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INTRODUCTION

Le visage est sans aucun doute la partie du corps qui reflete le plus notre
identité. Son atteinte par des processus pathologiques divers entraine des
affections aussi bien physiques que psychologiques. Lorsque le processus
étiologique est de nature carcinologique ou traumatique au niveau du massif
facial, cela engendre parfois des pertes de substances acquises. Une perte de
substance peut avoir pour conséguence une communication bucco-nasale,
bucco-sinusienne voir bucco-naso-sinusienne, avec toutes les déficiences que
cela implique.

La reconstruction artificielle du massif facial, au niveau fonctionnel,
anatomique, esthétique et psychologique se fait entre autre grace a la Prothése
Maxillo-Faciale (PMF).

Dans le cadre de cette thése, nous allons nous intéresser aux pertes de
substances veélopalatines et plus particulierement aux pertes de substance
veélaires partielles. La réhabilitation de ce type de pertes de substance demeure
complexe, du fait de la composante musculaire du voile et de sa mobilité. La
méthode la plus utilisée aujourd’hui consiste en un obturateur composé d’une
extension en résine dure attenant a une prothese amovible. Cette composante
prothétique est souvent couplée a de la chirurgie reconstructrice. Un nouveau
concept de réhabilitation a été réalisé, avec la mise en ccuvre d’une membrane
souple comme obturateur vélopalatin. Nous allons, a travers un cas clinique,
présenter ce nouveau type d’obturateur @ membrane souple.

Nous aborderons dans une premiere partie la PMF dans ses principes
géneraux et les méthodes classiques de réhabilitation de perte de substance, puis
nous étudierons dans une seconde partie le cas clinique de Mme E., soignée par
un obturateur a membrane souple, dont nous suivrons la conception
méthodologique et technique. L’objectif est ainsi d’évaluer la pertinence et
I’efficacité de cet obturateur a membrane souple au niveau d’une perte de

substance veélaire partielle.



1 PMEF et réhabilitation des pertes de substance

La PMF peut se définir comme 1’art et la science de la reconstruction artificielle de
pertes de substance acquises ou congeénitales du massif facial. La reconstruction des régions

manguantes ou déficientes est anatomique, fonctionnelle, esthétique et psychologique.

Etymologiquement, la prothése vient du grec pro, « au lieu de » et tithémi, « je
place ». C’est donc un dispositif de remplacement d’une région du corps, reproduisant sa
forme et sa fonction. En PMF, il existe les protheses endo-orales ou extra-orales. Ces
dernieres correspondent aux épitheses, remplacant un organe situé a une extrémité du corps
(épitheses nasales ou auriculaires par exemple). Ici nous nous focaliserons sur les prothéses

endo-orales.

Sans conteste complémentaire a I’approche chirurgicale, la PMF est considérée
comme un dispositif hybride impactant le schéma neuro-physio-psychologique. Ainsi, la
PMF a également pour objectif une réhabilitation psychologique, le but final étant une

amélioration globale de la qualité de vie du patient. (1)

Bien qu’existant depuis 1’Antiquité, I'intérét pour la PMF est grandissant
actuellement, en témoigne I’augmentation de 1’occurrence de certains mots clé dans la
littérature tels « prothéses », « perte de substance maxillofaciale », « reconstruction
maxillaire ». (2)

Dans cet exposé, nous nous intéresserons a la PMF pour son utilité dans les cas de
pertes de substance endo-buccales, notamment les affections du voile du palais (ou pertes de
substance vélaires). La reconstruction met notamment en jeu les spécificités de la prothese

dentaire amovible.

La zone du palais et plus particulierement du voile du palais est complexe. Revoyons

son anatomie et sa physiologie, afin de mieux appréhender sa restauration prothétique.
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1.1 Anatomie et physiologie du voile du palais

1.1.1 Le palais mou

Le palais mou (ou voile du palais) est une cloison fibro-musculaire souple, contenant
des glandes salivaires accessoires. Le palais mou est centré sur un prolongement médian
digitiforme, 1’uvule (anciennement la luette). Sa particularité par rapport au palais dur est
d’étre contractile donc mobile. Il mesure en moyenne 3 a 4 cm de long, 6 cm de large et 1

cm d’épaisseur.

