaux de confection de la prothése maxillo-faciale obturatrice :

- Les Résines dures : (poly-méthyle méthacrylate)

Les matériaux étudiés sont composés de polymeres issus de la réaction de
polymérisation,  sont constituées de résines acryliques a polymérisation lente, Elles

sont couramment utilisées en dentisterie.

Ce sont des résines thermoplastiques, elles se présentent sous la forme d’une poudre
(polymeére) et d’un liquide (monomeére). La polymérisation s’effectue a chaud sous
forte pression avec une montée de température tres lente. On obtient ainsi une résine

non poreuse, moins cassante.

La base prothétique (partie de l'appareil qui repose sur les tissus mous de la bouche) est

habituellement faite en résine dure ainsi que les dents prothétigues.

En prothése maxillo-faciale, on utilise souvent des résines transparentes sans colorant,
Pour les prothéses obturatrices immédiates ou provisoires, cela permet de surveiller les

tissus sous jacents®® .
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Figure 44 : Résine dure utilisée en prothése maxillo-faciale

- Lessilicones

v’ Les gels de silicone : lls sont utilisés en prothese maxillo-faciale pour remplir des
poches préformées, elles-mémes en silicone, ils sont destines aux comblements des
pertes de substance des parties molles.

v’ Les élastoméres : Ils sont utilisés en prothése maxillo-faciale, ils se présentent sous

la forme d’une pate qui, lorsqu’elle est polymérisée, a une consistance élastique.

Ils peuvent étre fermes, durs ou souples et grace a leur perméabilité et a leur pouvoir
anti adhérent, ils permettent au tissu dans lequel ils sont placés de respirer et de ne pas
macerer. lls présentent les qualités nécessaires pour réaliser des obturateurs des
prothéses maxillo-faciales obturatrices car ils résistent au vieillissement et aux

salissures®* .

Matériaux de conditionnement tissulaire :

- Les résines souples (résines a prise retardée)

Utilisées en dentisterie depuis environ 40ans, Au cours de ces années, les fabricants
nous ont proposé des produits apparemment similaires sous des noms génériques
différents: «résines molles a prise retardée », mais aussi «conditionneurs tissulaires »,
«matériaux souples pour rebasage temporaire », ou «matériaux pour empreintes

fonctionnelles ».
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Cette nomenclature permet de justifier leurs indications les plus courantes et sont

recommandées pour :

v

Une mise en condition tissulaire permettant d'améliorer les structures histologiques,
anatomiques et physiologiques des tissus en contact avec la prothese;

Un rebasage temporaire permettant la stabilisation d'une prothése d'usage devenue
instable et inconfortable ou d'une prothese immédiate pendant la phase de
cicatrisation;

La réalisation d'empreintes dites tertiaires ou complémentaires permettant le

modelage des extrados en prothése compléte® .

Indications proprement dites des résines a prise retardéee dans la conception des

prothéses obturatrices :

v

On utilisera les résines a prise retardée chaque fois que I'on cherchera un matériau
pouvant rester en bouche un certain temps, et pouvant évoluer en fonction des
modifications apparues sur le site opéré en cours de cicatrisation.

Ces mateériaux sont particulierement indiqués pour la réalisation des protheses
obturatrices immédiates et semi-immédiates, et pour le controle de I'étanchéité des
obturateurs en résine, provisoires et définitifs

Pour les obturateurs d'usage, Le joyeux (1986) parle d'amelioration secondaire de la
restauration maxillo-palatine. Celle-ci semble indiquée dans les cas ou la valeur
mécanique, fonctionnelle ou phonétique de la restauration s'avére insuffisante ou
lorsque les doléances du patient nous imposent des aménagements supplémentaires,
En effet, au fur et a mesure de la cicatrisation, les parois du site se régularisent, des
séquestres sont éliminés.

La composition des résines a prise retardée leur permet une consistance molle et la
possibilité de se laisser déformer facilement pendant les 72 heures suivant leur
préparation. D'apres Loh et coll. (1986), cette propriété de dureté «différée»
représente une caractéristique considérable, car elle permet a ces matériaux de se
laisser déformer et d'épouser parfaitement les contours de la PDS, avant d'atteindre

leur dureté définitive.

Ces propriétés physiques et mécanigques permettent aux résines a prise retardée, dans le

cadre de la prothése obturatrice, de créer un joint hermétique entre la PDS et la
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prothése, et de contribuer au rétablissement des fonctions physiologiques, en procurant

une sensation de confort au patient® .

Il existe environ une trentaine de résines acryliques a prise retardée. Parmi les
specialités commerciales disponibles sur le marché et/ou régulierement citées dans la

littérature, on trouve:

e Le Coe-Comfort, le Coe-Soft et le Soft-Liner de GC Dental
e Le Fitt de Kerr
e L'Hydrocast de Kay See Dental.

Figure 45 : exemple de Résine molle utilisée en prothése maxillo-faciale

111.6.2. Différents types de la prothése maxillo-faciale obturatrice 67 68 69 70 71 72 7374
75 76

111.6.2.1. La prothése obturatrice immédiate

Appelée aussi obturateur chirurgical, cette prothése est mise en place en per opératoire

et portée par le patient quelques semaines avant la réalisation de la prothese transitoire

Les avantages de prothese obturatrice immédiate :
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- Faciliter I’hémostase et de restaurer les fonctions orofaciales (mastication,
phonation, déglutition) immédiatement.

- Soutenir les tissus mous de la face, et protege la plaie des traumatismes et des
contaminations générées par les aliments.

- Il évite la pose d’une sonde parentérale (gastrique)

- Il joue un rdle déterminant sur le plan psychologique et relationnel, en permettant au
patient de communiquer avec son entourage des son réveil.

- Il présente également I’avantage de permettre une prise d’empreinte non

douloureuse de la perte de substance maxillaire.

Cependant, sa mise en place nécessite une consultation préopératoire et une
collaboration étroite au sein de 1’équipe pluridisciplinaire, et notamment entre

chirurgien et prothésiste maxillo-facial.

Source :Third Edition Quintescence. [2011 Quintescence].
Figure 46: Empreinte primaire d’une tumeur palatine

Source :Third Edition Quintescence. [2011 Quintescence].
Figure 47: Modele réséqué réalisé au laboratoire avec la plague palatine
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- Larealisation chez un patient denté :
La consultation préopératoire est indispensable pour instaurer un dialogue avec le
malade, répondre a toutes les interrogations du patient, et permettre ainsi une meilleure

acceptation de I’intervention,

La prise de documents pré-chirurgicaux : (prise d’empreinte primaire de la vodte

palatine, enregistrement des rapports inter maxillaires, photographies).

e une empreinte primaire a I’alginate du maxillaire et de la mandibule est réalisée.

e Au cours d’une réunion pluridisciplinaire, les différents acteurs décident de
I’étendue de la résection et de la conservation ou non de certains organes dentaires
et structures anatomiques que le spécialiste en prothése dentaire souhaite exploiter
pour obtenir une meilleure rétention de I’obturateur ; le tracé de la future plaque sur
le modele en platre peut ainsi étre effectue.

e Ensuite ; le laboratoire réalise une plaque palatine en résine transparente ; la
rétention et la stabilité sont assurées par les dents restantes; une adhésion
mécanique du matériau de comblement par des crochets cavaliers métalliques, Une
adhésion chimique de part un adhésif est parfois possible en fonction des silicones
utilisés.

e Habituellement, la prothese immédiate ne comporte pas de dents prothétiques afin
d’éviter tout traumatisme au niveau du Site opéré, mais selon certains auteurs, la
plaque pourrait étre munie de dents du c6té sain ou au niveau du bloc incisivo-canin
dans un but esthétique.

e Aprés la résection chirurgicale, on place des gazes vaselinées hémostatiques
(Surgicel®), pour combler les zones de contre dépouilles au niveau de la résection
puis on place I’¢lastomere de silicone dans la perforation, et la plaque en résine est
mise en place, afin de permettre la pénétration des éléments de rétention dans la
masse de silicone.

e La plague est ensuite déposée avec son obturateur, corrigée au bistouri, puis mise en
bouche. Elle peut étre modifiée par la mise en place d’une résine acrylique a prise

retardée (Fitt de Kerr®) pour parfaire 1’étanchéité de I’obturateur
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- La realisation chez un patient édente :

Pour le patient édenté, I’absence de dents implique une perte de stabilisation et de
rétention non négligeable. Il est alors nécessaire de trouver d’autres moyens pour

stabiliser la plaque palatine et assurer une certaine rétention de I’appareillage.

Selon BENOIST, le simple usage de silicone souple (Drop Ortho®)

Permettra la tenue de la prothése grace aux zones anatomiques rétentrices cavitaires.
111.6.2.2. Prothése obturatrice provisoire ou semi-immédiate

La prothése obturatrice provisoire est réalisée dans les huit jours a deux semaine qui suit
I’intervention, lorsqu’une prothése immédiate n’a pu étre réalisée en préopératoire. Le
temps de réalisation de la prothése provisoire dépendra évidemment de chaque patient

et sera a évaluer au cas par cas.

Ce type d’obturateur est indiqué lorsqu’il n’y a pas d’unité de temps et /ou de lieu entre

le chirurgien maxillo-faciale et le chirurgien dentiste.

Lorsqu’une consultation préopératoire est possible, les empreintes sont effectuées avant
I’intervention chirurgicale. Plus fréquemment, le patient est vu aprés I’intervention

chirurgicale, et les empreintes sont alors prises en postopératoire.

La prothese provisoire est mise en place en milieu hospitalier pour éviter un éventuel
risque hémorragique, 1’inconvénient est que le patient ne peut s’alimenter que par voie

parentérale entre I’opération et la mise en place de la prothése obturatrice.

Les étapes de réalisation de la prothése sont semblables a celles utilisées pour un
obturateur immédiat mais elle peut aussi étre réalisée a partir d’une prothése adjointe

partielle en résine préexistante.

Source : EMC stomatologie,22-063-A-10,2005
Figure 48: Prothese obturatrice semi-immédiate réalisée & partir d’une prothése
adjointe partielle en résine préexistante
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111.6.2.3.Prothése obturatrice transitoire
La prothése obturatrice transitoire est posée 3 a 4 semaines apres 1’ intervention.

Son but est de rétablir peu a peu la fonction et I’esthétique ainsi que d’évoluer dans le
temps la cicatrisation. Elle peut étre réalisée apres empreinte anatomo-fonctionnelle ou
étre rebasée a partir de la prothése obturatrice immédiate et qui sert d’ébauche a la
réalisation de la prothese définitive. Ainsi, elle préfigure la future prothése, et comporte

des dents qui ont un role masticatoire et esthétique.

A/ B/ C/

Source : EMC Stomatologie, 22-166-B-58, 2008
Figure 49: Prothese obturatrice transitoire
A. Empreinte anatomo fonctionnelle réalisée en enregistrant le joint périphérique et
les contours de la perte de substance [silicone de moyenne viscosité].
B. Empreinte de surfacage.

C. Prothése obturatrice en résine avec obturateur évidé

Elle doit assurer une fermeture optimale de la perte de substance, afin de permettre une
phonation correcte et une alimentation sans reflux par le nez. Elle évolue dans le temps
en fonction de la cicatrisation grace a I’utilisation de résines a prise retard (Fitt de

Kerr).

- Laréalisation chez un patient denté :

Chez le patient denté, I’appareillage dépend essentiellement du nombre et de la qualité

des dents restantes, ainsi que de 1’étendue de la résection.

e Tout d’abord, on réalise une empreinte a I’alginate du maxillaire en plaquant des
meches dans la cavité obturatrice pour éviter de faire fuser I’alginate dans la PDS.
e Ensuite, la réalisation au laboratoire d’un PEI en résine ou en pate thermoplastique,

qui pénétrera dans la PDS en restant a distance des parois et du fond de la cavité. La
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surface du porte empreinte est perforé de petits trous, afin d’assurer la rétention du
matériau & empreinte.

