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INTRODUCTION

Le massif maxilel DFLDO SHXW IDLUH O R ivipétte Ge-substaite O D W L |
acquise ou congptale. Les pertes de substamoagénitales sont généralement prises en charge
deés le plus jeune age, par contes pertes de substar@equises peuvent arriver a tout age, et
sont toujours associées a un traumatisme psychologique.
Lorsque les patients se présentent dans le service de Prothése -Maoidlle, ils ont déja
parcairu un «ong chemin de lutte versla guérisoravec toutedes étapes angoissantes qui
VI\ UDWWITRPKIHOWY WUDXPDWLVPHY OH FKRF GH OT,DFFLGHC
SRXU OHV FDQFHUV OH GLDJQRVWLF DYHF WRXWH OD V\PI
moments critigues secondairesGD FKLUXUJLH HW RX OD UDGLRWKpUDS
SHUWH GH VXEVWDQFH RFFDVLRQQpH QTHVW SDV WRXMRXU
patients dans un profond désarroi. Aptéutes ces épreuvest est difficilement acceptable
pour @s patients de subir une mutilation les menant a une destruction de leur identité et a une
certaine forme d'exclusion. La prothése maxidoiale constitue leur meilleur espoir de

retrouver une certaine estime d'eux méme et leur place dans la société.

La prothése maxildDFLDOH VH GplILQLH FRPPH OYDUW HW OD
DUWLILFLHOOH GX PDVVLI IDFLDO G XQ SRLQW GH YXH IRQ
une discipline atypique, située entre la médecine et la chirurgie demtaisspourtant trés mal
connue des médecins et juste évoquée par les dentistes. Tresaonaue elle a pourtant
acquis HYV OHWWUHV GH QREOHVVH ORUV GTXQ pSLVRGH WUL
Grande Guerre, avec segueules cassées La formation initiale de cette discipline étant
parcellaire, les praticient plus souvent exergcant en milieu hospitahersont pas nombreux

I'offre de soin est donc tres limitée malgré la demande croissante pour ce type de prothése.

De toutes leglternatives prothétiques en Prothese Maxillo Faciale, il en existe une, ou
quelle que soit la proposition thérapeutique, est souvent vécu comme un éthec VIDJLW GF
obturateurs vélaires. En effet, dans cette alternative, on se retrouve confromdtasxde la
chirurgie réparatrice et des prothéses actuelles, inadéquates pour ces patients. Le voile du palais
est une zone de grande mobilité jouant un réle prépondérant dans la phonation et la déglutition,
VD UHFRQVWUXFWLRQ H V WatiGnRetfelarsBIEiSrOprbfhétiqud, Lir@eGep T X
rigide, en remplacement duoile, membrane mobile, incitee docteur Bou a élaborer un
QRXYHDX FRQFHSW GTREWXUDWHXU YpODLWH SOXV FRPSDW
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Nous aborderons dans le cadre de ce travail les prothéses reoidles dans leur
globalité, puis nous traiterons des protheses du voile du palais, de leurs limites et inconvénients,
SRXU DLQVL SRXUVXLYUH VXU OD FRQFHSW LYR® GIXID KW XOr

au fur et a mesure de son élaboration.
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1-CHAPITRE 1 : La Prothése Maxillo-Faciale

1.1 Description

La prothéese maxiloo DFLDOH SHXW rWUH GpIlLQLH FRPPH OfDI
UpKDELOLWDWLRQ SUR ¥ibspnte MetilldeGi§lX QcHuise U tombeGiale.
La finalité de cette réhabilitation est de parvenir au rétablissement des foratiorigeau de
la phonation, de la dégiition et de la masticationet a la dissimulation des préjudices

esthétiqueq1)

1.2 Etiologies des pertes de substance

Les étblogies des pertes de substapesivent avoir deux originescongénitales ou
acquises. La prise en charge tres rapide des fentesalabmopalatines chez les nouveagés
D SRXU FRQVpPTXHQFH XQH WUqV IDLEOH SURSRUWLRQ GI
contrepartieles pertesle substanc® FTXLVHV VRQW QRPEUHXVHV tHW SHXY
chirurgicale, suite a une étogie tumorale traumatique suite @n accident de la voie publique

(AVP) ou autolytique par arme a feu méme prothétiqueou G 1 R U infétti@ude le noma

1.2.1 Les pertesde substance congénitate

A) Les fentesbuccofaciales(2,3)

Une fente est une interruption de continwless bourgeons au niveau des tissus de la
face; il existe des fentesbio-narinaires, palatires et osseuses.
On peut classer ces défauts selon leur atteinte géographique. La classification de Kaetrnahan
Stark reconnait trois catégoriesncipales :
- les fentes antérieures au canal palatin antérieur (palais prinfirgqui comprend les
fentes labiales),
- lesfentes postérieures au canal palatin antérieur (palais seconBdireui sont les

fentes palatines)
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- HW OD FRPELQDLVRQ GHV GHX[ 3, 3,, TXH OGfRQ SH>
palatines)(figure 1)

Figure 1: Fente labicpalatinechez un nourrisson

(crédit: Dc Bigorre)

Au niveau épidémiologiquegs$ fentes labipalatinesont les plus communes des fentes
(50% de toutes les fentes). Eltleprésenteries malformations congénitales de la face les plus
fréquentes dans le mde.Leurincidence varie de 1/600 a 1/1250 naissances avec destéspari
raciales et géographiques.
En Europe, 1 enfant sur 700 narea une fente labtpalatine, (pur les fentes palatines seules,
on a une incidence de 1/ 2500 naissances), aux EtatsllUsm$ant pour 60@n est atteintet
en Asie, la fréquence est encore plus grande, 1 enfant sur 300 naissances est concerné. En
Afrique cette incidace serait beaucoup plus faijpl¢700 a 1/1000 naissances.
Le sexratio estde 2 garcons/1 fille pour Identes labigpalatines, tandis que le rapport est

inversé pour les feas palatines seules avec un-satko de 0,84.

/IHV pWLRORJLHYVY VRQW GLYHUVHV HW LO VYDJLW GT1XQ
fois génétiques avec des formes familiales (30%), mais aussi exogénes tératogenes tels que la
consommation de médicaments (antiépileptiques, corticoides), les maladies virales (rougeole,
UXEpROH RX OTDOLPHQWDWLRQ FDUHCGHhRtsi&h jeldBedldUp FHV

plupart des cas leur origine reste inconnue

B) Les syndromeq3 )

Les malformations comprenant degates représenteanviron 10% des malformations

de la face Rappelons tout de méme que la plupart des enfants touchésspayrndromes
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malformatifs avec fentee sont pas viables. Citons parmi les plus fréquents le syndrome de
Pierre Robin, le syndrome deekcherCollins, le syndrome de Van der Woundéeetyndrome
EEC.

a. Le syndrome de Pierre Robin

Sa prévalence est estimée a 1stas10 000 naissances.
2Q UHWURXYH FODVVLTXHPHQW GDQV FH VI\QGURPH OfDV\
JORVVRSWRVH HW GI1XQH PLFURJQDWKLH

- /ID UHWURPLFURJQDWKLH FRUUHVSRQG j XQ UHWUDLW
12mmendedansetendl qUH GH O D U Erle@e; leGnidr@oWwdiface $¢mblara
se continuer avec le cofkigure 2)

- La glossoptose correspond a uneifims de la languewuUqV SRVWpULHXUH GDQ)\
gosier. Elle peut se compléter par un enclavement lingual dérstéapalatine, ce qui
PDMRUH GTXQH PDQLgQUH WUqQV LPSRUWDQWH OD GpWUH

- La division palatine : La fréquence globale serait entre 70% et 83% des cas selon
Delmotte(4). Tous les types de divisions paihes peuvent étre retrouvésdivision
totale du palais secondaire (70%Xivision incompléte du palai®sseux (15%)
division partielle du voile du palais (15%).

Les malformations associée®ans 60% des cas de syndrome de Pierre Robin, il existe des
DQRPDOLHVY DVVRFLpHV LQWpUHVYVREQWHWX OWHRXW P WQ FPE

-

[N

Figure 2 : Nourrisson presentant unsyndrome de Pierre Robin
(crédit: Baaj Nadia)
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b. Le syndrome de TreacherCollins = FranceschettiKlein

Le syndrome de Treach@ollins (aussi appelé syndrome de FranceseKé&ttn ou
dysostose mandibulfaciale sans anomalies des extrémités) se caractérise par des

malformations plus ou moins importantes du visage, des oreilles et des yeux.

6D SUpYDOHQFH HVW -G&4d1Q69 I0QDRE@ qui QeRr&s¥rieDexiviron 16
nouveaux cas par an en Franca.naladie touche aussi bien les filles que les garcons.
Dans ce syndrome, lésits du visagsontsouvent caractéristiquesnachoires et menton peu
GpYHORSSpV SRPPHWWHV WUqV SODWHV SDXSLqUHV REO
GRQQDOQMNVIUNR®SGU\HX[ © WRPEDQWYV @ HW VRNKQW RV GX
OQ UHPDUTXH VRXYHQW XQ PLFURJQDWKLVPH HW SDUIRLV
temporemandibulaire, souvent malformée, est responsable d'une limitation d'ouverture
buccale de seévérité variable. Les agénésies dentaires sont fréquentes, ainsi que les
FKHYDXFKHPHQWY RX OHV PDXYDLVHV LPSODQWDWLRQV
malformations du palais, qui peut étre trop creusé ou fendu, et/ou du voile du pafasstqu

étre fendu, trop court ou negavoir une mobilité correcte.

Figure 3: Enfant atteint du syndrone de TeacherCollins
(crédit: Dc John Reinisch)

c. Le syndrome de Van der Woude

Le syndrome de Van der Woudst caractérisé par de petites dépressions (ou fistules)
de la leévre inférieure, de profondeur variable, associées ou non a une fente labiale, labio

palatine ou palatingFigure 4)
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Sa prévalence dans la population générale est d'environ 1 cas pouf.60n&0
hypodontie peut étre associée. Le tableau clinique peut étre tres variable, mais les dépressions

labiales sont présentes dans 88 % des cas.

Figure 4 : Fente labicpalatine chez un enfant atteint du syndrome
de Van der Woude (créditMary J. Hauk)

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 caractérisé par trois signes majeurs :
- Ectrodactylie qui correspond a une déformation des doigts et des, ¢Rigjige 5)
- Dysplasie ectodermiquentrainant des anomalies des dérivés ectodermiques que sont
la peau, les ongles, les dents,
- Fente fciale de tout/pesmais les plus fréquentesrdgdes fentes labipalatines totales

uni ou bilatérales.

Figure 5: Ectrodactylie de la main dans le cadre
du syndrome EE(crédit: Le Breton G.)
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A ces trois grandes manifestations sont associés des signes GBUdE@@ WDLUHYV ORLQ
négligeables des anomalies de nombre, de conformation, de position, de structure des dents,
une hypoplasie des maxillaires et occasionnellement une sécheresse buccale.

1.2.2 Les pertes de substance acquise

1.2.2.1Etiologie tumorale (7 B)

A) Les cancers des voies a@-digestives supérieures

Selonlesdonnée& H O, QVWLWXW 1DRW1L RBanCer&des&/8d®dF0H U GH
Digestives Supérieures (VADSgplacent au 8"°rang des cancers les plus fréquents en France.
lIs représentent 10% d® fH Q V H P E O Het@% descBnQdrsHditfestsit environ 1900
a 18000 nouveaux cas par arewr WD X[ GH PRUWDOLWp HVW GH OTRUGUH
Dans 9 cas sul0, ces cancers se développent sur un terrain éthlybmgique. lls touchent
majoritairement les hommes (71% en 2011), de plus de cinquante ans, mais la prédominance
masculine a tendance a régresser progressivement car la population de femmes feimeuses
FRQVRPPDWULGHWFIBYDID ERIPXIJPHQWHU (Frang dek €ancevsH V L W X
LQFLGHQWYV FKHi™0oHeK IR feiade HW

Les voies aéraligestives supérieuresssocient plusieurs organees fosses nasales,
les sinus, la cavité buccale, le pharynx et le larynx. Ces régions anatomiques peuvent étre le
sieége de différents types de canchisus allons développer dans la partie suivante, les cancers

de la cavitéuccale.