Concernant sa localisation, le palais mou se situe postérieurement au palais dur. La
limite postérieure du palais dur se situe au niveau des fossettes palatines (lorsqu’elles sont
présentes), marquant le début du palais mou. Ces fossettes sont symétriques par rapport au
raphé médian. Le palais mou délimite la partie postéro-supérieure de la cavité buccale, en
limitant I’oropharynx d’une part et le rhinopharynx d’autre part. Il se poursuit latéralement
et en arriere par la région amygdalienne, sertie entre deux piliers. De part et d’autre, les
piliers antérieurs (replis palatoglosses) représentent la limite avec la cavité buccale. Les

piliers postérieurs (replis palato-pharyngiens) et la tonsille palatine (ou amygdale)

matérialisent la limite avec 1’oropharynx. Ces deux replis contiennent les muscles du méme

nom. (3) (Figure 1)

Palais mou

Arc palato-pharyngien
Uvule

Arc palato-glosse

Tonsille palatine

Paroi postérieure du pharynx

Figure 1 : Examen de la cavité orale (d’aprés H. NETTER)
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Le voile du palais est solidifié par une armature, I’aponévrose palatine, servant
d’insertion aux muscles. 1ls sont disposés symeétriquement par rapport a la ligne médiane. lIs
s’insérent fixement sur la base du crane et sur le maxillaire. Au nombre de cing, ces muscles
permettent la mobilité du voile du palais : il y a les muscles élévateurs (élévateur du voile et
muscle uvulaire), abaisseurs (palatopharyngien et palatoglosse), symétriques, et le tenseur
du voile. Deux autres muscles pharyngiens, fonctionnant par paire également, viennent
compléter cette zone en jouant un role dans la fermeture vélopharyngienne. Il s’agit du

constricteur supérieur du pharynx et du salpingopharygien. (Figure 2)

La portion antérieure du voile posséde peu de fibres musculaires ; on y retrouve le

tendon du muscle tenseur, du tissu glandulaire et adipeux, et I’aponévrose palatine. (3)

Fartie cartilagineuse
de la trompe-auditive
(d’Eustache)

Muscle élévateur du voile du palais (coupé)

Fascia
Muscle tenseur du voile du palais pharyngo-basilaire

Muscle élévateur

Muscle ptérygoidien médial (coupé) du voile du palais

Lame médiale du processus ptérygoide Choanes
Hamulus ptérygoidien Hamulus ptérygoidien

Tendon du muscle tenseur du voile du palais Muscle constricteur

e supérieur du phary
Muscle élévateur du voile du palais (coupé) P u pharynx

M > ic
Muscle palato-pharyngien (coupé) ol L

Muscle uvulaire

Figure 2 : Vue postérieure de la voQte de la cavité orale (d’aprés H. NETTER)

Détaillons un peu plus ces cing muscles de la porte vélopharyngienne que sont
I’élévateur du voile, le tenseur du voile, le muscle uvulaire, le palatoglosse et le
palatopharyngien, mais également le constricteur supérieur du pharynx et le

salpingopharyngien. (3)
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L’élévateur du voile : (Figures 3-4-5)

Il s’insere sur la face inférieure de 1’os temporal et sur le cartilage de la trompe
d’Eustache, a un trajet descendant pour se terminer sur 1’aponévrose palatine, ou il y étend

ses fibres en éventail.

Il va élever le tiers moyen du voile afin qu’il touche le mur pharyngé, et permet la
mobilité des murs pharyngés latéraux médialement et postérieurement, ceci afin de fermer
la communication entre oropharynx et nasopharynx. C’est le principal muscle dans le
mouvement de fermeture vélopharyngienne. C’est un antagoniste du palatopharyngien, sur

le degré de fermeture de la porte vélopharyngienne.