Une meche vaselinée est mise en place au fond de la PDS afin d’éviter que la pate
ne fuse dans des zones de contre-dépouille, puis une empreinte secondaire est prise
en veillant a bien charger le porte-empreinte au niveau de la cavité. Le retrait de
I’empreinte s’effectue en douceur afin d’éviter la déchirure du matériau au niveau
des parties rétentives.

La plaque palatine en cire, avec ses crochets coulés et une balle obturatrice en cire,
est réalisée par le laboratoire, puis essayée en bouche afin de réaliser les éventuelles
retouches nécessaires.

Une fois la plaque validée, le laboratoire la muni d’un bourrelet en cire pour
I’enregistrement d’occlusion et des relations intermaxillaire.

Ensuite le montage des dents prothétiques est realisée et apres essayage et validation
de la maquette en bouche, et une maquette de la seconde empreinte de la PDS est
réalisée sur la plaque palatine a 1’aide de silicone léger.

Le tout est ensuite transformé en résine, 1’obturateur est évidé afin d’en alléger le

poids et la mise en bouche peut alors étre effectuée.

La réalisation chez le patient édenté

Chez le patient édenté, la rétention de 1’appareillage est obtenue en pénétrant dans la

cavité de résection, et pour obtenir une tenue satisfaisante, on fait appel a des matériaux

rigides ou souples selon les cas.

¢ On réalise tout d’abord une empreinte primaire a I’alginate afin de permettre au
laboratoire de réaliser un PEI qui sera ouvert au niveau de la PDS.

e Puis, une empreinte secondaire est réalisée en deux temps afin d’enregistrer
tous les éléements muqueux et de définir le joint périphérique de la cavité.

e Dans un premier temps, les bords du PEI sont remarginés a la pate de Kerr au
niveau des zones non réséquées, puis au niveau de la PDS. Dans un second
temps, le surfacage est réalis¢é a I’aide d’'une empreinte au Permlastic®. La
plaque palatine et I’obturateur peuvent ainsi étre réalisés avec la meilleure

stabilité possible.
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e Les étapes de la prothese dentaire répondent ensuite aux critéres de la prothése

amovible compléte.
111.6.2 .4. La prothése d’usage

La prothése d’usage ne peut étre envisagée que 3 mois a 1 an aprés I’intervention
chirurgicale. Cette durée correspond aux changements dimensionnels dus au

remodelage tissulaire et a la cicatrisation compléte de site opératoire.

Une cicatrisation est jugée satisfaisante si la cavité d’exérese ne présente pas d’infection
et qu’il y a absence de rétractions cicatricielles au niveau des limites des zones de CBN,
et Il est également nécessaire que le patient soit prét physiquement et
psychologiquement a poursuivre les étapes prothétiques.

Il s’agit de la prothese définitive du patient, bien qu’elle reste éventuellement
modifiable, et elle doit donc étre stable, esthétique et fonctionnelle, en restituant une
occlusion correcte au patient. Elle doit étre vérifiée périodiquement. En effet, il peut
exister des rétractions cicatricielles postopératoires jusqu’a plusieurs mois apres les

traitements, et ceci particulierement chez les patients irradiés.

Il existe deux types d’obturateur :

- Obturateur rigide solidaire de la plaque palatine.

- Obturateur souple dissocie de la plaque palatine.
Les critéres de choix entre obturateur rigide et obturateur souple :

- Les obturateurs rigides en résine sont utilisés chez les patients dentés ou porteurs
d’une PDS limitée et de faible étendue. Cet obturateur sera solidaire d’une plaque
palatine résine avec crochets faconnés chez les patients faiblement dentés, et d’une

plaque métallique avec des crochets coulés chez le patient largement dentés.

-Les obturateurs souples en silicone sont préferés chez les patients édentés ou pour des
PDS étendues : ’obturateur est issu d’une empreinte fragmentée, et la liaison entre la

balle de silicone et la plaque résine se fait grace a un systéme capteur-aimant.

51



............................................................................................................................ Revue de la littérature.

Tableau 1 : Avantages et inconvénients des obturateur souples et en résine

Obturateur Résine Souple
;)S;Tvg:'lelmte de mise en _Etanche
-Confort
Avantages Z : Rz
- EVOIU_t lf,reba'sage s -Accepte une ouverture buccale
-Pa.s d t?ntretlen sEibilte
-Prix faible
-
-Confort -Non évolutif
oTReniahts -Ouverture buccale -Coit élevé
S 3 - suffisante -Vieillissement rapide du silicone

- Confection d’un obturateur rigide :

La confection de cet obturateur commence par une prise d’empreinte primaire a
I’alginate avec possibilité de comblement des contre-dépouilles avec de la gaze

vaselinée.

Puis un PEI en résine est réaliseé, qui pénétre dans la cavité tout en restant a distance des
bords. Apres la prise d’une seconde empreinte alginate ou silicone précise de la perte

de substance et des tissus sains.

La plaque palatine sera ensuite effectuée, en résine pour les patients faiblement dentés,
ou en métal chez les patients largement dentés. Elle posséde des crochets fagconnés en

grand nombre, afin d’assurer une rétention prothétique optimale.

fr\\,r'

A A
Source : CFAO et prothése obturatrice maxillaire : étude préliminaire. ResearchGate
Figure 50: Empreinte anatomique primaire vue palatine
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v" Pour les prothéses amovibles partielles en résine,

La perforation est comblée par de la cire, puis la plaque avec la balle obturatrice en cire

est essayée en bouche et modifiée.

L’enregistrement d’occlusion est également effectué¢ par des bourrelets en cire. La

maquette avec les dents prothétiques est ensuite essayée et validée.

Les pourtours de I’obturateur sont ajustés et améliorés a ’aide de silicone Iéger ; tout est
transformé en résine, ’obturateur est évidé, et la prothese finale avec les dents

prothétiques et les crochets est réalisée et mise en bouche.
v Pour les prothéses amovibles partielles a infrastructure métallique,

Le chassis issu de I’empreinte secondaire est réalis¢é puis validé en bouche.
L’enregistrement des relations intermaxillaires par bourrelet en cire monté par le

laboratoire est ensuite réalisé.

La maquette avec les dents prothétiques est essayée et les pourtours de la perte de

substance sont réenregistrés avec plus de précision a 1’aide d’une silicone légere.
Les finitions peuvent ainsi étre effectuées avant la mise en bouche définitive.

e Les obturateurs en résine vieillissent mieux et sont plus faciles a utiliser par les

patients car sont moins complexes a mettre en bouche

- La confection d’un obturateur souple

Les étapes de confection de I’obturateur souple différent de celles de 1’obturateur rigide.
En effet la technique d’empreinte est particuliére et la plaque palatine et 1’obturateur ne

sont pas solidaires.

Cette méthode est réservée aux patients complétements édentés dont la PDS s’étend a
plus de la moitié de la volte palatine et lorsque la rétention ne peut étre assurée que par

I’exploitation des zones de la cavité d’exérese.

L’empreinte de la PDS peut étre réalisée avec la technique de Pomar et Soulet. Cette
technique consiste en prises d’empreintes séparées de fragments postérieur et antérieur

du défaut avec une silicone de haute viscosité.

Les fragments obtenus sont mis de dépouilles afin de positionner un dernier fragment

médian pour pouvoir englober le tout avec une sur empreinte au platre.
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Apreés la réalisation du moule par le prothésiste, des masses magnétiques sont intégrées
dans le futur obturateur. Cela permet un mode de liaison entre la silicone et la future

plaque palatine en résine.

L’inconvénient majeur de ce type d’obturateur est le vieillissement de la structure et la

contamination bactérienne, nécessitant une réfection fréquente (6 a 8 mois).

Les obturateurs souples sont traumatisants car ils peuvent exercer une forte pression sur

les limites de la cavité de la PDS, et peuvent altéréee la fibro muqueuse a long terme.

Cependant ils peuvent constituer une trés bonne alternative en phase de cicatrisation
postopératoire et aider dans certaines situations (faible ouverture buccale par exemple)

- Les matériaux souples utilisés en prothese maxillo-faciale sont des élastomeéres de
silicone tel que Viscogel® ou les résines a prise retardée de type Silastic®.

Source : Protheses obturatrices aprés maxillectomie : bases fondamentales et Thérapeutiques. EMC Stomatologie, 22-
166-B-58, 2008

Figure 51: Empreinte fragmentée de Soulet
A : Premier fragment destiné a enregistrer la zone du retrait au niveau du moignon vélaire.
B : Mise de dépouille des fragments.
C : Vue intra buccale de I’ensemble des fragments.

D : Empreinte fragmentée reconstituée grace a une surempreinte en platre
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Source : These pour le diplome d’état en chirurgie dentaire; 2010. p. 120-121.46. de Paula Souza C

Figure 52: Prothese a étage systeme capteur-aimant permettant la jonction

obturateur silicone-prothese en résine
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V. Objectifs de I’étude

IV.1. Objectif principal
Notre étude a pour objectif principal de :

Rapporter des cas cliniques des patients atteints de pertes de substance maxillaire et
ayant bénéficiés de prothése maxillo-faciale obturatrice au niveau du service de
prothése dentaire du centre hospitalo-universitaire de Tlemcen, et énumérer les

séquelles secondaires a la perte de substance maxillaire.
IVV.2. Objectif secondaire
Notre étude vise secondairement a :

Apprécier 1’état de connaissance du personnel médical et dentaire sur la place de la
prothése maxillo-faciale obturatrice dans la réhabilitation des pertes de substance

maxillaire.
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V. Matériel et méthodes

V.1. Type de I’étude

Notre étude est composée de deux parties :

lere approche ; Il s’agit d’une série de cas cliniques, pour répondre a 1’objectif principal
2°Me approche : descriptive, pour répondre & 1’objectif secondaire.

V.2. Cas cliniques

V.2.1. Population de I’étude

Les patients atteints de pertes de substances maxillaires congénitale ou acquise
bénéficiant une réhabilitation prothétique au niveau du service de prothése dentaire du
CHU de TLEMCEN.

V.2.1.1.Critéres d’inclusion
Tout sujet répondant aux critéres suivants :

- Atteint de perte de substances maxillaire quelque soit son étiologie et nécessitant
une réhabilitation prothétique.

- Quelque soit le sexe.

- Quelque soit I’age.

- Quelque soit le lieu de résidence.
V.2.1.2. Définition des cas :
Perte de substance maxillaire:

Les pertes de substance aux maxillaires est une destruc.tion osseuse aboutissant a une
solution de continuité permanente des tissus osseux de la mandibule ou des maxillaires,

selon Benoist.
Réhabilitation prothétique :

La réhabilitation prothétiqgue obturatrice se définie comme une technique de
reconstruction anatomique, esthétique et fonctionnel, destiné a remplacer des pertes de

substance maxillaire.

Nous présentons dans ce travail, notre expérience de la réhabilitation du maxillaire par
prothése obturatrice, de type monobloc, confectionnée en résine dure permettant de

restaurer les fonctions orales et 1’esthétique du patient’’.
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V.2.1.3. Critéres de non inclusion :
Tout patient :

- Atteint d’une PDS mandibulaire.

- Atteint d’'une PDS complexe (maxillaire + faciale).
V.2.2. Nombre d’observations

Sept patients ont répondu favorablement a nos critéres d’inclusion dont deux (02) sujets

sont de sexe féminin et cing (05) de sexe masculin.
V.2.3. Lieu de I’étude

Notre étude s’est déroulée au niveau du service de prothése dentaire du CHU de

Tlemcen.