B) Les cancers de la cavité buccale

/IHV FDQFHUVY GH OD FDYLWp EXFFDOH UHSUpVHQWHQW
et 30% des cancers des VADS. Plus de 6 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année

en France.

On peut retrouveplusfréquanmentdestumeurs malignes:

- A point de départ muqueudes carcinomes épidermoideprésentent 95% des cas.
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Dans plus de 50% des cas, ils se situent au niveau du plancher buccal et de la langue.
Le taux de survie & 5 ans est de 35% pour les caaver métastases et de 75% pour
les tumeursans métastase.
- A point de départ non muqueux
o Tumeurs des glandes salivaigexessoires : tumeurs muépidermoide,
carcinome adénoide kystique
o Tumeurs osseuse®stéosarcomes ou métastases (secondairascanger du
sein ou du rein généralement)
0 Mélanomes récidivants

Leur exérése aboutit a une situation de maxillectomie partielle, subtotale, ou totale.

Lestumeurs bénignesVXVFHSWLEOHY G{rWUH OYREMHW GIH[pU
rares. Néanmoind, faut tenir compte des destructions osseuses parfois considérables liées au
développement lent et progressif de certaines tumeurs kystiques des maxill@seguelles
keratokystes, les arnoblastomes et les gros kystes radiedémtaires.

On y retouve aussi des tumeurs non kystiques comme les fibromes ossifiants et les
myxofibromes. Certaines de ces tumeurs doivent étre traitées de facon carcinologique, avec des
PDUJHV G Y H][ ptahtes, lemaidoR @IRisque de récidive.

Rappelonsque les cacers de la cavité buccale sont précédés dans 10% des cas par des
OpVLRQV SUpFDQFpUHXVHV OHXFRSODVLHV pU\WKURSOD

bénignes.

1.2.2.2Etiologie traumatique

Les étiologies pour les traumatismes faciaux sont multiplesgllpart sont liés a des
accidents de la voie publique, a des rixes ou agressions, a des accidents domestiques (chutes),
ou liés a la pratique sportive ou aux accidents du travail.

Ces traumatismesont de plus en plus fréquents avec, pour 25% desmagsgociation a un
polytraumatisme.

En excluant les fractures du nez qui représari@ % de tous les traumatismes de la face, la
répartitiondes traumatismesst la suivante : les fraces mandibulaires (70 %gs fractures

du massif facial (20 %), einfin les fractures multiples (10 %)L0)
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Un traumatisme ayant pour conséquence perte de substance maxillaggou
mandibulaireestsouventun traumatisme violengyantdeux causes principaleges accidents
de la voie publiquetda traumatologie balistiquén peut citer également les traumatismes

prothétiques.

A) Les accidens de la voie publique(1042)

Dans la plupart des pays, les accidents de la voie publique constydnd brane
causede traumatismes faciaux. Avec les progrés en mat@&sgdurité routiere (limitatiode
YLWHVVH GpSLVWDJH GH OTDOFRROpPLH DX YRODQW JpQp
on assiste indéniablement a une nette diminution de la gravité et du nombre de Iésions ainsi que

de la morbidité associée.

6HORQ OH ENBSR @b@rkatode] Rlational Inteministéiel de Sécurité
Routiére),H SLF GH O 1D fottiee esQditeRed RAYP BlveB86874 blessés. En 2015,
sur 56603 accidents corporelsur les routes de France, 802 personnes ont étdessés dont
26595 hogpitalisés.
LHY ]JRQHVY FRUSRUHOOHV OHV S @xdéuwwWdrishnkopHséestthR&JV G 1 X Q
thorax (>70%), la téte et les membres supérieurs (>50%), et pour les sytdisdte (>70%).
Pour lesmotards, és |ésions de la face représentent 21% des polyblgesé®stic vital non
mis en jeukt 25% des polytraumatiszonostic vital mis en jeuOn y regroupe les érosions
cutanées, les hématomes, les plaies, les traumatismes faciaux graves (fracturalarandi

maxillaire, os du nez, base du crane)

B) Les traumatismes balistiques

Définition :
Les traumatismes balistiques sont la conséquence de la pénétration dans I'organisme
d'un projectile : balle, plomb, fragment métallique provenant de I'envetapge contenu d'un

ergin explosif.

Cette pénétrationorrespond a un transfert d'énergie entre un prgest mouvement

et 'organismeavec pour conséquence une variabilité en terme de balistique lésionnelle. En
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effet, audela du seul projectilgluseurs facteurs tissulairgglensité et élasticité des tissus)
jouent un réle important dans la mbgbogie des blessures observées.

Ainsi, les structures osseuses, les plus denses de l'organisme seront celles a haut transfert
d'énergie avec pour conséquena possibilité de fracas complexasle pertes de substances

volumineuses(13)

Les pertes de substansont toujours compositesicluant le revétement cutané et la
muqueuse, ce qui fait que leur reconstructibirurgicaleest toujours difficile et nécessite

plusieurs temps opératoir€3)

Epidémiologie:

/IHV WHQWDWLYHV GIDXWRO\VH SDU DUPH j IHX VRQW
balistiques. Avec vingfuatre pour centle suicidés par arme a feu, notre pays se classe au
deuxiéme rang mondial derriére les Eddtss, ou le taux est de quaraisept pour cen(14)

[l fauttout de mémeSUHQGUH HQ FRPSWH TXYLO \ D HQWUH HW
non en circulatiomux EtatsUnis VRLW SUQqV GYXQH SDU KDeBEEMDQW FRQ

1 arme pour 4 habitants).

Il serait intéressant de connaitres|informationsen rapport avedes tentatives
GIDXWRO\VH SNalhelréuBdrmengnXance, si les décés parcaig sont recenseés,
LO QTYH[LVWH SDV | dystenatirixelet @dthc deHdoXndesQlisposibte ce qui
concerne les tentatives de suicilb)
CependantO f8QLRQ 1DWLRQDOH SRXU OD 3UpYHQWLRQ GX 6XLF
personnes teaht de se suicider par jour, soit 2ZBI0 personnes par adelonles estimations
GH O1206 HQ OYDQ SUqV GTXQ PLOOLRQ GH SHUVRQQH
ont fait une tentative de suicide a travers le monde.
Les hommes ont plus souverecours aux armes a feu que les femmes (17.3 % contre 3 %)

comme mode suicidair€l6)

Les tentatives de suicig@mr arme afeW RQW j OfRULJLQH GXQ GpODEU]
la partie du corps visé, le plus souvientéte et le cou.
/IHV GpJkWV RFFDVLRQQpPpV VRQW G fusliple) thesve émiiexi tlydd QW O D
arme de poing en zone urbaineHW VHORQ OfYRULILFH GHesSepsUDWLR
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GIHQWUpPHVY OHV SOXV VRémMpel QU i @ReRIQ Surthpdimdéud BIQ W O D

menton et le front(15)

C) Les traumatismes prothétiqueq17,18)

/ITXVDJH GTXQH Sl &RmMalkystée ddRrBsYdnEigDpeut provoquer des
OpVLRQV GYRULJLQH WUDXPDW LFRPPHRAE VKOFHHEPEWSIRIN E W X IUEH
inflammatoire sougprothétique, aussippelée épulis fissuratum.

Le plus souvent, cette Iésion est située dans le vestibulappart avec Igprotheseadjointe

(OOH UpVXOWH GfXQ HVSDFH HQWUH OD SURWKqVH HW OD |
est constituée par plusieuruillets muqueux paralleles, donnant une hyperplasie en feuillets

GH OLYUH /H WUDLWHPHQW HVW OfH[FLVLRQ j OD ODPH IUI
ou refaite pour éviter les récidives.

/ITK\SHUSODVLH ILEUHXVH L Qdr3 DIPP de¥\Rs.cbdd |d$ YaeriisHyéddr XY p t

plus de 40 ans avec une prédominance féminine (71,63 %)

Dans un contexte alcoclDEDJLTXH DXJPHQWpPp GTXQH PDXY
WUDQVIRUPDWLRQ HQ WXPHXU RIRdstelte@$ ped TiE WibipaPideyV D Q H F (
mettant en évidence le passage de ce tiglésion en cancer buccalais la clinique nous
PRQWUH TXYXQH OpVLRQ JLQJdanhbuddoniexte gemekadHent &doole K U R Q |
tabagique accompagné de négligence peut induire une lésion cancéreuss, €@atiene nous

O 1 Bs¥WiRMs tot, est susceptilde subir une exérése.

1.2.2.3Etiologie infectieuse: le Noma (19 22)

Parmiles étologies infectieuses, celle gentraine des pertes debstance maxillaire
importantes est le NomH.est aussi appel€ stomatite gangréneuse ou de «cancrum oris».

Le mot «noma», plus souvent employé est dérivé du grewmmaen» qui signifie
«dévorerd2 &THVW 7RXUGHV j 6WUDVERXUJ TXL HQ HQ GRQ
et encore actuelle «le noma est une affection gangreneuse de la bouche, attaquant plus
particulierement les enfants dont la constitutionadtdrée par une mauvaise hygiéne et par
des maladies graves, notamment par des fievres éruptives, débutant par une ulcération de la

PXTXHXVH DYHF °GqPH GH OD IDFH PDUFKDQW GH GHGDQV
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parties molles et les os, accoPP QpH OH SOXV VRXYHQW GIfKpSDWLVDW

toujours promptement mortelle».

Le nomapWDLW GpMj FRQQX GDQV OTDQWLTXLWIlEenGH PpGH
FIHVW GYDLOOHXUYV DX SUHPLHU TXH OfRr€roGve das 3 Gp QR
écrits du 18M®siécle et plus souvent tout au long dd™8iécle, en France et en Angleterre.

Au 20°M¢siécle, le noma disparait complétement des pays développés avec la disparition des
pSLVRGHYVY GH IDPLQH HW Old Gb YHOREEHBMWQWQGCH RMKEIOH C
signalés dans les camps de concentrations nazis lors de la seconde guerre mondiale. Ces faits
PRQWUHQW ELHQ TXH FH tQicalesouSaintaiXed HndshierDiGisdgeo

de la pauvreté et de taalnutrition.

Le noma est retrouvé partout dans le monde, mais sévit essentiellement en Afrique, et
SOXV VSpFLILTXHPHQW DX ODOL 1LJpULD HW 6pQpJDO &TH®
80 % des cad.es données épidémiologiques sont de 2cagtannuels pour 10 enfants
HQWUH HW DQV GDQV FHUWDLQHYV UpJLRQV GTS$IULTXH $
cas pour 100 enfants entre 0 et 6 ans.
2Q OH UHWURXYH DXVVL GDQV FHUWDLQHYV UpJléemRéeénVv GplIDY
$UIJHQWLQH 3DUDJXD\ HW 8UXJXD\ HW GY$VLH HQ SDUWLF
On constate que le noma, non seulement, persiste dans les pays en développement, mais
réapparait également sous forme de cas sporadiques dans les pays développés ou cette
réémergence serait liée a des facteurs déterminants tels que le SIDA, soit, a un

dysfonctionnement majeur du systeme immunitgifeyure 6)

,O HVW GLIILFLOH GYDYRLU XQH LPDJH UpDOLVWH GH
extrémement difficiles arepg¢ RULHU /D SOXSDUW VH SURGXLVHQW GD
des hopitaux, dans des populations nomades ou dans lesquelles les patients sont isolés a cause
GH OD VWLJPDWLVDWLRQ VRFLDOH O0ODLV VXUWRXME OfpYRC
si élevée que bien peu de malades parviennent aux centres de soins. On sait queXditis d

des patients consultent lors ldephase précoce de la maladie.
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Le noma dans le monde
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Figure 6 : Répartition des cas de noma dans le monde en 2000
(crédit: Dr Emile M. China)

(Q 071206 GpFULW OH QRPD FRPPH XQ SUREOqQPH GH VD
elle publie les premieres estimatians
- 140 000 enfants sont touchés par le Nohejue année. Les victimes sont pratiquement
toutes des enfants entre 2 et 6 ans ;
- 500 000 survivants au Noma vivent actuellement dan®lale,
- OH 1RPD HVW PRUWHO GDQV GHV FDV HQ OYDEVHQFF
- le noma serait en augmentation en Afriqueoneme la plupart des maladies
buccodentaires, di a une détérioration générale des conditions de vie : malnutrition,

mauvaise hygiene&/IH/SIDA, conflits, etc.