Le tenseur du voile : (Figures 3-5)

Armature du voile du palais, le tenseur s’insére dans la fosse ptérygoide de la base
du crane et sur le cartilage de la trompe pharyngotympanique. Un tendon intermédiaire se
réfléchit dans le sillon de I’hamulus ptérygoidien. Ce tendon divise le muscle en une partie

horizontale et une partie verticale, puis se termine sur 1’aponévrose palatine.

Ce muscle abaisse la partie antérieure du voile, tend les cotés du voile et ouvre la

trompe d’Eustache, pendant la déglutition et le baillement.

Le muscle uvulaire : (Figures 3-5)

Muscle impair, il s’insére sur I’épine nasale postérieure, au niveau du bord postérieur
du palais osseux, et sur la face postérieure de 1’aponévrose du voile d’une part, et se termine
dans le tissu cellulaire de la pointe de 1’'uvule d’autre part. L’uvule, en forme de goutte, est

longue et élancée.

Sa principale action est de rigidifier ’'uvule, entrainant ainsi sa rétractation et sa
rétropulsion, ayant pour effet de 1’¢lever. De plus, en donnant du volume a la face dorsale
du voile, il assiste I’¢lévateur du voile dans les mouvements de fermeture vélopharyngienne.
La fossette vélaire est le point de flexion du voile. Elle est située a environ 80% de la
longueur du voile depuis le palais dur. La fossette est créée par la contraction des muscles
¢lévateurs. Le voile se plie afin d’avoir une surface maximale de contact avec le mur

pharyngé postérieur.
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Le palatoglosse : (Figures 3-4-5)

Contenu dans le pilier antérieur, il s’insere de la face inférieure de 1’aponévrose sur

sa face médiane, jusqu’au bord de la base de la langue.

11 ¢leve la partie postérieure de la langue et assiste a I’abaissement du voile vers la

langue, permettant le rétrécissement de 1’isthme du gosier.

Le palatopharyngien : (Figures 3-4-5)

Contenu dans le pilier postérieur, il nait de trois faisceaux attachés a la base du créne,
qui vont aller s’insérer sur la face postérieure de I’aponévrose, sur [’hamulus ptérygoidien et
sur le cartilage de la trompe d’Eustache. Ce muscle se termine ensuite sur les faces latérales

et postérieures de la paroi pharyngienne, et sur le bord supérieur du cartilage thyroide.

Son action va étre d’abaisser le voile. En élevant le larynx, il va permettre la
production des sons aigus. Lorsque les deux piliers postérieurs se rapprochent, cela réduit
I’isthme pharyngo-nasal. En rétrécissant la cavité pharyngée, il joue un réle dans la

déglutition et la phonation. Il participe aussi a la dilatation de la trompe d’Eustache.

Le constricteur supérieur du pharynx : (Figures 3-5)

Il s’insere sur I’hamulus ptérygoidien et sur le processus ptérygoide, et se termine sur

le raphé pharyngien médian.

11 éléve les murs pharyngiens et les tire vers I’intérieur pour rétrécir le diameétre du
pharynx. Il empéche ainsi au bol alimentaire d’entrer dans le nasopharynx pendant la
déglutition. Sa contraction provoque la formation du bourrelet dit de Passavant lorsqu’il est

présent. Ce bourrelet est une saillie horizontale et médiane.