V.2.4. Durée et période de I’étude

L’¢étude a duré 9 mois, allant du 01/09/2017 jusqu’au 31/05/2018.
V.2.5. Collecte de données

Pour chaque cas cliniques, ces données ont été renseignées a travers une fiche

clinique (annexe 1):

- Caractéristiques démographiques : sexe, age, lieu de résidence

- ATCD généraux et locaux

- Caractéristiques cliniques : motif de consultation, histoire de la maladie,
examen exo-buccal, examen endo-buccal.

- Caractéristiques radiologiques : radiographie panoramique ou autres (scanner
facial, IRM)

- Caractéristiques thérapeutiques : Traitement prothétique.
V.2.6. Déroulement de I’étude
a. Interrogatoire :

Nos patients ont fait I’objet d’un examen clinique approfondit pour évaluer I’étendue
de la PDS maxillaire qui se traduit sur le plan clinique par une atrophie myo-cutanée et
sur le plan prothétique par un empiétement sur le couloir neutre d’équilibre, ce dernier
est I'un des principes de bases élémentaires en biomécanique dans les conceptions

prothétiques dentaires’® .
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L’interrogatoire a permis de préciser I’étiologie de la perte de substance, -Ses
circonstances et sa date d’apparition et les traitements précédents et 1’état actuel de la
Iésion.

Du fait de la proximité du sinus maxillaire avec les fosses nasales, I’interrogatoire a été
également porter sur cette zone. Il convient de rechercher des signes de troubles
respiratoires caractérisés notamment par une sensation de fuite d’air, un reflux liquide
lorsque le patient boit un liquide et des troubles de la phonation. Le symptéme le plus

caractéristique consiste en une difficulté a se moucher correctement, liée a la fuite d’air.

b. L’examen exo buccal a été focalisé sur les zones du visage en lien avec la PDS a la

recherche de :

- Tumefaction et Coloration non physiologique des téguments ;

- Asymétrie de la face : au niveau des joues ; du nez ; des lévres supérieures et du
tissu périorbitaire.

- Sensibilité a la pression sur la paroi antérieure du sinus maxillaire.

- Limitation d’ouverture buccale.
Palpation : musculaire et articulaire ainsi que la palpation des chaines ganglionnaires.
c. Examen endo buccal

L’exploration compléte de la cavité buccale et de la zone de la PDS est nécessaire. Elle

a permis d’établir :

e Lesiege et la topographie de la lésion.

e Lataille de la Iésion ainsi que son étendu.

e [ ’état de la muqueuse environnante.

e [ état pathologique : Leucoplasies, Lichen ...

e [’état des dents résiduelles et environnement parodontal.

e [’examen de I’ancienne prothése si elle existe.

Les rapports anatomiques de la PDS varient en fonction de son siége et de son
importance. Néanmoins il est tres souhaitable que les limites de la PDS soient

déterminées, autant que possible. La collaboration multidisciplinaire est indispensable.
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L’examen endo-buccal a été parfois complété chez un médecin ORL par une
rhinoscopie ou naso-fibroscopic dans le but d’observer 1’état de la muqueuse

environnante et de rechercher une éventuelle pathologie tumorale.
V.2.7.Paramétres etudiés

a. Caractéristiques démographiques :

Sexe : variable qualitative, avec deux modalités : féminin et masculin.
Age : variable quantitative continue

Lieu de résidence : variable qualitative

Etat civil du patient

b. Caractéristiques cliniques :

Motif de consultation: variable qualitative, avec deux modalités : fonctionnel et
esthétique.

Antécédents : médicaux et chirurgicaux, histoire de la maladie.
Examen exo buccal :

Examen endo buccal :

c. Caractéristiques radiologiques : panoramique dentaire ou autres.
d. Caractéristiques thérapeutiques : Traitement prothétique.

V.2.8. Thérapeutique prothétique :

Il s’agit d’une prothése amovible en résine méthacrylique. Elle permet une stabilisation
des bords de la perte de substance et une diminution de la rétraction tissulaire de

cicatrisation.

Elle est composée d’une prothése amovible acrylique (PPAA) et d’un obturateur de la

forme du défaut.

La réalisation de ce type de prothese est soumise au méme protocole que celui des

PPAA classiques, a ’exception de quelques précautions a prendre au niveau du défaut :

Lors de I’empreinte primaire, on appliquera de la vaseline au fond de la perte de
substance pour éviter que le produit d’empreinte ne se perde dans les replis (récessus

sinusiens, trompe d’Eustache, repli ethmoidal...)
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L’obturateur pourra étre évidé au moment de la finition afin d’en diminuer le poids

(risque de bourrages alimentaires)

Il est préférable que les séances cliniques soient de courtes durées, peu nombreuses,
rapprochées et non traumatisantes. L’intérét recherché de cette démarche, dans un
premier temps, est de gagner la confiance du patient, qui habitué a certains expériences

facheuses et douloureuses, ressent un certain confort au contact du nouveau matériau.

V.3. Etat de connaissances du personnel médical et dentaire sur la prise en

charge des pertes de substance maxillaire.
V.3.1. Population enquétée
I1 s’agit du personnel médical et dentaire a savoir :

- Personnel médical : Médecin specialiste, généraliste et étudiant.

- Personnel dentaire : Médecin dentiste spécialiste, généraliste et étudiant.
Taille de I’échantillon

90 personnes ont été incluses dans notre etude : 45 personnels médicaux et 45

personnels dentaires.
V.3.2. Lieu de I’étude

Notre étude s’est déroulée au niveau de plusieurs établissements de santé de la wilaya

de Tlemcen, a savoir :

- CHU de Tlemcen
- EPH de Maghnia et Remchi.
- EPSP de Ghazaouet.

- Cabinets médicaux et dentaires privés.
V.3.3. Durée et période de I’étude
L’étude a duré 4 mois, allant du 01/01/2018 jusqu’au 30/04/2018.
V.3.4. Collecte des donneées
Questionnaire : ANNEXE 3

Notre questionnaire a été administré au personnel médical et dentaire afin d’apprécier
leur état de connaissance sur la place de la PMF obturatrice lors la prise en charge des

pertes de substances maxillaires.
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Ce questionnaire est composé de deux parties :

Téte de questionnaire contient : établissement, grade et profession de la personne

enquétée.
Corps de questionnaire contient 02 onglets :

- Etiologie de la perte de substance maxillo-faciale intra buccale.
- Etat de connaissances des personnels médical et dentaire sur la prise en charge des

pertes de substance intra buccale.
Notre questionnaire est composé de 12 questions fermeées.

115 questionnaires ont été distribués au profit de la population enquétée, 90 ont été

récupérees.
V.3.5. Saisie et analyse statistique des données

La saisie et I’analyse statistique des données ont été effectuées a 1’aide du logiciel IBM

SPSS Statistics Version 21.

Statistique descriptive : calcul des pourcentages pour les variables qualitatives et calcul

des moyens pour les variables quantitatives.
L’appréciation de I’état de connaissance a été analysée comme suit :

- Taux de bonnes réponses <50% ; état de connaissance insuffisant.
- Taux de bonnes réponses entre 50% et 80 %; état de connaissance moyen.

- Taux de bonnes réponses > 80% ; état de connaissance bon.
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V1. Résultats

V1.1 Cas cliniques

Cas clinique n®° 01 :

Le patient B.M; de sexe masculin ; résident a Tlemcen ; marié; 4&gé de 78ans;
présente une fente vélo-palatine importante et non opérée ; orienté par le service de
pathologie et chirurgie buccale au service de prothese dentaire , C.H.U de Tlemcen le
01/12/2017 pour une réhabilitation prothétique esthétique et fonctionnelle.

Le patient est édenté total et porte une ancienne prothése amovible bi maxillaire
instable.

|. L’examen clinique du patient, révele :

- Des difficultés d’¢locutions avec des paroles incomprehensibles compliquent toute

communication avec 1’entourage.

- Le psychisme tres affecté du patient en rapport avec son ancienne prothése qui été
instable et non rétentive ; ce qui a répercuté sur ses fonctions essentielles telles : la
phonation ; I’alimentation (mastication et déglutition) et par conséquence des

problemes digestives chroniques.

L’examen exo buccal : révele :

- une cicatrisation rétractile de la lévre supérieure (patient a subit une chéiloplastie

dans les années 60)
- Un affaissement des joues dues a son édentement.

- Symétrie faciale non conserve.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen,
par docteur Benyoub et ses internes. par docteur Benyoub et ses internes.

Vue de face Vue de profil
Figure 53 : Vue de face et de profil

L’examen endo buccal : révele

- La présence d’un édentement total bi maxillaire.
- La fibro-muqueuse saine (coloration rose pale et adhérente).
- La voute palatine comporte une grande perte de substance (selon Benoist), au

milieu du palais arrivant jusqu’au voile du palais.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 54 : Fente vélo alvéolo palatine
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Il. Démarche thérapeutique
11 .1. Décision thérapeutique :

Etant donné que la cavité et les limites de la CBN ne présentent pas d’infection et que le
patient est prét physiquement et psycologiquement au port de la prothése, alors la

décision de réalisation d’une prothése obturatrice d’usage a été prise et les étapes

prothétiques ont été entamées.
11.2. Plan de traitement :
Les empreintes maxillaires sont réalisées en deux temps :

- Premier temps : il s’agit d’une empreinte primaire statique réalisée a 1’aide des
élastomeéres de synthése (silicone lourde) et un porte empreinte de série, cet
empreinte va permettre d’enregistrer la surface d’appui maxillaire et palatine mais

cet enregistrement reste limité d’ou la nécessité de confectionner un PEI.

L’empreinte primaire mandibulaire est réalisée a l’alginate permettant d’obtenir un

modele primaire inférieur.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 55: Empreinte primaire supérieure avec un porte empreinte de série
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 56 : Empreinte primaire supérieure et inférieure

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 57 : modeéles primaires supérieur et inférieur

Deuxiéme temps : une empreinte secondaire anatomo fonctionnelle est realisée a
I’aide de PEI précédemment confectionné en résine a froid.

Cette empreinte a pour but d’affiner au maximum I’enregistrement de la surface
d’appui et elle comporte plusieurs étapes :

e Ajustage du PEI sur modeéle

e Ajustage du PEI en bouche

e Enregistrement de joint périphérique avec Pate de KERR

e une empreinte globale par des silicones légéres
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L’empreinte secondaire mandibulaire est réalisée obéissante aux mémes principes des

empreintes en prothése amovible compléte.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 58: Empreinte secondaire supérieure

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 59: Empreinte secondaire inférieure

- L’enregistrement des relations inter maxillaires.

- Le POP suit les critéres référentiels esthétiques et fonctionnels de PAT.

- La largeur et la hauteur du bourrelet sont suffisamment importantes pour assurer le
soutien de la musculature périphérique et le remplacement de I’arcade dentaire

absent.
- La DV est déterminée en fonction de I’harmonie du visage de patient.

- La référence articulaire utilisée est la RC
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Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 60 : Enregistrement d’occlusion

- Le montage des dents prothétiques doit respecter les concepts occlusaux

cinématique spécifique de la PAT.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 61: Montage des dents prothétiques
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 62 : Essayage de montage en bouche

- Confection de la prothese maxillo-faciale obturatrice d’usage mono bloque sans

extension résine vers la portion vélaire.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 63 : Prothése maxillo-faciale obturatrice d’usage avec son obturateur rigide
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I11. Discussion du cas :

Aux cours de la réalisation clinique, I’extension des matériaux vers la portion vélaire
n’a pas été tolérée par le patient (réflex nauséeux), de ce fait, la confection d’une

prothése obturatrice avec extension résine n’est pas possible.