Etiologie:

Il est désormais admis que le noma est le résultat de la combinaison de multiples
facteurs, dont les principaux sont la malnutritites carences nutritionnelle$ un épisode
LQIHFWLHX[ VXU IRQG GYBEENMAtQ FH GITK\JLgQH EXFFR
La gingivite ulcérenécrotique (GUN) est considérée comme un des facteurs étiologiques du
noma, bien quées mécanismes expliquant pourquoi certains cas se transforment en noma et
GIDXWUHV SDV QH VRLHQW SDV{BOQFR WGH pOMFLI&DW DWLEBR
IDFWHXUV IDYRULVDQWY RX DORUV GH OYDGGLWLRQ GYXQ |
Comme toutes WLRQV EXFFDOHYV OHV OpVLRQV WUDXPDWLTXH
SRXUUDLHQW GpFOHQFKHU OH QRPD /fkJH GYDSSDULWLRQ
OfpUXSWLRQ GHVY PRODLUHYVY GH ODLW
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Mécanismedu noma:

Dans la grande majorité des casuttcommence par une ulcération de la gencive,
DWWHLQWH SDURGRQWDOH TXL UHYrW GHV IRUPHYV WUqV YI
est détectée au stade gingipaécoce on peut enrayer toute évolution vers le noma par des
gestes simplesd&pVLQIHFWLRQ ORFDOH HW SDU OYDGPLQLVWUDW
Sans traitementnflammation se transmet auxapiies molles en regard slelésions
parodontalesUn ° G q Pfecial apparait OfpWDW JpQpUDO HVW DOWpUp
tuméfaction devient énormeguge ou gris bleutée, luisante, évoluant vers une lésion chaude,
douloureuse et délimitée pan sillon noiratrequi marque la perte de substance future. Le
processus gangrénguV fLQVWDOOH HW ODLVVHUD DSUQV OD FKXWH ¢
le visage(Figure 7).

La nécrose peut atteindre les tissus osseusjacentsT XL HQ OdddikxDbDtFols
semaines, se séquestrent et tombent spontanément. Pour les cas les plus graves, le maxillaire
et/ou la mandibule peuvent se nécroser dans leur totalité. Si les patients ne sont pas parvenus
en milieu hospitalier, le taux de mortalité é&h GH OTRUGUH GH OD SOXSE
meurent de septicémie.

Figure 7: Enfant avec une perte tissulaire due au Noma

(crédit: Dr Kingsley Asiedu)

/H WUDLWHPHQW HQ SKDVH DLJ*H LQFOXV OfDGPLQLVYV
sous régime sur protéiné et le débridement des zones nécrosées. La phase chirurgicale est
généralement initiée 6 a 18 mois aprées la période de stabilisation. La nectimstides tissus

mous et durs constitue un challenge complexe faisant appel a des techniques modernes de
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chirurgie plastique des lambeaux nécessitants souvent plusieurs temps opératoires a 15 jours
GILQWHUYDOOH HW GH OD PLFURFKLUXUJLH

La guérison edbngue OH SURFHVVXV GH FLFDWULVDWLRQ FRPS
fibreux extrémement adhérent et consistant, menant a la contraction des plaies. Ces adhérences
FLFDWULFLHOOHYV SHXYHQW PHQHU j GTLPSRUWDOICQWHY VpT?>
SHUPDQHQWH GHV PkFKRLUHV /fHQIDQW VXUYLYDQW QH
normalement. Sans parler de la discrimination et de la stigmatisation de la part de leur

communaute.

1.3 Les différentes réhabilitations en Prothése Maxillo-Faciale (23)

La ProthéseMaxillo Faciale représentene alternativehérapeutiqueiux traitements
chirurgicaux pour les patients qui peuvent étre traités pées chirurgies reconstructrigea
FDXVH G XQ HstaridetidpHm@okantex
Cette alternative thérapeutique peut étre indpitED XVH GT1XQ kJH DYDQdep GIXQF
déficiente G fp¥téntielrisque de récidive cancéreuse élewé,Qufie radiothérapie pouvant
induire une nécrose osseuse par diminution gdedeularisation
/IHV UHVWDXUDWLRQV SURWK p\delnE Kds$ Gu PeQ WouedfrbhvubgedvV DJH V'S
additionnelles et les résultats sont souvent plus esthétiques et moins envahissants que la
chirurgie plastique.

Ces prothese®bturatricesont pour objectif premiede restaurer les fonctions de
phonation, de mastication et de déglutitiomais assi G D P p O adpadtddthét@jfiedu
visage. Ainsi, ces patiensouffrant de« défiguration» peuventretrouver confiance en eux
face a leur famille mais aussi la sociétgqui contribuearetrouvereur qualité de vie.

Ces protheses permetteptJDOHP HQW s ShRté¢AiFEXSIHYDApAvedtiobn, GTDJL U

comme guide cicatriciedn postopératoire au niveau des tissus léses.

Les pertes de substande la facepeuvent étre classésslon leur localisatiomnatomique
(Figure 8)
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- Soit les déauts sont exobuccaux (nasaux, orbitaires, faciaux, auriculaires) et font appel
aune prothése nommeée épithése

- Soit les défauts sont endobuccaux @trouveen premier lieules pertes de substance
mandibulaires (condyle, braneimontante, corps mandibirk) interruptrices ou non
interruptrices, visavis desquelles la chirurgie réparatrice permet de rétablir une
« pseudeintégrité» de la mandibule.
En second liedgs pertes de substantexillaires qui regroupent lefauts du palais
dur, faisant appel des obturateurs, et les défautspadiais mou owoile du palais, qui
requierent des prothésebturatrices/élaires que nous allons développgansla suite

de ce travailLes deuxypes de prothegmouvant étre ambinées.

PMF

Défaut Défaut
endobuccal exobuccal
Mandibulaire

l / \ [ Epithése ]
Palais Palais
dur mou

= |

Obturateur Prothese
vélaire

Figure 8: Les différentes réhabilitations en PMF

/
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2-CHAPITRE 2: Prothéseou Obturateur vélopalatin

Dans le cadre de ce chapitre nous allons aborder plus spécifiguEm@omaine des
obturateurs Mépalatins. La complexité de cette région anatomique entrant dans la constitution
du voile du palais nécessite un rappel anatomique de cette zone, mais également une
connaissance physiologique pour mieux appréhender les complexités a prendre en

considératin pour une restauration prothétique.

La connaissance des diverses étiologies sur les différaffiestions ou pathologies
veloSDODWLQHYVY SHUPHWWUD GYfpYDOXHU OHV FRQVpPTXHQFH)
De méme le traitement chirurgicaffdH[pUgqVH DXUD XQH LQIOXHQFH VXU OL
GH OD UpKDELOLWDWLRQ j HIIHF péXsdexhérdpptipana/auBsQ) GHV P
OYDSSDULWLRQ GH QRXYHDX[ PDWpULDX[ XWLOLVpPpV GDQV C
nous SHUPHWWUH DX WUDYHUV G Y X® dKR EW R U D patetks@sH VWHOYRG
mieux comprendre la finalité de ce type de restauration mais également leurs limites et

inconvénients.

2.1 Rappels anatomiques

Le palais est une cloison qui sépareftesses nasales en hadé lacavité buccale en bas.

Il estconstitué de deux parties

- Le palais dur également appelé palais osseux, se situe dans la moitié antérieure, il est
VROLGH HW ULJLGH HW VXSSRUWH OYDUFDGH GHQWDLU

- Le palais mou également appelé voile du palais. Il correspond a une structure fibro
musculaire, souple et mobile, cemtr& XU OfTXYXOH SDODWLQH TXL St
bouche/pharynx.

Le palais mou joue un rble essentiel dans le premier et le second temps de la déglutition en
orientant les aliments vers le pharynx. Il joue également un réle dans la phonation en orientant
OYDLU YHUV OHV FDYLWpV QDVDOHNQRXORIDXCGHWLRQY HQIEQ
OfRXYHUWXUH GH ORAWURPSH GT(XVWDFKH
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Nous allons nous intéressetaprés a la zone complexe du voile du palais. Dans un premier
temps, nous étudierons sa morpholagiedétaillant lesifférents muscles rentnaen jeudans
la constitutionde la porte vi@pharyngienne et leurs r&@ePuis dans un second temps, nous
QRXV LQWpPUHVVHURQV j Of{DVSHFW SK\VLRORJLTXH GH FHW

non pathologique.

2.1.1 Morphologie de la portevélopharyngienne (24 £6)

'H OfXYXOH SDODWLQH ¥whtscGl@inasiniekadapt\en@ireetipnidlells O L V
langue: le repli palatoglosse, et un en arriere, vers le pharynx nommeé repli palatopharyngien,
ou respectivement pilier antérieur et postérieur du phaognstitués par les muscles du méme
nom Entre les deux arcs, aatrouve une formation lymphoide O 1D P\J G D fitu@D ODW L Q
9).

/IH YRLOH GX SDODLV HVW FRQVWLIWSR GIXQRIVIHKODS BH @Y\
GILQVHUWLRQ DX[ PXVFOHV ,0V VRQW DX QRPEUH GH GL
ligne médianells présentent tous une insertion fixe sur la base du crane et sur le maxillaire. lls
incluent desmusclestlévateurs, deswusclesabaisseurs et desusclesenseurs. Lemuscles
élévateurssont OTpOpYDWHXU GX YR L Oed deuhuSclesbaxisséuds idoid Y X OD L U

palatopharyngien et le palatoglosse. Et en dernienukcletenseur du voile.

En complémentaritdes 5 muscles du voile, il existe deux autres muscles pharyngiens qui
fonctionnent également par paire et jouent un daes la fermeture vélopharyngiennie

constricteur supérieur du pharynx et le salpingopharyngien.
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voile du palais
paroi postéricure
luette P P

trigone

Eroamolaire amygdale
rétro-molaire

i palatine
pilier

postérieur base de langue

pilier antéricur

Figure 9: Anatomie de la sphére buccalerédit: item 145 ECN

/T1pOpYDWH X (figBris YOR12D H

,O VILQVqQUH VXU OD IDFH LQIpULHXUH GH OfRV WHPSR
FDUWLODJH GH OD WURPSH GT(XVWDFKH SXLV SUpVHQWI
OTDSRQpYURVH SDODWLQH HQ VIHQWUHFURLVDQW DYHF OF

Il éleve le tiers moyen du voile du palais supérieurement et postérieurement pour toucher
le mur pharyngé postérieur et bouge les murs pharyngés latéraux médialement et
SRVWpPpULHXUHPHQW SRXU IHUPHU OfRXYHUWXUH BSQWUH O
le principal composant de la fermeture vélopharyngienne.
,O IRQFWLRQQH DYHF OH 7THQVHXU GX YRLOH HQ GLODWDQYV
GH OYDFWLRQ GX SDODWRSKDU\QJLHQ VXU OH FRQWU{O
vélopharyngiene.