Le salpingopharyngien : (Figure 5)
Il s’insere sur le cartilage de la trompe d’Eustache et sur le muscle palatopharyngien.
Il éléve le larynx et raccourcit le pharynx, lors de la déglutition et de la phonation. Il

assiste le constricteur supérieur dans 1’¢lévation des murs pharynggés.
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Figure 3 : Vue postérieure des muscles du voile du palais (3)
1. Fosse ptérygoide ; 2. Muscle constricteur ; 3. Muscle palatopharyngien ;

4. Muscle palatoglosse ; 5. Aponévrose palatine ; 6. Muscle élévateur du voile du
palais ; 7. Muscle tenseur du voile du palais (couche superficielle) ; 8. Hamulus

ptérygoidien

Palais osseux.
Aponévrose du voile.
Azygos de la luerre.
Péristaphylin interne.
Palato-pharyngien.
FPalato-glosse.

NSNS

[N.B. : Péristaphylin interne = élévateur du voile du palais et azygos de la luette =
muscle uvulaire]

Figure 4 : Vue sagittale des muscles du voile du palais (d'apreés Bouchet et
Cuilleret)
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Ostium pharyngien
de la trompe auditive (d’Eustache)
Palais dur
R Récessus pharyngien
Pli salpingo-pharyngien
R Palais mou
Glandes palatines
Uvule palatine
Pli semi-lunaire
: Fosse supra-tonsillaire
Tonsille palatine
Arc palato-pharyngien
P A Arc palato-glosse
o ,-l— Oropharynx

7 Pli triangulaire
] Langue (tirée en bas et en avant)

Figure 5 : Vue médiale — coupe sagittale du voile du palais (d’aprés H. NETTER)

Pour résumer, le muscle élévateur, principale masse musculaire du palais mou, va
permettre le recul et I’¢lévation du voile. Une fois contractés, les muscles palatoglosse et
palatopharyngien tirent le voile vers le bas, s’opposant a I’action ¢élévatrice de 1’élévateur du
voile. Les ajustements de la hauteur du voile sont permis grace au palatopharyngien quand

le voile est haut. L’augmentation de volume du dos du voile vient du muscle uvulaire.

1.1.2 Le pharynx et la physiologie de la porte vélopharyngée

Le pharynx posséde un mur postérieur entouré de deux parois latérales de part et
d’autre. On y retrouve le constricteur supérieur du pharynx et les muscles longs de la téte.
(Figure 3) Les constricteurs supérieurs partent des hamulus ptérigoides, du raphé
ptérygomandibulaire, de 1’aponévrose palatine, de la partie postérieure de la langue, et de la
mandibule postérieure, et s’insérent sur le raphé pharyngé du mur pharyngé postérieur. Ils
permettent le déplacement médial des parois pharyngées latérales, entrainant une
constriction de 1’espace vélopharyngé. Cette constriction peut former le bourrelet de

Passavant. (3-4)

Intéressons-nous maintenant a 1’aspect physiologique de la porte vélopharyngée
pendant la fonction physiologique. Notons que ’on parle généralement de complexe

vélopharyngé ou sphincter vélopharyngé. (4)
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Le sphincter vélopharyngé est formé du voile du palais d’une part et des parois
pharyngées d’autre part. Ce sphincter ferme 1I’isthme pharyngo-nasal par un mouvement de
clapet vélaire. Ceci permet d’isoler la cavité nasale de la cavité buccale. Les muscles les plus
importants dans les mouvements physiologiques du voile sont le muscle élévateur et le
muscle palatopharyngien. lls travaillent en synergie avec le muscle constricteur supérieur
du pharynx pour aboutir a un véritable sphincter vélopharyngé. Ces muscles ont été
largement étudiés, néanmoins le contrdle de la valve vélopharyngée est complexe, et requiert

I’action de la langue notamment.

Au repos, le palais mou est orienté vers le bas, laissant une communication entre
I’oropharynx et le nasopharynx pour permettre la respiration par le nez. Le role du palais
mou est d’orienter les aliments vers le pharynx lors de la déglutition. En se plaquant au
niveau du nasopharynx, il empéche au bol alimentaire de remonter dans les fosses nasales
lors de la déglutition. En orientant I’air vers les cavités nasales ou orales et en fermant la
communication entre oropharynx et nasopharynx, il aide également pour la production de

sons oraux lors de la phonation. (Figure 6)

De plus, I’action synergique du tenseur du voile du palais et du palatoglosse permet
la production de sons nasaux. Enfin, en participant a I’ouverture de la trompe d’Eustache, il

joue aussi un role indirect dans I’audition.