En plus, ’extension vélaire en résine est rigide avec une certaine inertie, et les
limites muqueuses de la PDS vélaire sont mobiles aux cours des diverses fonctions,
entrainant un manque de rétention, ce qui a nécessité le recours a d’autres moyens de
fixation prothétique chimiques par la prescription des adhésives prothétiques, ce qui a
permet d’améliorer la rétention de la prothése et par conséquence, la restauration des

fonctions orales et un esthétique convenable.
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Cas clinique n®° 02 :

La patiente S.M ; de sexe féminin ; résidente & Tlemcen ; célibataire ; &gée de 20ans ;
présente une fente alvéolo palatine ; orienté le 29 avril 2018 par un établissement privé
au service de prothese dentaire, C.H.U De Tlemcen pour une réhabilitation prothétique
esthétique et fonctionnelle et ceci aprés les échecs des interventions chirurgicales
précédentes.

La patiente a subi une chéilo et palato plastie pendant son enfance.

I. A la premiére consultation du patient : nous avons constaté :

- Altération de la phonation dont les paroles sont incompréhensibles.

- Difficultés a la mastication majoré par le reflux des aliments vers les cavités

sinusiennes, ce qui a influencé sur 1’état psychologique de la patiente.

L’examen exo buccal : révele :

- Une cicatrisation rétractile bilatérale de la levre supérieure.
- Lesillon naso genien est effacé.

- Prognathie mandibulaire.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Vue de face Vue de profil
Figure 64 : vue de face et de profil
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L’examen endo buccal : Révéele

- Une perte de substance maxillaire plus au moins importante siégeant au niveau du

palais dur qui est due a une fente alvéolo platine bilatérale séquellaire
- La présence d’un édentement partiel bi maxillaire.
- Une endognathie maxillaire avec un palais ogival
- Hygiene bucco dentaire défectueuse
- Des caries cervicales siégeant au niveau du bloc incisivo canin inférieur

- Inflammation gingivale généralisée

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 65. : Vue intra buccale de la Fente alvéolo palatine séquellaire
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Figure 66: Panoramique dentaire

I1. Démarche thérapeutique :
Il .1. La décision thérapeutique :

L’¢échec des interventions chirurgicales du site précédemment mentionné pose
I’indication d’une prothése obturatrice provisoire qui va permettre de résoudre le
probleme fonctionnelle en attendant la prise en charge de la patiente au niveau du

service d’orthopédie dento faciale pour une expansion transversale du maxillaire.
Il .2. Plan de traitement :

Motivation de la patiente a 1’hygiéne bucco dentaire pour avoir des conditions

favorables qui nous permettent d’entamer notre traitement prothétique

- En premier lieu, on a orienté la patiente vers le service de parodontologie et
d’odontologie conservatrice endodontie pour la remise en état de sa cavité buccale
(détartrage/surfagage, traitements des caries) afin de bénéficier d’un détartrage/

surfacage ;

Les empreintes maxillaires sont réalisées dans un premier temps par des portes

empreintes de série :
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e Une empreinte primaire statique maxillaire est réalisée a 1’aide des élastomeres de
synthese : silicone lourde garni par la silicone légére pour avoir plus de précision.

e [’empreinte primaire mandibulaire est réalisée a I’alginate permettant d’obtenir un

modele primaire inférieur.

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 67. Empreinte primaire supérieure

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 68: Empreinte primaire mandibulaire
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 69: Modele primaire supérieur

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 70 : Modeéle primaire mandibulaire

- Deuxieme temps : une empreinte secondaire anatomo-fonctionnelle est réalisée a

I’aide de PEI confectionné en trial base.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 71: Empreinte secondaire supérieure

L’enregistrement des relations inter maxillaires

Le plan d’occlusion prothétique suit les criteres référentiels esthétiques et

fonctionnels de PAP.

La dimension verticale (DV) est déterminée en fonction de I’harmonie du visage de

la patiente.

La référence utilisée est I’intercuspidation maximale (PIM)

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 72 : Maquettes d’occlusion
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 73: Enregistrement d’occlusion

- Le montage des dents prothétiques selon les concepts occlusaux cinématique de la
PAP.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 74 : Essayage de montage en bouche
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- Confection de la prothese maxillo-faciale obturatrice provisoire monobloc.

- Livraison de la prothése obturatrice qui a permette de restaurer les fonctions ainsi

qu’améliorer I’esthétique et harmoniser son profil cutané.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 75: Prothese obturatrice provisoire

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 76 : Prothese obturatrice en bouche
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I11. Discussion du cas

En termes d’évaluation avec la patiente S.M, les résultats obtenus ont été tres
satisfaisantes

L’appareillage lui a permis de retrouver une phonation quasi-normale, sans nasillement
ainsi qu’une alimentation par voie buccal selon ses propos, entrainant ainsi la
suppression du probléme de reflux des aliments et des liquides vers les cavités nasales.
En terme de qualité de vie, la prothése obturatrice a permet surtout le soulagement
psychique de la patiente et son intégration sociale.
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Cas clinique n° 03 :

La patiente H.S, de sexe féminin ; résidente a Tlemcen ; veuve ; agée de 85 ans, opérée
pour un carcinome du maxillaire supérieur droit, chez qui le spécialiste en chirurgie
maxillo-faciale a réalisé une maxillectomie totale avec conservation du palais moue et
le planché de I’orbite, associ€e a un curage triangulaire.

La patiente est orienté le 09/11/2017 par son chirurgien maxillo-facial ,E.H Ain
T’émouchent au service de prothese dentaire ,C.H.U de Tlemcen, 1 mois apres
I’exérése chirurgicale du carcinome maxillaire, pour une réhabilitation prothétique

esthétique et fonctionnelle.
I. L’examen clinique de la patiente, révele :

- Des troubles des fonctions orales : phonation nasonnée, mastication altérée, et
déglutition difficile.

- Asthénie et amaigrissement de la patiente due aux troubles et difficultés
d’alimentation.

- Cequia répercuté sur la qualité de vie de la patiente.
Examen exo buccal : révéle :

- Une aplasie tégumentaire du coté droit.
- Asymétrie faciale.
- Un affaissement de I’hémiface droite.

- Ligne bi commissurale qui converge a gauche par rapport a la ligne bi pupillaire.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Vue de face Vue de profil
Figure 77: vue de face et de profil

Examen endo buccal : révele :

- Un édentement total maxillaire sup et un édentement partiel inférieur.

- Hygiéne bucco-dentaire insuffisante avec présence de la plaque dentaire, de tartre et
des récessions gingivales de différents degrés.

- Une limitation d’ouverture buccale.

- L’existence d’une grande PDS (selon Benoist) au niveau de 1’hémi maxillaire droit.

- Sécheresse buccale

- Erythéme des tissus avoisinants du cavité d’exéreése et ulcération par fois
hémorragique, douloureuse associé a une dysphagie.

- Sensation de brulures importante.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 78 : Vue intra buccale de la perte de substance lors de la premiere

consultation (Mucite grade 3)
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Il. Démarche thérapeutique :

I1.1. Décision thérapeutique :

Puisque les limites de la cavitésd’exérese sont enflammés et mal cicatrisées, la prothése

réalisée dans ce cas est une prothése obturatrice transitoire.
Son but est :

- Le rétablissement progressif des fonctions oraux et de ’esthétique.

- La protection de site opéré et le guidage de cicatrisation.

- Préparation psychologique de la patiente a recevoir sa future prothese d’usage.

Il .2. Plan de traitement :
I1.2.1. Conseils hygiéno-dietétiques :

- Bonne hygiene buccale.
- Hydratation : boire régulierement de 1’eau au cours de la journée.

- Bain de bouche : bicarbonate de sodium.

11.2.2. Traitement prothétique :

Apres recueil de toutes les données cliniques, nous avons décidé d’utiliser la prothese

de la patiente comme porte empreinte pour la réalisation d’empreinte primaire.

- Dans un premier temps, la prothése supérieure est essayée en bouche et des pertuis

ont été réalisés pour éviter le décollement du matériau d’empreinte par les de contre

dépouille de la cavité d’exérese. .

- Réalisation d’empreinte primaire statique au silicone lourds rebasé par des silicone

légers pour avoir plus d’affinité et de précision d’enregistrement de la surface

d’appui maxillaire et palatine, cette empreinte a pour but de réaliser un PELI.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 79 : Ancienne prothése de la patiente utilisée pour prise d’empreinte

primaire

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 80: Empreinte primaire enregistrant la perte de substance maxillaire
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 81: Modeéle primaire

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 82: Empreinte primaire inférieure

- Un PEI est réalisé en résine froid.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 83: porte empreinte individuel en résine froid

\

- Avant le passage a lI’empreinte secondaire, la patiente s’est programmé a la
radiothérapie post opératoire, et vue que les dents restantes sur I’arcade inférieur ont
constituées un foyer infectieux potentielle, donc I’avulsion des ces dents s’est
indiqué par le service de pathologie et de chirurgie buccale.

- Temps de cicatrisation post extractionnelle.

- Une empreinte secondaire anatomo-fonctionnelle est réalisée en deux temps afin

d’enregistrer tous les éléments muqueux et le joint périphérique de la cavité

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 84 : empreinte secondaire supérieure
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 85: Empreinte secondaire inférieure

- Les étapes suivantes : enregistrement de POP+DV+RC et le montage des dents

prothétiques, essayage en bouche répondent aux mémes critéres de la PAT.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 86: Montage des dents prothétiques

- Apres, la prothése obturatrice transitoire est réalisée mais sa premier port s’est
trouvé difficile a cause des ulcérations et des sensations de brulure pré existantes.
Donc, un rebasage de t’intrados de la prothése s’est trouvé nécessaire par de la

résine a prise retardée (FITT de Kerr®) qui a pour but de :
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e Protéger la surface d’appui contre tout traumatisme.

e Rendre confortable le port de la prothése durant les premieres séances.

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 87: Prothese obturatrice transitoire avant rebasage au (FITT de Kerr®)

- Dans un premier temps, la prothése supérieure a été essayée en bouche et
I’¢limination des exces a été effectuée par des fraises a résine.

- Ensuite, la prothese a été rebasé a la résine molle (FITT de Kerr ®),

- Apres désinsertion de la prothése on a vérifié que la résine a prise retardée a englobé
toute la surface d’appui et a bien comblé la PDS.

- Au laboratoire, on a éliminé tous les surextensions avec ajustage simultané en
bouche

- Enfin, la prothése est remise en bouche pour vérifier sa stabilité, sa rétention et

I’occlusion de la patiente.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 88: Prothese obturatrice transitoire rebasée au (FITT de Kerr®)

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 89: Insertion de prothése en bouche, patiente en occlusion
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Vue de face Vue de profil
Figure 90 : Prothése en bouche
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I11. Discussion du cas:

La réhabilitation prothétique chez cette patiente a trouvé sa particularité suite a 1’état

postopératoire de sa cavité buccale qui présente des métastases.

La chirurgie et la radiothérapie ont provoqué d’importantes modifications tissulaires,
esthétiques et fonctionnelles qui ont occasionné des problémes lors de la conception de

la prothese

Le probleme majeur rencontré été de gerer les effets secondaires de la radiothérapie sur

la cavité buccale de la patiente.
L’hyposialie chez la patiente a pos¢€ des problemes de tenue et de rétention prothétique.

Suite a I'insuffisance salivaire, la muqueuse de la patiente est devenue fragile ce qui a
induit une radiomucite qui s’est caractéris¢é par des €rythémes et des ulcérations
douloureuses qui ont aboutit a des dysphagies. Ce qui a provoqué des difficultés
pendant la réalisation prothétique et rend les premiers ports de la prothése douloureux,

difficiles et insupportables.

Au final, on s’est retrouvé avec une protheése obturatrice qui apporte plus d’inconfort et

de contraintes pour la patiente.