& THVW O hmuSde ihpligdddans le mouvement de fermeture, ce qui est important
pour un avoir un langage normal, avec la production des sons oraux, mais aussi dans les actions

telles que la déglutition ou la succion.

Le tenseur du volile: (figures 10- 12)

,O VILQVgQUH GDQV OD IRVVH SWpULJRwWGH VXU OD EDV
cartilage de la trompe pharyngotympanique. Il présente un tendon intermédiaire qui se réfléchit
GDQV OH VLOORQ GH OfKDPXOXV SWpULJRwWGLHQ
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Ce tendon wrise le muscle en une partie horizontale et une partie verticale. Il se termine
HQVXLWH VXU OYDSRQpYURVH SDODWLQH

/I[N DFWLRQ SUHPLqQUH GX WHQVHXU GX YRLOH HVW GH G
muscle se contracte, il abaisse la partie antérgwrmile, tirant sur les cétés du palais mou et
RXYUDQW OD WURPSH GYf(XVWDFKH GXUDQW OD GpJOXWLWL
/I TDFWLRQ V\Q Héud &t TX palaBoylosgep@riseproduction des sons nasaux.

Le muscle uvulaire: (figure 12)

Muscle mincesitué sur la ligne médiane, SUHQG VRQ RULJLQH VXU O
SRVWpULHXUH HW VH WHUPLQH GDQV OfXYXOH

SonDFWLRQ SULQFLSDOH HVW GH ULJLGLILHU OfXYXOH -
également de donner du volume a la face dorsale ddbi HW DLQVL DVVLVWHU O

dansla fermeture vélopharyngienne.

Fosse ptérygoide

M. Elévateur
Aponévrose palatine

Tendon du tenseur

M. Constricteur — -
supérieur du pharynx

Hamulus

M. Palatopharyngien < /

M. Palatoglosse

Figure 10: Vue postéredroite et supérieure des muscles du voile

(sans les muscles uvulaires)
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Le palatoglosse (figures 10, 11)

,O VILQVQgQUH j OD IDFH LQIpULHXUH GH OYDSRQpYURVH

langue, en formant par son trajet le pilier antérieur.

/ID IRQFWLRQ GH FH PXVFOH HVW GYfpOHYHU OD SDUWL
OYDEDLVVHPHQMWWHGBX ORIODQJXH FH TXL SHUPHW OH UpWUpl
fait de rapprocher la base de la langue avec le voile du palais permet la formation dés sons «

et «G ».

Le palatopharyngien: (figures 10- 12)

Il prend son origine paWURLYV IDLVFHDX[ j OD IDFH SRVWpULHX
OYKDPXOXV SWpU\UJRWGLHQ HW VXU OH FDUWLODJH GH OD W

pharynx au bord postérieur du cartilage thyroide, et formant par son trajet le pilier postérieur.

/9D F \prin&p@le de ce musclee@ {DEDLVVHU OH YRLOH ,0 pOgYH O
réle dans la production des sons aigus. Il rétrécit la cavité pharyngée par son action sur les murs
latéraux durant la déglutition et la parole. Et il dilate ladRf®H G (XVWDFKH

Le constricteur supérieurdu pharynx : (figures 10, 11)

,O VILQVgQUH VXU OYKDPXOXV SWpULJRWGLHQ HW VXU O
raphé pharyngien médian.

6RQ DFWLRQ HVW GYpOHYHU OHV PXIL\Q B/ DU HXIL QL H
OH GLDPgWUH SKDU\QJLHQ 6RQ U{OH HVW GYfHPSrFKHU OH E
lors de la déglutition.

Sa contraction va assurer, en association avec le plissement de la muqueuse pharyngée, la
formation du boKUUHOHW GH 3DVVDYDQW ORUVTXYLO HVW SUpVHC
SRVWpULHXU HW OTDQJOH SRVWpURODWpPUDO 'HV WUDYDX]|
SOXV ODUJHPHQW FH ERXUUHOHW GDQV Olque deBeérai@lfid QV XIIL

une action compensatoire.
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Le salpingopharyngien: (figure 11)

CePXVFOH VYLQVgQUH VXU OH FDUWLODJH GH OD WUR
palatopharyngien.

,O D XQH IRQFWLRQ PLQHXUH VXU OD IHUfPpiiNtipaleH GH Of
HVW GfpOHYHU OH ODU\Q[ HW GH UDFFRXUFLU OH SKDU\Q[
GYDVVLVWHU OH FRQVWoOLFWDHKLLR § XCh U LIXUY GIKQW \@ Jp V

Cartilage de la trompe d'Eustache
M Tenseur

M. Tenseur M Elévateur

M. Elévateur
M Uvulaire
M. Salpingopharyngien
M Palatopharyngien
M. Palatoglosse

M. Constricteur supérieur du pharynx Base de la langue

Epiglotte
M. Palatopharyngien

o
. )
Figure 11 . ‘
Figure 12

Figure 11: Vue sagittale des muscles du voile
Figure 12: Vue postérieure dUQ DVRSKDU\Q[ HW GH OTRURSKDU\(¢

(Q UpVXPp OH UHFXO HW OfpOpYDWLRQ GX YRLOH VRQ!
du voile, la principale masseusculaire du palais mou. La contraction des muscles palatoglosse
et palatpharyngienservantatirer vers le bas le voiley fRSSRVYEGQW|] OfDFWLRQ pOp
OfpOpYDWHXU GX YRLOH 'H VXEWLOV DMXVWHPHQWY GDQ
SDODWRSKDU\QJLHQ TXDQG OH YRLOH HVW HQ SRVLWLRQ K
du voie est due au muscle uvulaire.
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2.1.2 Physiologiede la porte vélopharyngienne (26,27)

$X UHSRV OH SDODLYV PRX SHQG YHUV OH EDV GRAQI
communiquent pour permettre une respiration normale par le nez. Lors de la fonction

(déglutition et émission de certains sons durant la phonaleomile se fermegFigure 1)

Figure 13: Physiologie du voile du palaigcrédit: Dr Bou)

/1R F F OweNgphRrghgée dépend des mouvements du voile du palais, des parois latérales
et postérieure du pharynx. On décrit quatre schémas de ferrspéaique pour chacun ou en
fonction de mouvements spécifiques
- Coronal FYHVW OH PRGH OH SsGsijéfs.lUgeTrnddptv¥ quand G H
fermeture du sphincter est essentiellement due au mouvement postérieur du palais mou,
un petit mouvement des murs pharyngolatéraux y est associé. Le tiers médian du voile
VH GLULJH YHUV OH KD XWcoHts¢t defdutd Sa lgrgedr &/8cdJmiErU p H U
postérieur au niveau du plan du palais dur.
- Sagittal : la majorité du mouvement de fermeture est réalisée par les murs latéraux, la
SDUWLH SRVWpULHXUH GX YRLOH QH UHSUpVH@WDQW T
Le voile ne contacte pas le mur postérieur mais les murs sagittaux. Ce type se rencontre

dans 10 a 15% des sujets.

33



- Circulaire :

0 Sans bourrelet de Passavantles murs pharyngés et le voile du palais
participent ensemble et de facon équivalente #&raeture du sphincter. Ce
groupe représente 10 a 20% de la population.

o Avec bourrelet de Passavant les quatre murs pharyngiens interviennent dans

la fermeture du sphincter. Ce groupe représente 15 a 20 % de la population.

Ce groupe est caractérisérpan mouvement antérieur de la paroi postérieure mais ce
mouvement est tres différent entre les deux sdUBR XSHV /1XQ HVW QHW FRU
ERXUUHOHW GH 3DVVDYDQW DORUV TXH élfEe dewalperoF RUUH
pharyngée.

Le voile du palaigntervient danglifférentes fonctions :
- Laphonationilrégule larées@ DQFH HW O®RPQRQFLDWLRQ

La déglutition: il se comporte comme un couvercle qui exclut le rhinopharynx et dirige

OH ERO DOLPHQWDLUH TXH OD ODQJXH D SURSXOVp YH

- La succion il se place a la ptie postérieure de @ODQJXH HW IHUPH OfRI
OfRURSKDU\Q[ /D ODQJXH HQ VH GpSODoDQW UDSLC
dépression qui aspire le liquide dans la bouche.

- Larespration ORUV GH GOofdd¢ Sd wbi\Weh BXQuant le cavum, permet de

souffler & de siffler.

/1D XGLWihter@ient par les muscles tenseur et élévateur qui participent au
fonctionnement de la trompe auditive et ainsi permettent un équilédopeession au
QLYHDX GH OfRUHLOOH PR\HQQH

Le degré de fermeture du voile varie en fiM RQ GH OfDFWLRQ YRXOXH /D

profonde durant la déglutition alimentaire @urantun réflexe vomitif par exemple.

2.2 Etiologies des affections vélopalatine®6,27,29)

Les principales affections palatines peuvent étre réparties en deux catedeses
incompétences palatiseG T XQ F{Wp HW OHV sQ/XJD.X\U QHH YHS DIOHDWYAL

prothétiquesVHURQW GLIIpUHQWHY VHORQ OfXQH RX OfYDXWUH G
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2.2.1 / ficompétence palatine

'DQV OJLQFRPSPWHQFH S Bradriitu&élopiyrgiennasUssmt W X U H

présentescependantle mécanisme de fermeture est irmalp de se faire correctement par

hypofonction musculaire.

Les causesle ces hypofonctions musculaisemnt essentiellement neurologiquiess troubles

neurologiques affectant le voile du palais sont rarement isolés et se rencontrent dans de

nombreux syndromes.

On peut citer différents troubles

ITKA\SRWRQLH PX6AFX®D ISODMWWLHQW VRXIIUH GTK\SRWROQL
composants dia valve vélopharyngienne peuvent étre affectés.

La dysarthrie &fHVW XQ GpVRUGUH PRWHXU TXL DIIHFWH W
incluant le fonctionnement du voile, caractérisé par une hypernasalité durant la
phonation. On peut citer comme exemmlesonditions neurologigues manifestant une
dysarthrie: les paralysies cérébrales, les neurofiboromatoses, les tumeurs cérédsale

$9& OHV WUDXPDV FUKQLHQ«

/IfDSUD[&fHIHVW XQ GpVRUGUH RUDO PRWHXU FDUDFWpPU|
de séquQ FHU OHV PRXYHPHQWY GH OD SDUROH 7RXV OHV
affectés incluant les levres, la langue, la mandibule et le voile. Ceci se caractérise par
XQH PDXYDLVH FRRUGLQDWLRQ GH OYDUWLFXODWLRQ
durant la phonation.

8Q GpIDXW GIXQ:Qpeutlerréskiizt kh@paralysie ou une paresthésie du

voile ou de la musculature du pharynx. Ces défauts sont typiguement unilatéraux et

causent une insuffisance de fermeture dans la région affectée.

Cegenre de défaut fait appel a destheses particulieres, appelgesthéses élévatrise
GX YRLOH /YREMHFWLI GH F HaviaidteBile palals qidida HivniivedsH G p S (
GIpOpYDWLRQ QRUPDOH dslapdReH/AOphBrh eSO D IHI PRV Y WM/ p Gt
pharyngés(23)
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2.2.2 | fnsuffisance palatine

2Q SDUOH GfYLQVXbidgieDephlbis 8D @Dnup@sentaine anomalie
morphologique entrainant une limitation structurefle permettant pas une fermeture
vélopharyngienne adéquate dans les limites physiologiques normales.
Certains mouvements des tissus résiduels persistent et sont differendefispJDUG GH OfpWL
de cette erte de substance
Les causesGH FHWWH LQVXIILVDQFH SDODWLQH SHXYHQW rW
FRQVpFXWLYH j XQH DFWLRQ HQWURSLTXH HW OfRQ SDUC

acquise.