Ainsi, le voile va se fermer comme un clapet chaque fois qu’il y aura un besoin de
déglutition et d’émission de certains sons phonatoires. Le degré de fermeture varie en
fonction de I’action désirée. Cette fermeture sera plus importante durant la déglutition

alimentaire par exemple, ou durant un réflexe nauséeux. (4)
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Figure 6 : Action des muscles du sphincter vélopharyngien (6)

1. Elevateur du voile ; 2. Résultante ; 3. Palatopharyngien ; a. Repos ; b.

Contraction ; c. Contraction avec le muscle uvulaire

1121 Modes d’occlusion du sphincter vélopharyngé

L’occlusion vélopharyngée dépend des mouvements du voile du palais, des parois
latérales et postérieure du pharynx. Le type de fermeture vélopharyngée varie entre individus
et chez un méme individus. Quatre schémas de fermeture spécifique sont décrits pour chacun

des mouvements (Figure 7) :

- Coronal : retrouvé le plus fréguemment, chez 55% des sujets environ. La
fermeture du sphincter est essentiellement due au mouvement postérieur du palais
mou. Le tiers médian du voile se dirige vers le haut et ’arriére pour créer un

contact de toute sa largeur avec le mur postérieur au niveau du plan du palais dur.
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- Sagittal : retrouvé chez 10 a 15% des sujets. Ce sont les murs latéraux qui vont
réaliser la majorité du mouvement de fermeture. Le voile ne touche pas le mur

postérieur mais les murs sagittaux.

- Circulaire :
a Sans bourrelet de Passavant : retrouvé chez 10 a 20% des sujets. La
fermeture du sphincter est assurée de maniére équivalente par les murs
pharyngés et le voile du palais.
a Avec bourrelet de Passavant : retrouvé chez 15 a 20% des sujets. La

fermeture du sphincter est assurée par les murs pharyngiens et le voile. (3)

Ce groupe de mouvement circulaire se caractérise par un mouvement antérieur de la
paroi postérieure. Avec bourrelet de Passavant, ce mouvement antérieur sera net, alors que
sans bourrelet, ce mouvement correspondra a un mouvement plus général de la paroi

pharyngée. (Figure 8)

Postérieur Postérieur

!

Antérieur Antérieur

Postérieur Postérieur

!

Antérieur

!

Antérieur

Figure 7 : Types de fermeture vélopharyngée (7)

A. Coronale ; B. Sagittale ; C. Circulaire ; D. Avec bourrelet de Passavant
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Figure 8 : Fermeture du voile sur le mur postérieur (& gauche) ou le repli de

Passavant (a droite) (d’aprés Vernel et Thibault)

1.1.2.2 Fonctions du voile du palais

Aprés avoir vu les différents mouvements du voile du palais, voyons ses principales
fonctions : (3-5)

La déglutition : le voile joue un réle de couvercle, excluant le rhinopharynx et
dirigeant le bol alimentaire vers 1’hypopharynx. Les mouvements du voile
pendant la déglutition sont sous la dépendance d’un mécanisme réflexe
relativement indépendant du contréle cortical. L’activité phonatoire est soumise
a un controle beaucoup plus fin, plus corticalisé, que I’activité de déglutition.
La phonation : les différents muscles du voile sont impliqués de facon trés
diverse dans la phonation. Ils vont permettre de réguler la résonance et
I’énonciation. Le voile effectue une gymnastique précise afin que les differents
phonemes oraux ou nasaux puissent étre correctement émis, impliquant de
nombreux passages de l'occlusion a I’ouverture et inversement, ceci tres
rapidement. Le degré d’ouverture vélopharyngée détermine le caractére oral ou
nasal des différents phonemes.