L utilisation des matériaux molles (résine a prise retardé) été nécessaire ce qui a donné
une certaine satisfaction, donc la préparation prothétique par mise en condition
tissulaire de la perte de substance maxillaire et de son environnement reste une

technique intéressante aboutissant au :

- Rétablissement immédiat des fonctions de base
- Une prise en charge psychologique et un accompagnement du malade vivant une

période de stress liée au changement du schéma corporel
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Cas clinique n® 04 :

Le patient K.A, de sexe masculin ; résident a Bechar ; marié ; 4gé de 43 ans. Il est
orienté le 10/10/2017 par son chirurgien maxillo-facial d’E.H.U. d’ORAN au service
de prothése dentaire, C.H.U de Tlemcen, pour une prothése obturatrice apres 1’exérése

d’une tumeur maxillaire
I.R.M du massif facial : conclue a :

Un processus tumoral tissulaire du sinus maxillaire gauche, envahissant la fosse infra
temporale en envahissant les muscles ptérygoidiens, la fosse ptérygo-palatine, les
cellules éthmoidales gauches, sinus sphenoidal homolatéral avec lyse des parois

sinusales du sinus gauche.
L’exérése de la tumeur eue lieu le mois de Juillet 2017.
L’analyse histo-pathologique : de la piéce chirurgicale conclue a :

Macroscopie : Piece de maxillectomie totale supérieure gauche mesurant 8x7x2.5 cm,
composant de 04 dents et des fragments osseux adressee avec fragments blancs

brunatres dont le plus grand mesurant 6x4x2 cm, et le plus petit mesurant 1x0.5 cm.
L’exérese chirurgicale s’est ¢largie jusqu’a 1’apophyse ptérygoide.

Microscopie : Aspect histologique d’un améloblastome folliculaire.

Une radiothérapie a ensuite été réalisée.

I. L’examen clinique du patient : révele :

Troubles de la phonation et élocution difficile.

- Alimentation pénible en raison de reflux des aliments et surtout des liquides par le
nez.

- Dégradation psychique du patient et difficult¢é d’adaptation avec la nouvelle

situation.
Examen exo buccal : révéle :

- Aplasie tégumentaire du coté gauche.

- Symétrie faciale non conservé.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

vue de face vue de profil
Figure 91: vue de face et de profil

Examen endo buccal : révéle :

- Un édentement partiel bi maxillaire.

- Hygiéne bucco-dentaire insuffisante.

- Ouverture buccale limitée.

- Une grande PDS [selon Benoist] au niveau de ’hémi maxillaire gauche.

- Les limites de la cavité d’exérése saines et bien cicatrisés.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 92 : Vue intra buccal montrant un édentement partiel du patient avec

limitation d’ouverture buccale et hygiéne bucco-dentaire insuffisante
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 93: Vue intra buccale de la perte de substance

Figure 94 : Panoramique dentaire du patient montrant une maxillectomie totale
gauche avec une grande CBN

Il. Démarche thérapeutique :

I1.1. Décision thérapeutique :

Puisque les limites d’exérese été saines et non enflammées, la décision de réalisation

d’une prothése obturatrice d’usage a été prise.
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I11.2. Plan de traitement :

- Prise d’empreinte primaire :
e Supérieure : a la silicone lourde rebasé par la silicone légére pour avoir plus de
précision.

e Inférieure : a la silicone lourde

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 95: Empreinte primaire supérieure avec un port empreinte de série

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 96: Empreinte primaire inférieure
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 97: Modeéle primaire supérieur

- Réalisation du PEI en résine a froid : son ajustage en bouche a permis d’englober la
forme de la cavité tout en restant distant des bords.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 98: Porte empreinte individuel supérieur

- Prise d’empreinte secondaire précise de la PDS et des tissus avoisinants
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 99: Empreinte secondaire supérieure

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 100: Modéle secondaire supérieur

- L’enregistrement des rapports inter maxillaire par des bourles en cire, en répondant

aux mémes principes de la PPA.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 101: Maquette d’occlusion supérieure
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 102: Enregistrement d’occlusion

- Montage des dents prothétiques qui est ensuite essayé et validé en bouche

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 103: Essayage du montage des dents prothétiques

- La prothese définitive est ensuite réalisée en résine dure, elle possede des crochets

pour améliorer la rétention et obtenir une meilleure stabilisation prothétique
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 104: Protheése obturatrice définitive d’usage avec son obturateur rigide

I11. Discussion du cas :

Les suites postopératoires de la chirurgie d’exérése chez ce patient ont été non
compliquées (simples) mais le trismus post-radique a rendue la réalisation prothétique
difficile.

Ce trismus été un obstacle lors de la réhabilitation prothétique. Ce dernier a limité le

degré d'ouverture buccale du patient et posé des problemes d'accés lors des prise

d’empreinte.
Des séances de mécanothérapie ont données une amélioration de I’ouverture buccale

Les résultats obtenue avec ce patient été satisfaisants avec un taux de réussite éleve, le

port de la prothese été facile dés le début avec une grande stabilité prothétique

L’édentement partiel facilitant la rétention et les berges de la cavité d’exérése bien

cicatrisée ont augmenté, I’intégration prothétique obturatrice chez ce patient
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Cas clinique n° 05 :

Le patient B.B, de sexe masculin ; résident & Tlemcen &gé de 37ans, est orienté le 06
mars 2018 du service de la pathologie bucco-dentaire au service de prothése dentaire
,C.H.U de Tlemcen apres une extraction dentaire traumatisante qui a engendré une

communication bucco-sinusienne.
I. A la premiére consultation : on a constaté :

Altération de la qualité de vie du patient représentée fortement par le reflux des
aliments et des liquides et le probléme de sifflement.

1. Examen clinique :

Examen exo buccal :

Une harmonie du visage conservée
Examen endo buccal : révéle :

- La présence d’un édentement partiel encastré bilatéral (classe 3 de KENNEDY
APELGATE).

- Une hygiéne bucco dentaire défectueuse avec une gencive légérement enflammée

- Une perte de substance de petite étendue (selon Benoist) au niveau du site
extractionnel de la 15.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 105 : Vue intra buccale de perte de substance
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Figure 106: Panoramique dentaire montre une CBS du coté droit

I1l. Démarche thérapeutique :
I11.1. décision thérapeutique :

L’examen clinique du patient complété par ’examen radiologique pose I’indication
d’une prothese partielle adjointe constitu¢ d’une simple plaque palatine, en attendant la

prise en charge chirurgicale de patient.
I11.2. plan de traitement :
[11.2.1. Traitement pré-prothétique :

- Motivation du patient a I’hygiene bucco dentaire

- Apprentissage des méthodes de brossage
[11.2.2. Traitement prothétique :

- L’empreinte du maxillaire est réalisée en un seul temps
- L’obtention du modele

- L’enregistrement des rapports inter maxillaire
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 107: Empreinte primaire supérieure

N

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 108: L’enregistrement de I’occlusion

- Apreés le transfert sur occluseur, le montage des dents prothétiques s été effectué
selon les concepts occlusaux de la PAA.

On est passe directement a la mise en moufle et la confection de la future prothése
obturatrice.

Lo
R e i " €4

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 109: Prothése insérée en bouche comblant I’orifice de la CBS
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Cas clinique n° 06 :

Le patient B.M; de sexe masculin ; résident a Tlemcen ; marié ; agé de 46 ans; présente
une communication bucco sinusienne ,causée par une extraction traumatisante; il est
orienté le 27 mars 2018 par le service de pathologie et chirurgie buccale au service de
prothése dentaire ,C.H.U de Tlemcen afin de bénéficier d’une réhabilitation prothétique
pour résoudre 1’échec de la chirurgie et donc le probléme de reflux encore présent et

d’autre part favoriser la cicatrisation du site opéré .

I. A la premiére consultation :

Le patient vient se plaindre de probléme de reflux des liquides vers les cavités nasales.
Des problémes fonctionnels.

I1. L’examen clinique :

L’examen exo buccal

Révele une harmonie faciale.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Vue de face Vue de profil
Figure 110 : photo de face et vue de profil
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L’examen endo buccal : Révéle

- La présence d’un édentement partiel bi maxillaire.
- Une perte de substance de petit étendue (selon BENOIST) au niveau du site

extractionnel de la 15.

N

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 111: la communication bucco sinusienne

I11. Démarche thérapeutique :

111 .1. Décision thérapeutique :

Sachant que le patient a béneficié d’une chirurgie de comblement de la perte de
substance ultérieurement et en vue du probléeme de reflux qui a eu ,on a décider de
réaliser une prothese qui va recouvrir la perte de substance améliorant la qualité de vie
du patient ainsi qu’elle va compenser le manque des dents restaurant, restaurer

I’esthétique et la mastication du patient.

La prothese réalisée dans ce cas est une prothese amovible partielle conventionnelle qui

va jouer un triple réle :

e Un rdle obturateur de la perte de substance en attendant la chirurgie de comblement.
e Un rdle fonctionnel par restauration des fonctions orales dues a I’édentement.
e Un réle de gouttiére chirurgicale qui va protéger le site opéré et guider la

cicatrisation ultérieurement.
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111 .2. Plan de traitement :

Apres la motivation du patient a I’hygiéne bucco dentaire et en attendant sa prise en
charge dans le service d’odontologie conservatrice et le service de parodontologie pour
une remise en état de sa cavité buccale ; on a entamé notre traitement décrit par les

étapes suivantes :

- Les empreintes maxillaires sont réalisées a 1’alginate coulée avec du platre extra dur

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 112:Empreinte supérieur montre une perte de substance

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 113:Empreinte inférieure
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Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 114:Modéle supérieur

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 115:modele inférieur

- La réalisation des maquettes d’occlusion.

- L’enregistrement des relations inter maxillaires.
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 116 : les maquettes d’occlusion en bouche

Le montage des dents prothétiques suit les concepts occlusaux cinématique spécifique
de la PAP tenant compte aux dents restantes.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 117:Essayage du montage
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- Confection de la plaque prothétique définitive.

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 118: Prothése supérieure et inférieure (intrados de la prothese)

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 119: Prothese supérieure et inférieure (extrados de la prothese)
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 120: Prothése en bouche (patient en occlusion)

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 121: Vue intra buccale (prothése en bouche)
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V. Discussion du cas :

La réalisation prothétique avec ces deux patients été simple, la plaque palatine a peut

jouer seule le role de I’obturateur, et I’étanchéité été largement satisfaisante.

On a constaté que I’étendue de la perte de substance maxillaire joue un role primordiale

dans I’intégration prothétique.

La réhabilitation prothétique des pertes de substance maxillaire de petit étendu, est

simple et les chances de réussite sont plus élevées.
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Cas clinique n° 07 :

Le patient nommé K.B ; de sexe masculin ; résident a Beneakran ; marié agé de 79 ans,
hypertendu, admis dans le service d’ORL pour une cure chirurgicale d’une tumeur
maxillaire récidivante d’un carcinome épidermoide naso-sinusien. Il est orienté au
service de prothése dentaire le 29/04/2018 pour une prise d’empreinte dans le but de

préciser les limites d’exérese par I’équipe chirurgicale.

Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 122: Modéle primaire supérieur préopeératoire

I. A la premiére consultation

Le patient présente une perturbation phonétique et masticatrice dues a 1’existence

d’une masse tumorale intra buccale.

I1. L’examen clinique

L’examen exo buccal révéle :

Une asymétrie faciale par une tuméfaction du coté gauche.
L’examen endo buccal révele :

- Une limitation de I’ouverture buccale.
- Une tuméfaction non douloureuse au niveau du maxillaire supérieur coté gauche.

- Un édentement total bi maxillaire.

113



.................................................................................................................................. Cas cliniques

Figure 123: Une radio panoramique du patient qui montre une radio opacité du
coté gauche.