2.2.2.1 Malformation s congénitales : lesfentes vélopalatines

&RPPH QRXV O Y aidRt\deb@mr te@giD HY IHQWHY YpORSDODWL
congénitale peuvent étdivisées en plusieurs groupess fentes labiales, les fentes palatines
et les fentetabio-palatines.

La prise en charge chirurgicale de plus en plus précoce de ces malformations, nécessitant
OD PLVH HQ SODFH GfXQH SODTXH SDODWLQH GqgqV OD QT
également le maintien des divers bourgeons maxillaires, a ganséquence une faible
prévalence de fentes vélopalatines intéressant la totalité des structures -ostmuSes
maxillaires.(Figure 14)
Cependant en dépit de la prise en charge chirurgicale, 50 % des enfants opérés présenteront une
insuffisance vélgharyngée.

Figure 14 : Patient avec fente vélopalatine non opérée (Philippines)
(crédit: Dr Bigorre)
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2.2.2.2 Pertes de substancacquises

La cause principale de perte de substance acquise est secondaire é&eatienr
chirurgicale de lésions tumoraleénignes ou malignes. Dans un contexte tumoral, le traitement

peut étre ue chirurgieassociée ou nonune radiothérapie

Lestissus résequggeuvent directement compromettre la division anatomique entre les
cavités nasales et buccales, pr la méme accasion, la facultéa produire un joint
vélopharyngien.Ce sont les pertes de substares plus fréquentes, et celles qui nous
intéressent le plus dans notre sujet.

La radiothérapie peéucauser des rétrachs tissulaires et des nécroses podvamiter la

fermeture vélopharyngienne.

/IHV SURWKqQVHV XWLOLVpHV G D Qsdnt@siprothdsas abtfilagicéx | 1LV D C

Nous allons développer danssiaitede ce travajlles protheses obturatriceslopalatines

2.3 Consequencesles affections vélopalatines Approche bio-

psychasociale du patient(14,28,29)

Pour bien comprendreOfLPSDFW GHV SHUWGBYXGHSRIXEWWEGR F
psychologiquenous allons tout d'abord définir trois notions essentidd@s la constiition
GIXQ LQGLYLGKRUSRWHXpP®BHLPDJH GX FRUSVY HW OH FRQFH:

Le schéma corporelHVW OD SHUFHSWLRQ ausdibiefeR'QatBtaiqdeVR Q FI
guedynamique, fondée sur des données sensorielles intéroceptives (viscérales), proprioceptives
(muscles, articadtions) et extéroceptives (surface). Il serait approximativement le méme pour
toute personne du méme age, vivant sous le méme climat mais est évolutif dans le temps et
OfYHVSDFH SDU OYDSSUHQWLVVDJH OHV FUR\DOQtRaMe¢ HW O |
OfHQYLURQQHPHQW FH TXL OH UHRXODOWMKNQMDEMHY D&Y HH[WJE
organisateur de la vie psychologique. Les personnes att®ntGTf{XQH SHUWH GH V
maxillaire subissent une véritable modification de leur schéma cdrapaatune répercussion

psychologique importante et limitant de féat interactions sociales.
37



/ITLPDJH G XsH&Rrgpégentation mentale que nous avons de notre propre corps.
BURSUH j FKDFXQ HOOH HVW OLpH j O b&dzsismeGele BeW | VR
structure sur des expériences émotionnelles via la communication entre sujets et au travers du
UHJDUG GHVY DXWUHV HW VH UplqgUH H[FOXVLYHPHQW j OfL
se remanie tout au long de la vie. Enteffen extension aux outils ou autres objets associés au
FRUSV OHV SURWKgVHV SDU H[HPSOH VRQW HQ IDYHXU Gf
Les patients défigurés ptésentant une perte de substamssistent a une déstructuration de
O 1 L RIPB ddilet du corps propre.

Le concept de sorassemble les représentatiaqu'un individu a de lunéme, se basant
sur @ culture, son éducation, ses propres expériences et son environnement social. Le Soi
correspond a ce que nous voulons signifier en disant « Je ». Utilisé par chacun pour se définir
et réguler son comportement et son attitude dans toutes les situatiooscépt de soi est
toujours en construction. La représentation de soi est une image fragile, totalement subjective,
HW EDVpH VXU OD IDoRQ GRQW O LQGLYLGX SHQVH TXH OH
construit au travers de la valorisation@H OD FRQVLVWDQFH TXH FKDFXQ VI
j XQH ERQQH VDQWp SK\VLTXH HW PHQWDOH OfHVWLPH GH
d'insatisfaction) de ce que l'individu pense étre. C'est I'écart entre I'état présent et I'état désiré
du i.

Ces trois notions s'entremélentOH VFKpPD FRUSRUHO DVVXUH OD V

corps et donc de la représentation de soi.

En prothése maxilldaciale QR XV DYRQV DIIDLUH j GHV SDWLHQV
déconfiguréion de leur schéma corply GTXQH GpVWUXFW XUDW L RHQVGEH ©QHP D
EDLVVH GfHVWLPH GH VRL
Le parcours de soin du patient atteint d'un cancer mdaitial commence toujours par I'étape
GRXORXUHXVH GX GLDJQRVWLF $VVRFLp j OPLYRXQWHLRK
collectif, le diagnostic de cancer induit toujours une projection personnelle inéluctable dans la
PRUW 'H SOXV OD JXpULVRQ RX OD UpPLVVLR®Qoganw'VH SDU
facial » au travers des divers tissus anatomgqguF HVW j GLUH TXH OD JXpULVRQ
que par la mutilaton /TDFWH FKLUXUJLFDO YpFX ureRd&fRaktiorKQH YL
incontournableSRXU OD VXUYLH YLHQW WRXFKseEhdma copar&d WpJUL W
S$XMRXU@EMEXOHY DYDQFpHVY GH OD PpGHFLQH SHUPHWWHQW
tumeurs facialesil est parfois impossiblale reconstruire chirurgicalement les pertes de

substance induitese quiplonge les patients dans un profond désabeiplus,la malalie et
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ses traitements, comnfe radiothérapie, générent de sérieuses modifications, le plusnsouve
agressives pour le corps, amenanha altération deO fLPDJH GX FRUSV HW GH VRL
Le caractére irréversible de la perte de substance et les séquellesnfaiietiqui en découlent

réduisent les activités professionnelles : arrét maladie, mise en invalidité ou en retraite
anticipée. La diminution de la capacité a assurer un soutien financier rete@ifffsdtvV WLPH GH V|
et sur le réle au sein de la famillesdperceptions négatives, telles que «ie 8n fardeau pour

ma famille», sont souvent exprimées.

Les patients atteiapar une perte de substance vgdatine présentent essentiellement des
problémes fonctionnels. Le voile ne jouant plus son rélead@re entre les cavités nasale
buccde, un certain nombre de séquelles en découle
- Des séquelles au niveau de la déglutitianles deux cavités étant en continuité, on
observe des fuites de liquide ou de nourriture par le nez durant la dégl@itidrouve
GRQF GHV GLIILFXOWpV SRXU OfDOLPHQWDWLRQ DYHF
alimentation liquide ou molle.
- Des séquelles phonatoires RQ D XQH IRUWH DOWpPUDWLRQ GH O
K\SHUQDVDOLWp XQ HiéeXau WiealGduDhedet lu@eDdBrinutiRrs de la
SUHVVLRQ GYDLU GXUDQW OD SURGXFWLRQ GHV VRQV F

- Des séquelles au niveau des autres fonctionsuccion, sifflement, ...

3RXU FHVY SDWLHQWYVY OHYV D maigeyaumeptaurank d\cheAtefaan@HYV T X
demander un renseignement a un inconnu, passer un appel téléphonigue ou parler en public sont
GH OfRUGUH GH O LPSRVVLEOH ,bkmesldt leHEafibhsFudialt) U XSV
VIHQ UHVVH Qaplits@ ¥oi. Digjethvexn®nt marginalisés et stigmatisés, ces individus
TXH OfRQ QH FRPSUHQG SDV VRQW WHQXV SOXV RX PRLQV
DLGHYVY VRFLDOHV PLV j OfpFDUWR OGH BHD T IH. G RO&t-EWILHYQHY
sousestimée car non seulement leur estime de soi est au plus bas et le deuil devieur «
G 1D ¥ Dgardit insurmontable, mais ils ressentent le malaise provoqué chez leurs
LQWHUORFXWHXUV /H UHJDUG GYDXW WXdursSdngbidRd, YeutX \D Q W
GLIILFLOHPHQW H[SULPHU GH OfHPSDWKLH

3RXU OHV SDWLHQWYV DWWHLQWYV GIXQH SHUWH GH VX
ressemble a un parcours du combattant. Aprés le traumatisme du diagnostic, la mutilation de
O TH[ p U q ¥le aVeXI&sRIbuleurs postopératoires, les séances de radiothérapies avec leurs

effets secondaires, il faut réapprendre les choses élémentaires de /Wi D OLPHQWHU SI
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sous le rgard discriminatoire des autredetla société. La capacité a fdmee a cette situation
VHUD IRQFWLRQ GH OD IRUFH GHVY VHQWLPHQWY GTfLGHQWL

2.4 Le traitement des peres de substancpalatines

Le traitement de ces pertes désancepeutétre soit chirurgical, soit non chirurgicale
FKRL[ GX WUDLWHPHQW DLQVL TXH VRQ VXFFqV GpSHQG
PXVFXODLUHYVY UHVWDQWHY DX QLYHDX GX YpORSKDU\Q[ ,O
VpYpULWpP GX GpatibnKl&mo@/dtiohHa Gisponibié HW OTH[SpULHQFH GHV
(26) (Q VDFKDQW TXH OYRIIUH GH VRLQ HVW WUqV OdnPLWpH

France.

Nous allons donc étudiéci, dans un premier temps, les traitements chirurgicaux, puis dans

un second temps, les différentes possibilités de traitements non chirurgicaux.

2.4.1 Le traitement chirurgical

La principale difficulté de la reconstruction du voile du palais réside daestéuration
de la dynamique du voile. En théqgrigle doit restaurer une déglutition et une phonation
normales en comblant la perte de substance par des tissus dynamiques et $803ibles.
Ce sont des procéduresitdes, avec selon la grosse@ ,f HP S O DHAWM RHQ & déRa0tR J L H

différentes techniqueavec ou sans lambeaux.

6L OH GpIDXW HVW OH UpVXOWDW GTXQ WUDXPD XQH
reconstruction est indiquée. Si le défaut est grand, la fermeture peut requéartbeau local
ou régional.

Dans un contexte tumorag fermeture d laperte de substan@vec un lambeau peut
étre accomplie immédiatement aptagésection de la tumeur. Cependant, la reconstruction
QTHVW SDV & NKRAKXENQI& Hsquiederécidive locorégionale ou de seconde
localisation cancéreuse soit minimal
Eneffet, D IHUPHWXUH GXQ GpIDXW SHXW UHQGUH SOXV FRPS

persistance de la tumeur, avec une plus grande perte tissulaire. Pour les paents av
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adénocarcinome oun carcinome épidermoide, une inspection du défaut est requise pendant 3

i DQV DYDQW TXTXQH UHFRQVWUXFWLRQ VRLW FRQVLGp!
adénoide cystique, la reconsttion ne peut pas étre envisega caus de laforte probabilité

de récidivetumorale et le besoin de résection des récurrences lo(zlgdl. faut également

prendre en considération le probléme de la radiothérapie qui, avec son effet sur les tissus,
FRPSURPHW OHV FKDQFHV GH UpXVVLEBYH GIXQH UHFRQVWU.:

Les progrés de la chirurgie amenérent, dans un premier temps, les chirurgiens a vouloir
WRXW UpSDUHU SHQVDQW TXH FH VHUDLW WRXMRXUV SUry
Malheureusement, le’ pVXOWDWYV IXUHQW SDUIRLY GpFHYDQWYVY HQ
simple prothese, et rendaient méme parfois impossible tout appareillage post chiri@@jcal.
&IHVW SRXU FHWWH UDLVRQ TXYLO IDXW ELHQ FRQQDLWUH
et que la décision doit étre prise par une équipe pluridisciplinaire.