Le voile joue aussi un role essentiel dans I’émission des consonnes
nécessitant un gradient de pression largement dépendant de I’occlusion
vélopharyngée, mais également dans le timbre de la voix, modifiant la forme et

la dimension des résonateurs (cavités supra-glottiques). De plus, le timbre de la
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VOix peut-étre modifié lors d’une participation anormale du voile du palais dans
I’émission de la parole. Nous serons donc devant une rhinolalie (situation
physiologique), synonyme de déperdition ou d’empéchement de 1’air expiré dans
la phonation. Il en résultera un nasonnement.

- L’articulation : selon que le voile du palais est relevé ou non, on distingue des
sons oraux des sons nasaux. En frangais, il n’existe que 7 phonémes nasalises sur
36. Pour les 29 autres phoneémes, I’herméticité entre les cavités orales et nasales
doit étre totale, possible par la contraction du voile. Par exemple, le
rapprochement de la base de la langue et du voile permet la formation des sons
[k] et [g] notamment. De plus, le mouvement du voile est parfois le seul critére
de différenciation entre deux sons (par exemple [a]/ [d] (« a » ou « an »), [0]/ [3]
(« 0 » ou «on »), [b}/[m], [d}/[n]). (8)

- L’audition : les muscles tenseur et élévateur permettent I’ouverture de la trompe
d’Eustache, permettant de fait un équilibre de pression au niveau de 1’oreille
moyenne. Fermée au repos, la trompe s’ouvre lors des mouvements de déglutition
et de baillement.

- La respiration : le voile permet de souffler ou de siffler, lors d’une expiration
forcée, en fermant le passage de ’air. Ces actions sont rapidement altérées lors
d’une insuffisance vélaire, et les mesures de souffles constituent donc

d’excellents tests d’appréciation de 1’occlusion vélopharyngée.

Notons que cette description analytique des différentes fonctions est assez artificielle.
Ces fonctions sont en réalité intriquées : phonation, respiration, déglutition sont simultanées
(pour les deux premieres) ou successives (pour les deux derniéres). La phonation met en jeu

la contraction du voile et du pharynx parallélement aux émissions laryngées. (4)

1.2 Les pertes de substance maxillaires

1.2.1  Etiologies des pertes de substance maxillaires

Les étiologies des pertes de substance sont de deux formes : congénitales ou acquises.

Les trois principales causes de perte de substance sont congénitales, tumorales (acquises) et
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traumatiques (acquises). Dans tous les cas, le praticien en PMF est confronté a des

consequences fonctionnelles, esthétiques et psychologiques. (11)

Les pertes de substance congeénitales regroupent les fentes labio-alveéolo-veélo-
palatines, combinées ou non, unilatérales ou bilatérales, totales ou partielles. Elles sont
essentiellement retrouvées chez les nouveaux-nés. Epidémiologiquement, un enfant sur 650
a 700 est porteur d’une fente en Europe. Dans 30% des cas, ces fentes sont associées a un
syndrome polymalformatif telles les fentes faciales, les syndactylies... Elles sont en général
rapidement prises en charge a la naissance, on en retrouve donc quasiment pas chez les

adultes. (10) Nous allons insister sur les pertes de substance acquises.

Les pertes de substance acquises ont plusieurs étiologies : tumorales, traumatiques,

infectieuses (beaucoup plus rares). (9)

1.2.1.1 Tumorales

L’exérese carcinologique chirurgicale est 1’étiologie la plus fréquente des pertes de
substance. Les cancers de la cavité buccale représentent 3% de 1’ensemble des tumeurs
malignes, et ils sont classes parmi les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS).
On dénombre 21000 nouveaux cas de cancer des VADS chaque année en France.