1V. La chirurgie d’exérese carcinologique :

Le patient est opéré le 07/05/2018 ayant subi une maxillectomie et un curage
ganglionnaire.

Notre assistance au Bloc opératoire de service d’ORL, CHU de Tlemcen,

par le chirurgien G.P et ses collaborateurs.

Figure 124: Maxillectomie et curage ganglionnaire
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Notre assistance au Bloc opératoire de service d’ORL, CHU de Tlemcen,
par le chirurgien G.P et ses collaborateurs.

Figure 125: Fermeture de lambeau superficielle.

L’¢tude anatomopathologique de la piece opératoire conclut a un carcinome

épidermoide peu différencié, non kératinisant.

Figure 126: La masse tumorale
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V. Attitude thérapeutique prothétique

Apres avoir cité les différentes étapes de la chirurgie d’exérése, notre objectif était
d’insister sur I’absolu nécessité de la mise en place d’une plaque obturatrice

immédiate, préparée en pré opératoire et insérée en per opératoire.

Cette plaque joue un role de maintien de 1’obturateur chirurgical en silicone.

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 127:Plaque + matériaux de I’obturateur chirurgical

Mais apres discussion avec 1’équipe chirurgicale, une coordination multidisciplinaire

n’été pas possible.

On a opté pour une prothése obturatrice provisoire posée 4 a 5 semaines apres la

chirurgie et la cicatrisation de site opére.

Aprés 4 semaines (le 05/06/2018), le patient s’est présenté pour entamer la

réhabilitation prothétique obturatrice.
Examen clinique post opératoire :
L’inspection révele :

- Une asymétrie faciale
- Ligne bi pupillaire oblique de coté gauche
- Affaissement de la joue de coté gauche

- Cicatrisation incompléte de la levre supérieure
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Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 128: Photo de face
L’examen endo buccal révéle :

- Une perte de substance de grande étendue (selon Benoist) siégeant au niveau du
maxillaire supérieur gauche.

- Une cicatrisation incompleéte du site opéré (érytheme au niveau des berges)

- Communication bucco-naso-sinusienne.

- Limitation de ’ouverture buccale

-
Service de prothése dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 129: vue intra buccale de la perte de substance maxillaire
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Une empreinte primaire est difficilement réalisée a cause de :

- La limitation de I’ouverture buccale qui rend l’insertion de porte empreinte
difficile.
La douleur au niveau de site opéré lors de I’insertion de matériau a empreinte en

bouche.

Service de prothese dentaire, CHU de Tlemcen, par docteur Benyoub et ses internes.

Figure 130: Empreinte primaire supérieure post opératoire

Le reste des étapes prothétiques sont reportées en attendant la bonne cicatrisation du

site opére.
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V1. Discussion de cas

Ce cas clinique a été proposé pour exposer les avantages d’une prothése obturatrice

immédiate réalisée avant la chirurgie et inséré immédiatement en per opératoire.

Si la coordination entre nous et I’équipe chirurgicale été possible, 1’obturateur

chirurgical en position inter maxillaire permet :

- Un soutien optimal des tissus mous

- De rétablir immédiatement 1’étanchéité maxillaire et les fonctions (Omondi Ben et
coll., 2004 ; Benfdil et coll., 2008)

- De soutenir les tissus mous de la face pour lutter contre les rétractions fibreuses et
la déformation faciale (Tlrkaslan et coll., 2009 ; Patil, 2013 ; Huryn et Pero, 1989)

- De soutenir le greffon et de protéger la plaie opératoire des débris alimentaires, des
irritants et des traumas, et de prévenir toute infection locale (Ben et coll., 2004 ;
Tirkaslan et coll., 2009 ; Patil, 2013 ; Huryn et Pero, 1989 ; Rathee et coll., 2014 ;
Beumer et coll., 2011) ;

- De faciliter ’hémostase, de guider la cicatrisation et d’éviter I’installation de
fibroses et des brides cicatricielles (Farias et coll., 2013 ; Pomar et Soulet, 2002)

- Déviter les difficultés que pose une prise d’empreinte ou d’occlusion apres
I’intervention. Ces difficultés sont en rapport avec les douleurs résiduelles et une

éventuelle limitation d’ouverture buccale (Margainaud et Sarry, 1998) ;

Le principe d’une réhabilitation immédiate apres toute intervention qui engendre une
PDS maxillaire, méme minime est ’amélioration essentielle de la qualité de vie du
patient et lui permet de retrouver une vie sociale et familiale normale des son réveil.
Mais cela suppose une collaboration étroite entre chirurgiens et prosthodontistes

maxillo-faciaux.
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VI.2. Etat de connaissances du personnel médical et dentaire sur la

réhabilitation prothétique dans la prise en charge des pertes de substance

maxillaire.

V1.2.1 Description de I’échantillon enquété :

Tableau 2. Répartition de la population enquétée selon la filiere et le grade.

Filiere Grade Nombre de cas Total Pourcentage
%
Etudiants 26
Personnel medical  Geénéralistes 08 45 50
Spécialistes 11
Etudiants 12
Personnel dentaire  Généralistes 28 45 50
Spécialistes 05
Total 90 100

Tableau 3 . Répartition de la population enquétée selon la structure de santé.

Structures sanitaires

Nombre de cas (%)

CHU de Tlemcen

EPH de Maghnia

EPH de Remchi

EPSP de Ghazaouet

Cabinets médicaux et dentaires
Total

30 (33%)
15 (16,75%)
15 (16,75%)
15 (16,75%)
15 (16,75%)
90

L’échantillon analysé comprend 90 sujets enquétés dont 45 représentés par le personnel

médical et 45 par le personnel dentaire de différents grades, et enquétés au niveau des

différentes structures sanitaires publiques et privés de la wilaya de Tlemcen.
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VI1.2.2. Caractéristiques des pertes de substance maxillaire des patients ayant

consulté chez la population enquétée :

Tableau 4. Répartition de personnels ayant recus des patients atteints d’une PDS

Sujets ayant recu des patients atteints Effectif Pourcentage %
d’une PDS
Oui 75 83,3
Non 15 16,7
Total 90 100

83,3% des sujets enquétés, ont déja recus des patients atteints des pertes de substance

au niveau de leurs établissements d’exercice.

Tableau 5. Répartition des PDS selon leurs localisations

Logalisation des PDS des Effectif %
patients
PDS Intra buccale 63 69,3
Maxillaire 52
Mandibulaire 11
PDS Extra buccale 12 16
Total 75 100

Les pertes de substance intra buccale représentent la localisation la plus fréquente parmi
les patients qui se sont présentés chez les personnes engquétées, soit un pourcentage de

69,3%, dont 82.5% sont de localisation maxillaire.
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Etiologies

H Aquise

H Congénitale

Figure 131. Répartition des pertes de substance maxillaire selon leurs étiologies

Presque % de pertes de substance sont d’origine acquise, I’étiologie congénitale a été

retrouvée chez 25,3% des cas.

Infections 7,10%
Tumeurs benignes i 10,70%
Tumeurs malignes | 28,60%
Traumatismes | 53,60%

Figure 132. Répartition des pertes de substance acquises selon leurs causes

Plus de la moitié des PDS maxillaire acquise sont d’origine traumatique (53,6%), suivis
de I’origine tumorale dont les tumeurs malignes représentent 28,6% et les tumeurs
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bénignes représentent 10,7%.

acquises.

Etat de connaissances

Les infections représentent 7,1% de ces étiologies

Etiologies

M Fentes labiales

congénitaux

H Syndromes malformatifs

Figure 133 : répartition des pertes de substance congénitale selon leurs causes

Les fentes labiales constituent la pathologie la plus fréquente provoquant des PDS

maxillaires congénitales retrouvés chez 84,2% des patients ayant consultés chez la

population enquétée, suivi par les syndromes malformatifs congénitaux.

V1.2.3. Etat de connaissances des personnes enquétées sur la prise en charge des

pertes de substance :

Maxillo-faciale

ORL

Pathologie et
chirurgie buccale

M effectifs

Prothése dentaire

Figure 134 : la répartition des services concernés par la prise en charge des pertes
de substance maxillaire.
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Etat de connaissances

Presque la moiti¢ des personnes enquétées ont répondu que 1’orientation des patients
victimes de PDS maxillaires se fait vers le service de chirurgie maxillo-facial, suivi par
le service d’O.R.L (21,1%), et le service de pathologie et de chirurgie buccale (23,3%),
6,7% seulement ont répondu que 1’orientation se fait vers le service de prothése

dentaire.

60 -

50 ~

40 -

30

L'effectif

20 -

10 -

complété par la prothése obturatrice purement chirurgicale

Figure 135: Répartition de la population enquétée selon les méthodes de
traitement préférées

La majorité du personnel (60%) trouve que la prise en charge des pertes de substance

maxillaires est purement chirurgicale.

40 % restant voit que le traitement des pertes de substance maxillaire doit étre complété

par la prothése obturatrice.
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58

M Recours a la prothése
obturatrice

23

facultatif Non necessaire necessaire

Figure 136: la répartition de la population selon le degré de nécessité de la
thérapeutique prothétique dans la prise en charge des PDS maxillaires

Le personnel ignore dans sa majorité que le médecin dentiste a un role primordial dans
la prise en charge des cas de perte de substance maxillaire. 64,5% pensent que la phase

prothétique est facultative, alors que 25,5% trouvent que cette phase est nécessaire.

Le reste (10%) voit que la thérapeutique prothétique n’est pas nécessaire.

64.5%

35.5%

réponse affirmative réponse négative

Figure 137: répartition de la population selon leurs connaissances sur la prothese
obturatrice
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Le taux de bonnes réponses est de 64,5% donc I’état de connaissance de la

population enquétée est moyen.

cours enseignés 36.70%

Culture générale 63.30%

Figure 138 : sources de connaissances de la population sur la prothése obturatrice.

La partie de la population qui est au courant de la nécessité de la réhabilitation
prothétique obturatrice pour la prise en charge des PDS maxillaire, a acquis ses
connaissances a travers la culture générale : documentation, documentaire, médias :

63,3% et non pas par des cours enseignés : 36,7% durant leurs cursus de formation

médicale.
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............................................................................................................................................. Discussion

V1I1. Discussion

Les pertes de substance sont trés hétérogenes du point de vue de leurs situations
anatomiques et de leurs étiologies acquises ou congénitales ainsi que de leur prise en

charge qui difféere d’un établissement a un autre.

L’étude de leur répartition topographique montre que les PDS intra buccale sont les
plus fréquentes, soit un pourcentage de 69,3% dont la localisation maxillaire est la plus

répondu soit un pourcentage de 82,5%.
I. Etiologie :

Dans notre étude, les étiologies des PDS varient selon le contexte géographique,

démographique et socioéconomique.

Les PDS acquises sont les plus fréquentes soit un pourcentage de 74,4% et les PDS
congeénitales restent une pathologie rare soit un pourcentage de 25,3%

I.1. Etiologie acquise :

Nos résultats montrent que les traumatismes viennent en premier rang, soit un

pourcentage de 53,6%.

Les données de la littérature trouvent que les traumatismes maxillo-faciaux sont de
plus en plus fréquents. Des 1968, on notait une augmentation de 300 % dans la
fréquence de survenue des traumatismes faciaux d’apres une étude réalisée en Belgique

sur une période de 10 ans’® .

Vingt ans plus tard, ce chiffre est de 8 % sur 5600 patients admis aux urgences
chirurgicales®® . Le traumatisme maxillo-facial peut étre isolé ou s'intégrer dans un
polytraumatisme. Ainsi, dans une série de 4 000 patients, 25 % des polytraumatisés ont

un traumatisme maxillo-facial®® .