Selon les cas, la reconstruction chirurgicaéat appuyer la réhabilitation prothétique : en
recréant certains reliefs, ou au contraire en les atténuant, le chirurgien +feeidiprépare la
VXUIDFH GYIDSSXL GH OD IXWXUH SURWKgVH FH TXL SHUPH

travail de son confrere praticien en PME4)

2.4.2 Les traitements nonchirurgicaux

2.4.2.1 Méthode orthophonique

/I fTREMHFWLI SUHPLHU GH OD UppGXFDWLRQ RUWKRSKRC
XQH ERQQH TXDOLWp GH SKRQDWLRQ (OOH HVW SUpFRQLYV

sphincter vélopharynggprés touteaconstruction chirurgicaleu réhabilitation prothétique.

Cette méthode permet de tonifier les musoéssduelsdu voile et du pharynx, diriger

et discipliner le souffle buccal, construire et rétablir une bonne articulation de$2)ns.
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2.4.2.2 Méthode prothétique (23,27)

&RPPH RQ OfD YX SYmHhedss esPuhel askhati@e a la chirurgie pour les
patients qui ne sont pas de bons candidats pour les chiruegiesstructrices, en ayant
OfDYDWIWBIHLTXH GITrWUH XQH WHEKQLTXH PRLQV WUDXPDV

Les protheses conventionnelles pour ce type de défgartiennent a la catégodes
prothéses obturatrices. Leur objectif est de permettre au patient de contréler les émissions
QDVDOHV GXUDQW OD SKRQDWLRQ HW G J#rRaStes ididdnt @ D | X LW
déglutition.Elles consistent enne extensiomle résine rigide, attachée postérieurement a une
prothése conventionnelle, permettant une surface de cdetabbrds de cette dernieneec la
musculature paryngienneaésiduelle durantla fonction.
$X UHSRV XQ HVSDFH H[LVWH HQWUH OYREWXUDWHXU HW

permettant la respiration nasale et la production des sons nasaux.

Dans les casle tumeurs nécessitanhe Esection,la méthodologie nécessite plusieurs
stades pour leéalisation prothétique

- En peropératoire avec unobturateur chirurgical immédiat fabriqué pré
chirurgicalement.llest surtout indiqué pour les patients dentés avec une résection totale
duvoile.llessVHXOHPHQW FRQVWLWXp GIXQH SODTXH SDODW
Son principal avantage est de permettre le support et la rétention des fudauaessi
une valeur psychologique non négligeable, dans les cas de wtaxilie, la plague
obturatice éantplacée avant le réveil du patientOD ODQJXH HVW WRXMRXUV
surface rigide, la communication buegeso-sinusienne est comblée, et dehéma
neurepsyche S K\V L R O R4 trduXeHmairts perturli@4). Cet obturateur est gardé
7 a 10 jours en bouche apres la chirurgie, puis mowfi@lieremenselon lesnarges
GH OD SHUWH GH VXEVWDQFH TXL YDULHQW DYHF OD G

- En postopératoire on réalisera deebturateurs provisoires. Indiqués en premiére
intentionpour les patients édentéans un souci esthétiqua) avec un léger défadu
bord pstérieur ou latéral du voile. En effet, avec GpIDXW OLPLWp OT°GqgF
chirurgical aura tendance a le masquar attendra donc une dizaine de joQes
obturateurs seront indiqués en seconde intention pour remplacer les obturateurs
chirurgcaux qui deviennent lourds et inconfortables apres de multiples modifications.
Ces protheses ont pour but de prévoir les futurs contours de la prothése définitive et de

rééduquer les muscles de la porte vélopharyngienne résiduels.
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- Puis lorsque le site alurgical est stable, généralement entre 6 mois et un an, on réalise
un obturateur définitif .
Cette méthodologie est utilisg@ur temporiseforsque les pertes de substance samtes,
comprenant le palais dur et le vaile palais Lorsque la perte daibstance concerne seulement
le voile du palais RQ SDVVH GLUHFWHP HQW fdsX{a vidatisatidn Ge§ BsEM/ X U D W

bien engagée

Il faut savoir que, quelle que soit la technique, chirurgicale oul@®mouvements des
musclesdu pharynx, VRQW LQGLVSHQVDEOHV SRXU FRQWU{OHU OHYV
pas de mouvement du mécanisme vélopharyngien, le patient ne sera pas en mesure de récupérer

une phonation normale.

/I TDXWUH FRQGLWLRQ LQGLVSHQWDEGEPDHY SHDVWFWN GRRYRDLBEF
défaut. (27) Aprés chirurgie de résection, et radiothérapie, beaucoup de patient souffre de
OLPLWDWLRQ GH OfRXYHUWXUH EXFFDOH G€ j OD FRQWUDF

La radiothérapie comporte plusieurs effets secondaires indésirables irréversibles, dont
deu[ TXL QRXV WRXFKHQW SDUWLFXOLgadldieHQW /fDVLDOLH +
L'irradiation de la région cerviefaciale est une cause majeure de xérostomie. Le manque de
salive potentialise les lésions tissulaires engendrées par la radiothérapie. De plus les patients
deviennent plus susceptibles aux infections (principalement gadida albicans). Une
intolérance au port de protheses amovibles est également régulierement décrite car le film
salivaire servant de rétention a la prothese est alors inexistant.

/IH WULVPXV TXDQG j OXL VH SUpVHQWH OWM&MTXH OH\
FRPSULVY GDQV OH FKDPS GYLUUDGLDWLRQ &THVW VRXYH
nasopharyngiennes, de la région rétro molaire et du palais mou. Une fibrose et une sclérose
graduelle des masséters vont entrainer une constriction permdesmiéchoires qui diminue
voire empéche l'ouverture de la bouche. L'ouverture beiceaimale est de trois doigters
G XQ WULVPXV HOOH SHXW rWUH GLPLQXpH j XQ GRLJW YF
mois apreés la radiothérapie, et va aw®s conséquences sur de nombreuses fonctions telles le
ODQJDJH OD PDVWLFDWLRQ HW VXU OYK\JLgqQH TXL VHURQ
GIDXWDQW SOXV VpYqUHV VL OH WUDLWHPHQW SDU UDGLR)
On cRPSUHQG DLVpPHQW TXH VYLO Qf\ D SDV GYRXYHUWX

prothétique ou chirurgical devient impossil{{&3)
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2.5 Historique (29,34)

Il est toujours tres intéressant de faire un historique des divers appareillages proposés dans
les pertes de substance vélopalatine, car cela nous permet de mieux appréhender leur
UDLVRQQHPHQW GDQV OTDSSORERN X3 H \ODQ B pKYEQDIL WD WH(

des matériaux existants.

La premiére ébauche geothése du voile du palais est apparue &li°E8cle.
7TRXW GlgRRtWdHe », qui a été le premier décrit &778parJourdain. (Figure 15)

Figure 15: Prothése du «woletvoile » de Jourdain(crédit: J. D. Walter)

Les plaques de métal, A, sont retigpar B. La plague postérieure est maintenue en contact avec
les tissus restamtdu voile du palais avec le dispositif dessorts C. Les fermoirs, D,

maintiennent la prothése en place.

En 1857 Sercombemodifie ce prototype eutilisant ducaoutchouc(Figure 16)

Figure 16: Prothese du «oile artificiel » de Sercombécrédit : B. W. Ayliffe)
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Dans le«voile artificiel », le concept est de couvrir le défaut tissulaire avec un voile

mécanique afin de remplacer le tissu manquant mais aussi de simuler la fonction physiologique.
& 1 Howe’rnsen 1841 qui, pour régler son probléme de fente palatine congénitale, créa cette

prothése. Qui fut améliorée par Normkmgsley en186Q (Figure 17)

Figure 17: Prothese du «oile artificiel » de Kingsleycrédit: B. W. Ayliffe)

« | 1R EW XU D WXt tré& paSUetdenen1867 (Figure 18) & THVW XQ REWXUDW
moulé de facon a ce que les muscles du palais et du nasopharynx, en fonction, puissent se
FRQWUDFWHU DXWRXU GX EXOEH SRXU SHUPHWWUH OH MRL

concept en fait lprothese de référencetaelle.

Figure 18: Prothése «obturateur bulbe» de Suerseifcrédit: B. W. Ayliffe)

« [TREW XU DW H Xl\éstrud Eoveept 2ninené pdullihen en 1851 (Figure 19). I
SHUPHW GH GLULJHU OH IO0X][ GYhlégsERaNY pdihe lexXddsionX [ IRV V
verticale a partir du bord postérieur du palais dur. Cela permetagoalité phonatoire.

Cette prothese est rarement utilisée, mais elle est indiquée pour les patients avec un défaut

extensif du palais mou avec un important réflexe @éaws ou pour les patients édentés ou la
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rétention est un probléme et o8 Ieplants sont contre indiquésr). Ce concept futepris par

Froschelset Schaliten1929 ce qui permit de le faire connaitre.

Figure 19: Obturateur méatiqugcrédit: J. D. Walter)

&  H VM58dReGibbons et Bloomer invente laprothese élévatrice du voilgoujours
utiiséeacejouSRXU OHV SDWLHQWYV DWWHuER)GTLOQFRPSpWHQFF

Figure 20: Prothese élévatrice du voile de Gibboftsédit: B. W. Ayliffe)

2.6 Bilan des obturateurs existants

Les obturateurs existants pour pallier aux insuffisances vélaires SBWQ VWLW XpV G
extension en résine rigide, prolongeant postérieurement une prothese conedati@eite
extension permaine surface de contact avec la musculature pharyngienne durant la fonction.
$X UHSRV XQ HVSDFH H[LVW Hurs ghafyges taftRaEVEX pdSIaNedrK U H W
permettant la respiration nasale et la production des sons r&sgures 21- 23).
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Figure 22 Figure 23

Figure 22 : Réalisation du chassis avec extension distale
Figure SURWKgVH REWXUDWULFH YpODLUH FRQYHQ\
(crédit: Dr Bou)

(Q SUDWLTXH TXRWLGLHQQH OD FRQFHSpwthBs® HW OD
obturatrice avec extension resin@ fHVW SDV wWUqV ELHQ WROpUpH HW D
SUHPLHU OLHX OYfYH[WHQVLRQ UpVLQH HVW ULJLGH DYHF >
GpVpTXLOLEUH GH OfHQVHPEOH GH OD SURWKqgVH
'"IDXWUles SDRIMWHY PXTXHXVHV GH OfLQVXIILVDQFH YpODLUH
fonctions, entrainant des limitesu niveau de la perte de substargans cesse variablgsi
VIRSSRVHQW j OD ULJLGLWp GH OfYREWXUDWHXU
Ainsi un obturateur trop étroit ou petit entrainera des fuites nasales ou le passage du bol
alimentaire au cours de la masticatieihdéglutition. A O T L Q Yui dbtukhteur trop large
entrainera des ulcérations ou traumatismes sur les bords muqueuxnguiréiet souvent trés
fragile suite a une thérapeutique chirurgicale aseamiépas a une radiothérap(i@s)
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'H SOXV OYK\SRVLDOLH RX DVLDOLH SUpVHQWH SRWHC
port de la prothése obturatrice.
Au final, on se retrouve souvent avec une prothése obturatrice vélaire qui apporte plus
G 1L Q F R Qeld®hirdintelsVidour le patient. Ce qui incikedernier a préférer ne rien avoir en
ERXFKH HW HVVD\HU GH V1D Gdénaduptddt jeOdnit@esxy &@atrhired L W X D
renoncer, entrainant une évolution défavorable du patient a la fois sur le plan nutritionnel, mais

aussi psychologique.