Les pertes de substance d’origine tumorale sont généralement secondaires a I’exérese
chirurgicale d’un carcinome épidermoide (Figure 9), dans 95% des cas. Il peut toucher les
fosses nasales, les sinus, la cavité buccale, le pharynx ou le larynx. Dans deux tiers des cas,
le carcinome épidermoide touche le palais mou et exceptionnellement I’uvule.

D’aprés I’Institut National du Cancer (INCa), en France, 70% des nouveaux cas
environ sont des hommes pour ce type de cancer actuellement, avec une tendance a
I’augmentation des nouveaux cas chez les femmes. Il survient en général entre 50 et 64 ans
et doit systématiquement faire rechercher une leucoplasie sous-jacente.

Les causes principales sont la consommation de tabac et d’alcool, sachant que ces
deux substances ont un effet synergique dans I’apparition d’un cancer. De maniére moins
importante, les facteurs nutritionnels (déficit en vitamine A par exemple), I’hygiéne orale,
I’infection par le virus du papillome humain, les adénocarcinomes des glandes salivaires

accessoires ... peuvent également jouer un role dans 1’apparition de ce type de cancer. Enfin,
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les médicaments anti-résorptifs, les thérapies ciblées peuvent induire des ostéonécroses des
maxillaires entrainant ainsi des pertes de substances iatrogénes. (11-12)
Les traitements possibles sont la chirurgie, la radiothérapie et les médicaments

anticancéreux (chimiothérapie et thérapies ciblées). (9)

Figure 9 : Carcinome épidermoide (Collection du professeur Béziat)

1.2.1.2 Traumatiques

Les traumatismes maxillofaciaux sont de plus en plus fréquents, et touchent surtout
les hommes jeunes. Ils peuvent étre secondaires a des accidents comme des accidents de la
voie publique (AVP), des agressions, des accidents domestiques ou du travail (chutes) ou
des accidents balistiques. L’étiologie peut aussi étre iatrogéne aprés la consomattion de
cocaine par exemple. Ces traumatismes peuvent entrainer d’importantes pertes de substance,
notamment ceux dus aux AVP ou aux accidents balistiques. Les fractures du nez et de la
mandibule sont les plus fréquentes concernant les AVP. Les pertes de substance peuvent étre
directes par disparition d’une partie osseuse, ou indirectes par dévascularisation retardée
entrainant une nécrose puis un rejet du séquestre osseux. (13)

Concernant les accidents balistiques, ces derniers font référence a la pénétration dans
I’organisme d’un projectile : balle, plomb, fragment métallique d’un engin explosif... La
premicre cause de traumatismes balistiques est la tentative d’autolyse par arme a feu. Les
armes a feu sont uns des moyens les plus utilisés pour le suicide, selon I’Institut National de

prévention et d’éducation pour la santé (INPES (14)). Par ailleurs, les séquelles, bien que
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similaires a celles rencontrées en cancérologie, présentent néanmoins des tissus sains et non-

irradiés ; les sujets étant souvent plus jeunes, ils sont souvent en meilleure santé. (9)

1.2.1.3 Infectieuses

Les pertes de substance peuvent se retrouver suite a un lupus tuberculeux, la lepre, la
syphilis notamment. Cela reste rarement constaté en Occident. Il existe également le noma,
débutant par une gingivite ulcéro-nécrotique, le plus souvent chez les enfants. Cette
pathologie aboutie chez les survivants a des pertes de substance pluritissulaires péribuccales
complexes. Enfin I’herpésvirus, les infections mycosiques et les infections par le VIH
peuvent également engendrer des pertes de substance maxillaires plus ou moins étendues.