Donc nos resultats sont similaires a ces études et montrent que la fréquence des

traumatismes maxillo-faciaux ne cesse pas d’augmenter.

La pathologie tumorale vient en deuxiéeme rang par un pourcentage de 28,6% des

tumeurs malignes et 10,7% des tumeurs bénignes.

Donc les tumeurs bénignes sont rares et nos résultats semblent étre similaires a ceux

retrouveés dans d’autres études :
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DEHNERPY : dénombre 46 cas de tumeurs bénignes des maxillaires en 20 ans
SATGE [®%1: 107 cas en 50 ans

JANAH P2 19 cas en 7 ans.

Les infections sont tres rares soit un pourcentage de 7,1%

1.2. Etiologie Congénitale :

Les fentes labiales constituent la pathologie la plus fréquente provoquant des PDS
maxillaires congénitales retrouvés chez 84,2% des patients ayant consultés chez la
population enquétée, les syndromes malformatifs congénitaux sont rares soit un

pourcentage de 15,8%.

Nos résultats sont concordants avec ceux des autres études faites qui disent que moins
de 10 % des cas des fentes sont liées a des aberrations chromosomiques ou a des
syndromes genétiques. Dans la majorité des cas, 1’étiologie est dite polygénique ou
multifactorielle a seuil : I’effet concerté de facteurs génétiques et environnementaux au-

dela d’un certain seuil augmente le risque de développer une fente8? 8% 84 |

1. Aspects thérapeutiques :

Presque la moiti¢é des personnes enquétées ont donné plus d’intérét a la chirurgie
reconstructrice pour réhabiliter ces PDS maxillaires orientant ces patients vers différents
services chirurgicales ou le servie de maxillo-facial vient en premier rang, suivi par le

service d’O.R.L (21,1%), et le service de pathologie et de chirurgie buccale (23,3%).
Le service de prothése vient en dernier lieu par un pourcentage de 6,7%

Pour la majorité de personnel, la prise en charge de ce type de pathologie est purement
chirurgicale, ignorant le réle de médecin dentiste dans la chaine thérapeutique de ces
PDS.

Ces résultats ne sont pas concordants aux différentes études réalisées qui donnent de

plus en plus un intérét a la réhabilitation prothétique.

La volonté de restaurer les anomalies maxillo- faciales n'est pas nouvelle : la Prothese
Maxillo-faciale est certainement I'une des plus anciennes disciplines intéressant la

réhabilitation du corps humain.
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Le visage a toujours fait I’objet d’un intérét singulier en raison de sa richesse

symbolique et sociale® .
-Le Breton (1992 : 89-90) :

Ecrit dans Sociologie du corps : « Le visage est, de toutes les zones du corps humain,
celle ou se condensent les valeurs les plus élevées. La valeur a la fois sociale et
individuelle qui distingue le visage du reste du corps, son éminence dans la saisie de

I’identité tient au sentiment que 1’étre entier est 1a ».

La perte de substance maxillaire entraine une perturbation de 1’estime de soi de
I’individuée avec un déficit fonctionnel et esthétique majeur et une forte répercussion

psychosociale.
-(Le Breton, 1991)

L’individu est stigmatis¢ lorsqu’il présente un attribut qui le disqualifie dans son
interaction avec autrui. C’est le cas du handicap moteur ou mental mais aussi du «

handicap d’apparence » que constitue la défiguration.

Les témoignages suivants, issus de consultations dans le service de Prothese maxillo-
faciale du CHU de Toulouse, illustrent parfaitement les limitations auxquelles les
patients sont soumis apres les traitements radio-chirurgicaux et avant la confection de la

prothese

« Le plus difficile, ce sont les dents, on ne peut pas manger, on ne peut pas parler. Par
exemple, pour appeler le docteur, la secrétaire ne me comprend pas, alors j’ai toujours
besoin de quelqu 'un, tout le temps » (Marie, 48 ans, traitée par amputation de la moitié

de la machoire supérieure

La reconstruction de la perte de substance maxillaire peut étre chirurgicale, faisant appel

a des lambeaux locaux, locorégionaux ou libre.

Les techniques de reconstruction chirurgicales courantes font appel a des lambeaux et
greffes prélevés sur le patient lui-méme. Lambeaux osseux de jambe, de hanche,
lambeaux musculaires prélevés au niveau de la poitrine ou du dos, seront mis en lieu et

remplace la partie de machoire manquante.

J’ai des poils dans la bouche depuis la greffe parce qu’on m’a pris la peau de la cuisse
; il parait qu’ils vont arréter de pousser parce qu’ils ne servent a rien dans la bouche.

En attendant, le médecin m’a dit de les épiler comme on épile des jambes — vous
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imaginez le tableau !! » (Thérese, 64 ans, opéree de la machoire supérieure a bénéficié

d’une fermeture de la bréche du palais par un lambeau de muscle et de peau).
-(Cederic et coll., 2008).

La reconstruction chirurgicale reste encore tres discutée du fait des risques importants
de récidive tumorale et de nécrose du lambeau de reconstruction liée a la radiothérapie

concomitante a la chirurgie d’exérése tumorale

Méme avec les techniques d’imagerie moderne, la reconstruction chirurgicale peut

empécher I’examen du site chirurgical et peut retarder la découverte d’une récidive.
- (Boonsiriphant et coll., 2015).

La réhabilitation prothétique prend toute sa place et demeure le gold standard pour

plusieurs praticiens.
- (Nothdurft et Pospiech, 2007).

La réhabilitation prothétique permet d’éviter une intervention de seconde intention pour
le prélevement de tissu endogene destiné au recouvrement de la perte de substance et
assure en outre un acces visuel direct a la région du défaut dans le cadre du suivi

oncologique
- (Carvalho-Teles et coll., 2006 ; Beumer et coll., 2011)

La réhabilitation prothétique constitue une alternative simple, rapide, moins onéreuse
que la chirurgie plastique et elle peut s’adapter a la majorité des patients et des cas

cliniques ; elle répond donc a toutes les contre indications de la chirurgie reconstructrice
-(Meenakshi et Shah, 2012).

La réhabilitation par prothese est envisagée comme alternative a une reconstruction
chirurgicale impossible ou comme thérapeutique complémentaire d’une reconstruction

partielle.
- Etude de BIGNOUMBA et coll.

Dans leur étude de 2006 sur 22 patients et portant sur le pronostic et la qualité de vie
des cancers du sinus maxillaire, BIGNOUMBA et coll. ont étudié la qualité de vie des
patients apres traitement de la tumeur. Ainsi, ils ont recueilli les plaintes de leurs
patients : rhinite crouteuse chronique et trouble de I’odorat ; agusie et nécessité de

modifier les habitudes alimentaires (alimentation mixée, semi-liquide) ; douleurs
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hémifaciales ; troubles de la vision avec diplopie ou flou visuel. La modification des
activités quotidiennes domestiques et professionnelles ainsi qu’un préjudice esthétique
important ont également été rapportés, et ces séquelles ont un retentissement majeur sur
les relations sociales des patients. Ainsi, une surincidence de syndrome dépressif a été
notée chez les patients ayant des troubles importants.

-Etude d’IRISH et coll.

Dans leur étude de 2008 sur 42 patients, IRISH et coll. ont étudié la qualité de vie des
patients apres réhabilitation prothétique des défauts maxillaires. lls montrent que la
fermeture de la communication bucco-sinuso-nasale avec un obturateur diminue

considérablement les difficultés de mastication, de déglutition et de phonation..

IRISH et coll. ont également mis en évidence les facteurs prédictifs d’une bonne qualité
de vie en fonction des caractéristiques sociodémographiques et médicales des patients.
Selon eux, le sexe du patient, I’é¢tendue de la résection a plus ou moins un quart du
palais, I’édentement et le niveau d’éducation n’ont pas d’incidence significative.
Cependant, les patients ayant eu une chirurgie avec voie d’abord orale ont tendance a
ressentir une meilleure qualité de vie que les patients ayant subi une chirurgie avec voie
d’abord faciale. Ceci est expliqué par le fait que les patients qui ont eu une voie d’abord

faciale avaient une tumeur qui nécessitait une résection chirurgicale plus étendue
-Etude de KORNBLITH et coll.

Dans leur étude de 1996 sur 47 patients et portant sur la qualité de vie des patients
traités par maxillectomie aprés réhabilitation prothétique, KORNBLITH et coll. ont
démontré que le bon fonctionnement d’un obturateur contribue considérablement a
améliorer la qualité de vie des patients tant sur le plan psychologique, familial, social et
sexuel. En effet, de ’ajustement de 1’obturateur dépend la restauration du langage et de
I’alimentation, ce qui influe directement sur 1’état psychologique et le bien-tre ressenti
du patient. Les altérations esthétiques percues par le patient ont également une

incidence considérable sur leur qualité de vie.

Ainsi, les patients présentant des incisions extraorales et des déformations faciales
déclarent une qualité de vie ressentie inférieure a celle des autres patients. De plus, les
difficultés de langage et d’alimentation, ainsi que les altérations esthétiques sont
souvent corrélées a des interactions sociales négatives avec I’entourage, ce qui conduit a

un état psychologique d’autant plus fragile et a une diminution des activités sociales.
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KORNBLITH et coll., ont également rapporté que le traumatisme psychologique des
patients était d’autant plus réduit s’ils avaient été bien informés des différentes
procédures thérapeutiques avant et pendant leur traitement, et si le personnel
multidisciplinaire leur avait apporté un soutien psychologique adapté.

-Les études américaines lors du 1 ® congres international de prothése maxillo-

faciale du 27 au 30 Avril 1994 qui s’est déroulé a Palm Springs (Clifornie) :

Soutiennent que la prise en charge prothétique précoce dans les cancers maxillaires était
impérative. Allant méme au-dela de centaines limites jusqu’a maintenant considérées
comme proscrites telles que : les thérapeutiques endodontiques en post radiothérapie, et

la pose d’implants en post radiothérapie surtout chez I’édenté totale
-Etude de Docteur M. BOUSMAHA :

Dans son étude en 2010 sur 56 malades pris en charge dans le service de medecine
dentaire de I’hOpital militaire régionale et universitaire d’Oran-Algérie pour des
réhabilitations prothétiques apres une chirurgie d’exérese oncologique entre 1998 et
2008.

Il a demontré que la prise en charge prothétique précoce chez les malades cancéreux
réduit d’une maniére importante les séquelles post opératoires ,non seulement ceci
permet de réduire les conséquences anatomo-fonctionnelles et psychologiques, mais
également ,cette prise en charge devient une condition préalable pour tout rendement

fonctionnel et esthétique convenable a la future réhabilitation prothétique.
I11. Etude des cas :

Notre étude de cas est basée sur la réhabilitation prothétique de sept patients ayant subit
une PDS maxillaire d’étiologies différentes dont le but est de rétablir la phonation, la
mastication, la déglutition, en les rendant aussi proches que possible de la normale, et de

rétablir une respiration nasale satisfaisante.

Il est a noter que le principal inconvénient de cette étude est le nombre restreint de
patients inclus, ce qui a réduit grandement la puissance de celle-ci , cependant, elle a
permis de donner une premiéere évaluation de la qualité de vie des patients aprés
réhabilitation prothétique des pertes de substance maxillaire et principalement, elle
permet une comparaison de la qualité de vie des patients avec une prothése obturatrice

et sans cette prothese obturatrice
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Notre observation clinique nous a permis de mettre en évidence que malgré les
avancées dans le domaine de la réhabilitation chirurgicale, la réhabilitation prothétique
est encore largement utilisée, et reste une solution de choix dans la réhabilitation des
pertes de substance du maxillaire.

Notre stratégie prothétique mise en ceuvre a permis chez ces patients :

le rétablissement de 1’intégrité anatomique.