3-Chapitre 3 (ODERUDWLRQ GTXQ OQRXY
GTREWXUDWHXU YpODLUH

&RPPH QRXV OQfebédéeent,YilXexiste une inadéquation entre les obturateurs
HILVWDQWY HW OH EpQplILFH WKpUDSHXWLTXH TXILOV VRQ\
SHXW TXDOLILHU GYfpFKHF HVW GYDXWDQW SOXVq@éXUH | D
ont vécu et vivent un véritable parcours du combattant.
lestdLIILFLOH GH GLUH j FHVY SDWLHQWY TXH OTRQ YD IDLUH
I'étape finale seraunenoD FFHSWDWLRQ GH QRWUH VROXWLRIR WKpUD S

procure aura comme seule issue pour le patient, le renoncement.

Remettre en question, imaginer, essayer de copeenarmal», ce qui existait avant,
HQ VIDLGDQW GH GLYHUVHV W H Fasgermiiex de/ quil st epargy/ etU L D X |
OTRUGWIRQetrWUH OH SULQFLSH GH OfpODERUDWLRQ GXQ ¢
$ OfLPDJH GH OD PDWXUDWLRQ GH WRXWH FKRVH GX UqJC
chapitre, suivre ta réflexion évolutive> dans la création de ce nouveaFRQFHSW GYREW X!
vélaire. Puis nousproposeons une alternative thérapeutique pouvant satisfaire les patients
présentant ce type de perte de substance.
Cette prothése obturatrice sera ensuite évaluée sur deux patients, ce garmetisgpainsi de

valider ou nonla pertinence de la démarche réflexive et conceptuelle.
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3.1 Premieres réflexions et évolution vers un nouveau concept

/IH SRLQW GH GpSDUW GH WRXWH VROXWLRQ SDVVH
compréhension des divers paramegagainant une situation problématique. Comme nous
OfDYRQV PpYRTXp SUpFpGHPPHQW OTDQDO\WH FULWLTXH
FRQYHQWLRQQHOV GRLW VHUYLU GH EDVH j OfpPHUJHQFH (

Citons ces doléances

Extension rigide

AbsencH GITKHUPpWLFLWp GHV ERUGYV PXTXHX[ HW SURWKYP
la cavité nasale du bol alimentaire) lors des différentes fonctions

- ,DWURJpQLFLWpPp GHVY ERUGY GH OfREWXUDWHXU VXU OF
BRLGYV HW GpVpTXLOLEUH @&tknddh SURWKqVH FDXVpH SDL

/IfLGpH HVW GRQF GH FRQFHYRLU XQ W\SH GH SURWKqVH
QRUPDO $ FHW pJDUG LO HVW GRQF QpFHVVDLUH GTXWLO
permettant les mouvements physiologiques durant la foncio, VIDGDSWDQW j OYDQ
tissus musculanuqueux résiduels.

'DQV OYH[HUFLFH GH QRWUH SUDWLTXH TXRWLGLHQQH
caractéristiques OD IHXLOOH GH GLJXH HQ ODWH[ XWLOLVpH GF
traitement enddontique. Cependant, pour que cette feuille de digue puisse se substituer au voile

du palais, elle doit se trouver dans une position adéquate pour remplir sosllgtioit reposer

sur la muqueuse restante encadrant la perte de substance, toutam asgucontinuité avec

la partie antérieure du palais.

$LQVL HQ VIDLGDQW GTXQH SODTXH SDODWLQH IDLWH
dans le méme matériau de forme quadrilatére représentant la perte de substance. Sur cette
extension, afin deérifier la pertinence du systéme, plusieurs feuilles de digues sont collées,

dessus et dessous, de facon a réaliser une membrane périphérique @ridarex24)

8QH IRLV FHWWH SURWKqgQVH LQLWLDOH LQVpUpH HQ ER>
périphérique, par sa souplesse, se moule aux tissus résiduels bordant la perte de substance, en
situation de repos mais également lors des divers mouvements dessrduguterynx, jouant
DLQVL OH pspGdd vall§HX Q ©
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Cette prothése fuemise a la patient6&6 HX[ PRLYV DSUqV VRQ LQW Hte¥eH QWLRC
du voile du palais. Ce qUQ RXV D FRQIRUWp GDQV OfLGpH TXH OD VRC
était petinente,estalafoislf{DPpOLRUDWLRQ WUqV UDSL GHiitGle @D SKRQ
patiente puisseV {DOLPHQWHU SURJUHVVLYHPHQW SDU YRLH EXF
alimentaires par voie gastrigq@@LUHFWH j OfYDLGH GTXQH VHULQJXH

Figure 24: Premiere prothese vélaire a membraravec feuille de digue collée

sur une extension de résine dure) (crédit Dr Bou)

Cependant il existe avec cet appareillage deux contraintes. La premiere essentielle, est
OYREOLJDWLRQ SRXU WRXSDWHW QWMR XGCWHYV YHRAW UHIDLUH O
membanes en latex. Eneffe@ D FROOH F\D@RAALWEO BRRXNVKH RAPIqUH DILC
rigidifier les membrags et perdrenélasticité /D VHFRQGH HVW LQKpUHQWH j O
sembler rjide et ne pas trop suivre la mobilité des muqueuses résiduelles, de chaque cété de la

perte de substance.
A cet effet, un systtme deressoB pWp UpDOLVp DYHF GX ILO GTRUW

OD SODTXH SDODWLQH HW OfBW B®VERQLWIL\RLQUGH U TIRX MW H H
résine lors des divers mouvements musculaires des bords réqieigeises 25, 26)
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Figure 25 Figure 26

Figure 25: Systeme de ressorts en postérieur de la plaque palatine (cr&iiBou)
Figure 26: Prothése vélaire résine vue de dessus (feuille de digue et systeme de ressorts)
(crédit Dr Bou)

Face a la fragilité de la plague palatine résine et surtout sa faible stabilité lors de la
PDVWLFDWLRQ OD UpDOLVDWLRQ GfX& mé&s8 XBtUehlisB.ODJIH I
$SSDUHLOODJH VXU OHTXHO OfH[WHQVLRQ UpVLQH HVW DC
fagonnés.

'H PrPH GDQV XQ VRXFL GYDPpOLRUDWLRQ GX V\VWgPH REV
GYpSDLVVHXU GH G p QIRXWUSBHPHFHROODJH GH SOXVLHXU
paUYHQLU j OYpSDUMMyuiex27, B8R XKDLWpH

Figure 27 Figure 28

Figure 27: PURWK gV H Y pOD L UdhsiBrpail B€neD YHF O JH[W
Figure 28: Feuille delatex colée a la plaque base métallique
HW LQVpUpH DX QLYHDX GH OYfH[WHQVLRQ Up
(crédit: Dr Bou)
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/I fXWLOLVDWLRQ UpJXOLgUH GH OYREWXUDWHXU YpODL
présence de ces ressorts rétablit un espace favoril@RXYHDX GHV IXLWHV GIDLU
GIDOLPHQWY DX QLYHDX GH OD SHUWH GH VXEVWDQFH /D C

$SUgqV WURLV PRLVY GfpYROXWLRQ GH OYDSSDUHLO HW
demeure la dépendance da patiente pour le praticien. Dans le sens ou seul ce dernier est
capable de procédedte maniére réguliefeD X UHPSODFHPHQW GH OD IHXLOOH
maniere geénérale se dégrade au bout8godirs.
Afin de permettre une certaine autonomiealaA W LHQWH OfpYROXWLRQ GH OfRE
VH IDLUH GDQV OfLGpH GH FRQFHYRLU XQ GLVSR&heWLI SDU
au changement régulier des feuilles de latex. Pour cela, un nouveau prototype en résine est

réalisé au lab@toire pour vérifier sa faisabilité.

Quelle est la problématigy¢e 3IHUPHWWUH OH PDLQWLHQ ULJLGH
selon un plan horizontal, au niveau de la perte de substance correspondant au voile du palais,
tout en assurant une continuité avec pliague palatine, de facon a permettre le passage du bol

alimentaire lors de la déglutition.

$ FHW pJDUG OHV PRGLILFDWLRQV VXLYDQWHV RQW pWp DS
- Une fente transversale permettant de maintenir la membrane temdula dantinuité
de la plaque
- $FFHQWXHU DX QLYHDX GH OfH[WHQVLRQ SRVWpULHXU
a la feuille de latex de se fixer et de se stabiliser en arriére.

- Un systéme de crochet permettant de fixer et de tendre la feuillerle la

Afin de permettre a Igpatiene de procéder au remplacement des membranes a sa
convenance, une série de feuilles de latex est predécoupée selon un format type et adaptée a la
morphologie de la perte de substance au cours des divers essayagesscliDitirentes
épaisseurde feuilles sont testées, etgatient choisie celle qui lui semble la plus confortable
et fonctionnelle pour la phonation et la déglutition.

Cette prothese modifiée transitoire, réalisée en résinepagegpendant 6 moidia que la
patiene VIDGDSWH HW YDOLGH GH PDQLqUH SR{FIgwWd20H OHV GL
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Figure 29: Obturateur vélaire résine avec les divers éléments permettant le

remplacement de la membrane par le patient (créditr Bou)

3XLV OD SODTXH SDODWLQH DLQVL TééHerOngka[WadQ VLR Q
le cadre dda prothése définitive, afin de permettre une meilleure adaptabilité et apporter un
confort au patienffigures 30- 33).

Figure 30 Figure 31

Figure 30 : Obturateur vélaire avec plagupalatine et extension en métal
Figure 31: Extension vélaire métallique avec systeme de rainure périphérique
(crédit: Dr Bou)
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Figure 32 Figure 33
Figure 32: Obturateur vélaire avec membrane latex amovible vue de dessous
Figure 33: Obturateur vélaire avec membrane latex amovible vue de dessus
(crédit: Dr Bou)

Cette génération de nouvel obturateur vélaire a été r@aliséeux patients présentant
une insuffisance vélaire. Son évaluation se fera a partir de ces deux patients portant cet
appDUHLOODJH GHSXLV SOXV GYXQ DQ

3.2 Evaluation clinique et Discussion

Comme évoqu SUpFpGHPPHQW O fpY DO XBwdaR iniyuds gdédnoug SD U W L
allons détailler cdessous

3.2.1 Cas clinique 1: Madame B

Madame B, 58 ans, est adressée a un ORL sur Bordeaux pour un cylindrome du palais
GIHQYLURQ FP GH GLDPgWUH $S UpptholBdidRes tbhdiie & iiD QD O\ V
crtFLQRPH DGpQRWGH N\WWLTXH GX YRLOH GX SD@lBtLV /TH[¢

VXLYL GIXQH UDGLRWKpUDSLH /H ELODQ GYfH[WHQVLRQ

La premiere consultation avec le Dr Boweé&au le 30juillet /R XY HudoalX U H
étant insuffisante ce jour, la premiére empreintedfuicréalisée le 2@o0t2013, suivie de
plusieurs autres.
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ID FRQFHSWLRQ GX QRXYHDX W\SH GTREWXUDWHXU GpEXWI
provisoire avec une feuille de digue fais en bouche début octobre.
Puis le premier prototype avec feuille de latex fut posé en mai geidres 34- 39)

Figure 34 Figure 35
Figure 34 : Visualisationde la perte de substance vélaire de Mme B
Figure 35: Empreinte secondaire maxillaire de la perte de substance
(crédit: Dr Bou)

Figure 36 Figure 37
Figure 36: Premier appareil provisoire avec feuille de digue
Figure 37: Quatrieme appareil provisoire avec feuille de latex

(crédit: Dr Bou)
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Figure 38 Figure 39
Figure SURWKgVH GI{XVDJH DYHF IHXLOOH GH O
Figure 39: Obturateur vélaire en situation
(crédit: Dr Bou)

3.2.2 Cas clinique 2: Monsieur H

ORQVLHXU + DQV 'pFRXYHUWH IR datvixdlealucBelskilQH DG p
un echodoppler cervical demandé dans le cadre de sa surdité.
2SpUp OH VHSWHPEUH GTXQ FDUFLQRPH pSLGHUPRWGHFH
mm de grand axe, remontant sur le voile du palais, en atteignant la ligne médiane et le palais
osseux (section de la tubérosité maxillaire) et descendantsurlab@de d® DQJXH /JLQWHU"
chirurgicale a consist¢t @ fH[pUgVH FRPSOgWH GH OD WXPHXU DYHF G
curetage ganglionnaire cervical a droite et a gauche et une reconstruction au niveau de
OTRURSKDU\Q[ SD U-c¥tgnéepizleveEl)O X U D A DX -hEad gaughiz YI@arDasu
micro-anastomose).
Une radothérapie a ensuite été réalih effet, sur 54 ganglions observés aprés leur retrait, 3
étaient métastatiques avec rupture de capsule.
Le patient garde comme séquelles une insuftisargélaire due a la reconstruction impossible

du voile du palais, avec donc une rhinolalie.

&H SDWLHQW D GpMj HX XQH WHQWDWLYH GIDSSDUHLOC
FRQVPTXHQFH XQH GLIILFXOWpP SRXU O fien@htPerQsendew L R Q
JDVWULTXH HW GH PDQLqUH PLQLPDOH SDU YRLH EXFFDOH

fausses routes.
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Le premier endezvous avec Dr Boeu lieule 27 octobre 2014Figures 40- 47)

Figure 40 Figure 41
Figure 40: Visualisation de la perte de substance vélaire de Mr H
Figure 41 : Limitationde OTRXYHUWXUH EXFFDOH VXOMAHpDYVHRQVp
chirurgicale et dela fibrose postchirurgicale
(crédit: Dr Bou)

Figure 42 Figure 43

Figure &RQIHFWLRQ GYXQH SURWKgVH YpODLUH V
Figure 43: Prothese transitoire sans feuille de latex en situation
(crédit: Dr Bou)
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Figure 44 Figure 45
Figure 44 : Prothése transitoire avec feuille de latex
Figure 45 : Prothése transitoire avec feuille de latex en situation.
2EVHUYDWLRQ GT1XQ KLDWXV DX QLYHDX GX SLOL
(crédit: Dr Bou)

Figure 46 Figure 47
Figure SURWKQgVH Y pOde avecxeuMeld® letes 1 X V D
Figure SURWKgVH YpPORSDODWLQH GYfXVDJH DYHF IHXL

(crédit: Dr Bou)

$ SDUWLU GH FHV GH X[ eFebaltabve de&)e TiolkeV obtOr§tBuQ d3tQrey
différentielle. En effet nous avons deux patients pour lequel la prise en charge de leur
insuffisance vélaire est opposée. Mme B fut prise en charge tres rapideugata
OfLOQWHUYHQWRLRQDFULADR®RUVDMDLAR) GH OYDSSDUHLOODJH O
FKDUJH TXL VIHVW DYpUpH QpJDWLYH D IRuiWeSdvddXay H G D (
SHUWH GH VXEVWDQFH HQ V{DOLPHQWDQW HVVHQWLHOO
direFWV j OfDLGH GYXQH VHULQJXH P D Lave®ux \dihoplrbQistéD LV D Q'
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pour «ré-apprendre> a parler avec son déficit vélaire. Cette situation pour Mr H a perduré

pendant 3 ans.

(Q WHUPH GYpYDOXDWLRQ SRXUpdrmis déoretroufy& $useD UHL O
phonationquasQ RUPDOH VDQV QDVLOOHPHQW DLQVLCOIMAeXQH DOL
avant» selon ses propos, entrainant ainsi la suppression des apports journaliers gastriques. En
termes de qualité de vie, cet appareillage permis de reprendre son activité professionnelle
GH VHFUpWDLUH GYDFFXHLO PRLY DSUqQV VRQ LQWHUYHQMW

(Q FH TXL FRQFHUQH OU + OfpYDOXDWLRQ GH OTDPpOLI
OH SDW L hapievd paNewavecasperte de substance et en terme de communication
YHUEDOH LO QYpSURXYH SDV OH EHVRLQ GH FHW DSSDU
Cependant, son épouse affiragec le tempsT XH OTpORFXWLRQ GH VRQ PDUL D
plus compréhensiblEQ UHYDQFKH OJREWXUDWHXU SHUPHW DX SDW
OfDOLPHQWDWLRQ SDU YRLH EXFFDOH (Q IDFLOLWDQW VD
DOLPHQWDLUH HQ GpSLW G{XQH PRELOLWp QledXdOH GplL
OD SKDVH FKLUXUJLFDOH GYfH[pUgVH OH SDWLHQW QH SUpV

niveau nasal.

Pour ces deux patients, un ajustement de la membrane latex est nécessaire que ce soit
en termede limite périphérique, mais aussi dans le choix de la bonne épaisseurataacim
latex (en moyenne 250 u B5 mm). En effet cette membrane qui repose sur les bords
PXVFXODLUHV HW PXTXHX[ UpVLGXHOV QH GRLW SDV HQWU
fragilisée par la radiothérapie. De plus Mr H présente une hyposialie sévére ne permettant pas

une lubrfication par la salive de la membrane sur la muqueuse.

En dépit du nombre limité de cas préseniiéest evident que ce nouveau concept de
prothése obturatrice du voile du palais apparte bénéfice pour ces patients$. serait
intéressant, de continuks essais sur un plus grand échantillon de perspawec des pertes
GH VXEVWDQFH GLIIpUHQWHYV VXU XQ SOXV ORQJ WHUPH
« subjectives», afin de pouvoir avoir des résultats représentatifs. Cela sera dissposible,
puisqueFH QRXYHDX V\VWqgPH D IDLW OfREMHW GT1XQ GpS{W GH
(Institut Nationalde la Propriété Industrielle) FH TXL DXWRULVH OD YDORULVDW
GIXQ DUWLFOH SRXU GLIIXV kKUdomnunautérroédiBohiflrdro@le des VHLQ (
praticiens ORL et Maxilld=aciaux, mais également des praticiens en PMF au sein des divers

centres hospitaliers.
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CONCLUSION

La Prothése Maxilld-aciale est une discipline atypique, a la frontiere entre médecine et
odontologie, qui trouve tout son sens pour des patients ayant subi une perte de substance faciale
ou maxillaire dont la reconstruction est impossible chirurgicalement. Dans ce travail, nous
avons mis en lumiére une alternative prothétique souvent vécue cammehec pour les
patients les obturateurs vélaireslalgré de multiples essa#i fil dutemps, les obturateurs
vélaires utilisés couramment a ce jour pour pallier aux insuffisances vélaire, sont tres mal

tolérés et acceptés par les patients.

DeceFRQVWDW XQ QRXYHDX FRQFHSW GITREWXUDWHXU Yg
a été élaboré et testé sur deux patients. Les résultats encourageants mais aussi les diverses
remarques des patients, nous font appréhender que le principe de ce nouvilogeppesit
servir de base pour la conBeVLR Q GH O TR E WaxUaDBpédifixité d¥ praduée phkentO
REOLJH j DQDO\WHU HW DGDSWHU OH V\VWqPH TXH FH VRLW
les limites de la membrane, et son épaissel®.>SOHU OD VRXSOHVVH G{XQ YRL
MR XHU O H«psédlel valep duQcours des diverses fonctionWHO HVW OWMBEMHFWL

devons nous rapprocher

3UHQGUH HQ FKDUJH FHVY SDWLHQWYV TXL R&MEXQH LQV,
FRQFHSWLRQ GH OYDSSDUHLOODJH UplOpFKLU j GH QRXYH
perte de substance DFH DX ULVTXH GH IXLWH GH PDWpULDX ORUV C
$LQVL OHV WHFKQLTXHV GH OfLP EBdHrabddccl¥ dopent okt | O DL
SHUPHWWUH GYrWUH OH P But@nayaq ¥ne scquisti®Md pl@ exHasive H Q W
possible.
Deméme OYDLGH FRPSOpPHQWDLUH GYXQ VRSKURORJXH ORUV
serait intéressante pohien comprendre les attentes du patient et lui donner des informations
VXU VRQ SDUFRXUV GH VRLQV | YeEoQfiglratibhworD deQa/remBg DL GH U

de son obturateur vélaire

La prise en charge de patisatvec un praticiensefal Q JpQpUDO DX WUDYHUYV
de soins. La prise en charge de ces patients en détresse qui viennent consulter en PMF suite a
OfH[pUgVH GH OHXU YRLOH GX SDODLV HW SRXU OHVTXHO
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WUDYHUMn@&GdkeQie® FDU GH QRWUH DFWLRQ GpSHQGUD OD LU
possibilité de rétablir la communication avec ses proches, mais aussi de réintégrer une vie

sociale/et ou professionnelle quasirmale.

Le futur avec ses nouvelles technolagi& L Q J pti3tukdittLdd de biprinting
représente la solution idéale pour tous ces patients présentant ce type de déficience, mais la
route est encore longue et de nombreux patients sont susceptibles de pouvoir bénéficier de ce

nouveau type de prothese obturatrice.
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Anne NAVAIL

7KgVH SRXU OfREWHQWLRQ GX ', 3UREGH GITRUBGTIE®ENTAKRE 017_n°21

Discipline_: Prothése Maxillo -Faciale

Prothese Maxillo -Faciale et Obturateur Vélaire :
eODERUDWLRQ GIXQ QRXYHDX

Résumé

La Prothese Maxillo-Faciale est une discipline atypique, a la frontiere entre médecine et
odontologie, qui trouve tout son sens pour des patients ayant subi une perte de substance faciale ou
maxillaire dont la reconstruction est impossible chirurgicalement. Il existe toutefois un cas, ou
OIDOWHUQDWLYH SURWKpPWLTXH HVW VRXYHQW YpFXH FR\bi&sH
aborderons dans le cadre de ce travail les prothéses maxillo-faciales dans leur globalité, puis nous
traiterons des prothéses du voile du palais, de leurs limites et inconvénients, pour ainsi poursuivre
VXU OD FRQFHSWLRQ GT1XQ QRXYHDX V\VWgPH GYfREWXUDWH
élaboration, sur deux patients atteints de perte de substance vélaire. En dépit du nombre limité de
cas présentés, les résultats encourageants, avec un bénéfice évident pour ces patients, nous font
appréhender que le principe de ce nouvel appareillage peut servir de base pour la conception d T X
obturateur vélaire SOXV SURFKH GH OD SK\WWLRORJLH GTXQ YRLOH QR

Mots -clés
Prothése maxillo-faciale, Obturateur vélaire, Perte de substance, Réhabilitation prothétique, Voile
du palais, Communication bucco-nasale, Insuffisance vélaire, Nouveau concept prothétique

Maxillo -Facial Prosthesis and Velar Obturator
Development of a new concept

Summary

Maxillo-facial prosthesis is an atypical skill, between medicine and dentistry, which finds its full
meaning for patients with facial or maxillary defects for who surgical reconstruction is impossible.
However, there is one case, where prosthetic alternative is frequently perceived as a failure LW V|
obturator. In this work, we will study maxillo-facial prosthesis in a overall context, then we will process
velum prosthesis, their limits and disadvantages, and we will continue on the conception of a new
velum obturator system and assess it during its elaboration on two patients with soft palate defect. In
spite of the limited number of cases presented, the hopeful results, with an evident profit for these
SDWLHQWY PDNH XV DSSUHKHQG WKDW LWV QHZ HTXLSPHC(
obturator closer than normal velum physiology.

Key-words
Maxillo-facial prosthesis, Velar obturator, Defect, Prosthetic rehabilitation, Soft palate, Oronasal

communication, Velar insufficiency, New prosthetic concept
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