- la réhabilitation fonctionnelle (voix audible peu nasonnée, alimentation sans
passage nasal)

- Larestauration de la phonation qui a joué un réle psychologique important

- réintégration socioprofessionnelle par accompagnement et soutien psychologique de
ces patients atteints des pertes de substance maxillaire.

- La prothese obturatrice réalisé, en plus de restaurer la morphologie et retablir les

fonctions orales, a permis aussi une surveillance directe du site d’exérése chez la

patiente opéree pour un carcinome épidermoide.

On a visé dans notre etude a améliorer la qualité de vie de ces patients atteints des PDS

maxillaires sans créer des traumatismes supplémentaires.

L’essentiel des corrections a apporter pendant les suivies des patients comprend

- I’élimination d’éventuelles compressions ou surextensions,
- la suppression des prématurités occlusales qui risquent de déstabiliser la prothese
- I’amélioration de 1’étanchéité de la prothése par rajout de la résine a prise retardée

ou recours a des adhésifs prothétiques.

Le port nocturne de la prothése est recommandé pour éviter toute réinsertion difficile et
douloureuse de la prothése le lendemain en rapport avec les rétractions tissulaires

fréquentes

La prothése obturatrice a grandement participé a la réhabilitation de ces patients.
Cependant I’optimisation de ces résultats exige 1’amélioration du plateau technique de
la chirurgie et de la médecine dentaire .En attendant des mesures préventives qui
peuvent aider a la réduction des pertes de substance maxillaire facilitant leur

réhabilitation.
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L’acte prothétique est loin d’étre un simple geste médical, amorce un processus
complexe d’hybridation physique, et de reconfiguration neuro-psycho-physiologique
ainsi que la réhabilitation prothétique n’est plus considérée comme un objet dénué de
Sens.

135



Conclusion



.............................................................................................................................................. Conclusion

VI1II. Conclusion

La prothése obturatrice reste encore d’actualité. C’est une technique simple et maitrisée.
Loin d’étre un cache miseére, elle atteint au contraire ses objectifs qui sont la restauration
esthétique et fonctionnelle et la réhabilitation psychosociale des patients atteints de
perte de substance maxillaire.

La rehabilitation prothétique permet de restaurer un palais hermétique indispensable
pour que le patient récupere toutes ses fonctions oro-faciales. Malgré les progres
constants en matiére de chirurgie reconstructrice, la réhabilitation prothétique est encore
largement utilisée, et on s’oriente de plus en plus vers une réhabilitation alliant chirurgie
plastique et prothese obturatrice plus ou moins associée a des épitheses en fonction de
I’extension de la perte de substance. Cette réhabilitation mixte permet de pallier aux
déficits de chacune des techniques, dans un souci de permettre au patient d’avoir une
qualite de vie aussi satisfaisante que possible

Notre étude des cas est basée sur la rehabilitation prothétique de sept patients atteints de
ce type de pathologie, d’étiologies différentes dont le but est de rétablir la phonation, la
mastication, la déglutition, en les rendant aussi proches que possible de la normale, et de
rétablir une respiration nasale satisfaisante.

Malgré les difficultés qu’on a eu (manque de matériels et matériaux, terrains sensibles,
limitations d’ouverture buccale...), nos patients ont été satisfait de la qualité de leurs
protheses.

L’état de connaissances du personnel médical et dentaire enquétés dans notre étude est
moyen, d’ou la nécessité de renforcer leurs connaissances dans ce contexte par des
différents moyens (I’intégration des cours sur la PMF obturatrice dans les programmes
des cursus des études médicales, formation médicale continue, conférences...)

Dans le but d’optimiser la prise en charge des patients concernés par ce type de
pathologies, la réhabilitation prothétique doit étre intégrée au projet thérapeutique soit
comme complément soit associée a la prise en charge chirurgicale, et ceci n’est possible
que par une discussion et un accord de tous les acteurs de I’équipe pluridisciplinaire
(chirurgien maxillo-facial ou ORL, oncologue, radiothérapeute, médecin dentiste,
psychologue...), sans pour autant oublier le consentement éclairé et ’adhésion du
patient dont la collaboration, ce qui est indispensable pour mener a bien une

réhabilitation fonctionnelle et esthétique de qualité
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DE PROTHESE DENTAIRE
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FICHE
D’OBSERVATION
CLINIQUE

N° du dossier :
Date: [ |/

Praticien

Nom : | Grade :

Patient

Nom : Prénom :

Sexe: Homme [] Femme [] |Age:

Profession : Adresse :

Motif de Consultation : Etat Générale :

Antécedents locaux : Antécédents généraux :

Inspection et Palpation

Forme de visage

Symetrie de visage

Egalité des etages

Teinte des téguments

ATM

Ouverture buccale
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L’état des dents résiduelles

Les causes des
édentements
Depuis combien de temps ?

Examen du maxillaire supérieur

Crete Alvéolaire
Forme générale
classification d’atwood

Tubérosités maxillaires
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Etat de la fibro-muqueuses
Coloration adhérence
épaisseur
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Annexe n° 02

Fiche clinique des patients ayant des pertes de substance

Histoire de la maladie :

Date de consultation :

Etiologie de la PDS : 1.Acquise, 2.Congénitale .....................cooeeienenn. ]
Circonstances d’apparitionde la PDS & ... ... i,
Examen exo buccal

Inspection :

Symétrie facial : 1.Conservée, 2. NON CONSEIVEE ..........c.ovivviniiniiiiennnnnn. ]
Egalité des étages : 1.Conserve, 2. NON CONSEIVE ...........ccovvivinieninnannnn.. []
Coloration des téguments : 1. Physiologique , 2.Non physiologique ............ ]
Ouverture buccale : 1. Suffisante, 2. Non suffisante .............cc.c.ocoeviininin, []

Palpation :

v" Les muscles :

Douleur : 1.0ui, 2. NON ... []

Tonicité : 1.Hypertoniques, 2. Iso toniques, 3. Hypotoniques.................... ]
v ATM:

Douleur : 1.0UI, 2. NON ©..ooveieee e []

Bruit : 1. OUi, 2. NON ..o []

v’ Les chaines ganglionnaires :
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Examen endo buccal

Siege de la PDS : 1. Maxillaire droit, 2. Maxillaire gauche ..................... ]
Etendu : 1. Grand étendu, 2. Petit étendu ...................coo, []
Autres Iésions : 1.Leucoplasie, 2. Lichen, 3.Mucite, 4. Autres.................... ]
Examens radiologiques : 1.TDM, 2.Panoramique, 3.Autres.................... []

Annexe n° 03
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QUESTIONNAIRE :

Etat de connaissances du personnel médical et dentaire sur la réhabilitation prothétique
dans la prise en charge des pertes de substance maxillaire

Nous sommes étudiantes en 6™ année de médecine dentaire a 1’université
Abou Bakr Belkaid a Tlemcen, et effectuons une étude sur « L’apport de
la prothese maxillo-faciale obturatrice dans les cas de pertes de
substance maxillo-faciales intra-buccales ». Ce questionnaire a pour but
de nous aider a apprécier la conscience du personnel médical et dentaire a
la place de la prothése maxillo-faciale obturatrice lors la prise en charge de
ces patients.

N.B :

Cette enquéte est anonyme et toute information restera strictement confidentielle
et réservée a notre usage uniguement, dans un but purement scientifique.

Etablissement : Service :

Professions :

[1  Médecin spécialiste
Médecin dentiste spécialiste
Médecin généraliste

Médecin dentiste généraliste

I I I

Etudiant en médecine

[1 Etudiant en médecine dentaire
Onglet I : Etiologie de la perte de substance maxillo-faciale

1. Recevez-vous des patients ayant des pertes de substances maxillo-faciales
OUI(L), NOT2) .o e e e e e et e e e e et e e et e e e e e et et e e e

2. Selon vous, quelle est I’étiologie la plus fréquente ?

Acquise (1), Congeénitale(2) ...........ouoi i oot oot it e ees ees e et e e e e e

3. Siacquise, quelle est la cause la plus répandu ?

Traumatisme(1), Tumeur bénigne (2), Tumeur maligne (3),Infection(4) ...............
4. Si congénitale, quelle était la cause la plus répandu ?

Fentes(1), SYnAdromes(2) ... ... .c..cooe e aei oo oot et e e e e e e e

5. Quelle est la localisation de la perte de substance la plus fréquente chez vos patients ?
Intrabuccale Maxillaire(1),Intrabuccale Mandibulaire(2) , Extrabuccale(3)............[ ]

O O 0o O

Onglet 11 : Etat de connaissances du personnel médical et dentaire sur la prise en
charge des pertes de substance intra buccale

154



................................................................................................................................................ Annexes

6. Quelle est la conduite a tenir devant une perte de substance ?
Abstention, (1), OFIERLALION(2) ... ... ... cc. e eee e e e et e et e e et e e e e s []
7. Si orientation, vers quel service ?

Maxillo- faC|aI(1) ORL(2) Pathologle bucco dentalre(3) Prothese  dentaire(4),
Autre(5) .. et e e et e e e e et een he e e b een e e et e eae een e nae een bee [ ]

8. Selon vous, le traitement est :

Purement chirurgical et/ou médical(1), Complété par la prothése maxillo-faciale(2)
9. Avez-vous des connaissances sur la prothése maxillo-faciale ?

Oui(1), NOR(2) ..coooiiiiiiiiii ittt ettt e e [

10. Si oui, comment ?

Cours enseignés(1), Documentation personnalisée(2), Autres(3)................. ||

11. Selon vous, le recours a la prothése maxillo-faciale est :

Neécessaire(1), Non nécessaire(2), Facultatif (3).........occoeeoeevuisoeeiee vevicnnnns [ ]

12. Selon vous, le dentiste a un r6le dans la prise en charge des patients ayant une

perte de substance maxillo-faciale intra buccale ?

OUI(T), NOT(2) oo cov oot e e et et et et et e e eee e tae eee aee ee vee e e e s []

Merci de bien vouloir répondre
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Résumé :
Les pertes de substance maxillaire ont de lourdes répercussions sur les plans

fonctionnel, esthétique et psychologique, avec une altération des fonctions orofaciales et
une désaffection de I’image de soi.

Les progrés de la chimie des matiéres et en particulier des résines molles permettent de
proposer aux patients des prothéses obturatrices qui, couplées a la chirurgie permettent
d’obtenir des résultats excellents qui sont conditionnés par une collaboration parfaite
entre le chirurgien maxillo-facial et le médecin dentiste.

Nous présentons dans ce travail notre expérience de la réhabilitation prothétique des
pertes de substance maxillaire par prothése obturatrice dans le but de sensibiliser les
équipes traitantes de la nécessité d’intégrer un projet prothétique dans la chaine
thérapeutique de la prise en charge de ces patients victimes afin de leur donner un
confort fonctionnel et esthétique et réhabiliter leurs psychologies.

Mots clé: perte de substance maxillaire, séquelles, prothése obturatrice, mise en
condition tissulaire.
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Abstract:

Loss of maxillary substance has a great deal of functional, aesthetic and psychological
impact with an alteration of orofacial functions and a disaffection of self-image.

Advances in the chemistry of materials and in particular soft resins make it possible to
offer patients obturator prosthesis which, coupled with surgery, provide excellent results
that are conditioned by a perfect collaboration between the maxillofacial surgeon and
the dentist.

We present in this work our experience of the prosthetic rehabilitation of maxillary loss
by obturator prosthesis in order to make the treatment teams aware of the need to
integrate a prosthetic project, in the therapeutic chain of the care of these victims
patients to give them functional and aesthetic comfort and to rehabilitate their

psychology.

Keywords: loss of maxillary substance, aftereffect, obturator prosthesis, tissue
conditioning
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