Ces virus sont susceptibles d’entrainer des tumeurs tel un sarcome de Kaposi. (12)

1.2.2 Les affections vélopalatines

Les affections vélopalatines se classent en deux catégories : les incompétences
vélopalatines et les insuffisances vélopalatines. Chacune de ces deux situations demandera
une restauration prothétique particuliére. Voyons plus en détail ces deux types d’atteintes du

voile du palais. (3-5)

1.2.2.1 L’incompétence vélopalatine

Dans I’incompétence Vélopalatine, bien que les structures anatomiques
vélopharyngiennes soient présentes, il existe une hypofonction musculaire entrainant une
fermeture incorrecte au niveau vélopharyngé. Cette hypofonction musculaire est surtout due
a une lesion du systeme nerveux. Ces troubles neurologiques sont souvent combinés, ils se

retrouvent dans divers syndromes. Par exemple, on peut citer :

- L’hypotonie musculaire : I’incompétence vélopalatine résulte du fait que le

voile du palais est principalement constitué de muscles.
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- La dysarthrie: c’est un trouble de I’articulation, qui peut étre causé par des
Iésions cérébrales (tumeurs, AVC, traumas...), ou di a une atteinte au niveau des
différents organes de la parole (dont le voile du palais). La voix semblera sonner
trop grave ou trop aigué, caractérisée par une hypernasalité, voir aphone.

- L’apraxie : cela correspond a la difficulté a effectuer des gestes concrets, et en
particulier au niveau oral a une difficulté a effectuer les mouvements relatifs a la
parole. Il y a une mauvaise coordination de I’articulation, qui peut étre couplée a
une hypernasalité lors de la phonation.

- Unnerf cranien défectueux : cela peut entrainer une paralysie (diminution voire
abolition de la motricité) ou une paresthésie (trouble de la sensibilité entrainant
une impression de fourmillement) des muscles du voile ou du pharynx. lls se
reconnaissent a leur unilatéralité. Cela empéche une fermeture adéquate de la

zone lésée.

Ces défauts neurologiques se soignent avec des prothéses dites élévatrices du voile.
Ces protheses renforcent le déplacement et le maintien du voile du palais a un niveau normal,

afin de compenser le manque de fermeture vélopharyngée. (15)

1.2.2.2 L’insuffisance vélopalatine

Dans [I’insuffisance Vélopalatine, il existe une anomalie anatomique de la
morphologie du palais, avec une perte de substance localisée. Cela peut toucher le palais dur,
le palais mou, ou les deux combinés. Il y a alors une limitation de la fermeture
veélopharyngienne. Etant les plus fréquentes, c’est ce type de perte de substance qui va étre

développé ici.

Les étiologies de I’insuffisance palatine peuvent étre congenitales ou acquises.
Concernant ’insuffisance congénitale, 1’étiologie principale est une malformation
congénitale relative aux fentes vélopalatines. Comme vu précédemment, il existe les fentes
labiales, palatines, labio-palatines. Malgré une prise en charge souvent précoce de ce genre
de malformations faciales, prés de la moitié des patients opérés auront une insuffisance
vélopharyngée. Concernant I’insuffisance palatine acquise, 1’étiologie principale est la

résection chirurgicale de Iésions tumorales, qu’elles soient bénignes ou malignes. Dans ce
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contexte tumoral, une radiothérapie peut étre associée au traitement chirurgical. Cette
radiothérapie peut engendrer des rétractions des tissus ou des nécroses, limitant ainsi la
fermeture vélopharyngienne. De plus, lors de la chirurgie, les tissus réséqués peuvent
compromettre la séparation entre cavités nasale et orale, et donc la possibilité d’obtenir une

herméticité vélopharyngienne correcte dans les mouvements fonctionnels. (16)

Ce type de défaut anatomique se soigne avec des prothéses dites obturatrices. C’est
ce type de prothese obturatrices velopalatines que nous allons étudier plus précisément dans

la suite de cet exposé.

Que ce soit dans I’incompétence vélopharyngée ou I’insuffisance vélopharyngée, la
présence du bourrelet de Passavant est un avantage. En effet, il va aider a obtenir une
fermeture vélopharyngienne lors de la déglutition. (4) La perte d’intégrité du mécanisme de
la valve vélopharyngée peut entrainer une hypernasalité durant la phonation et une incapacité

a la déglutition, due a une régurgitation nasale. (Figure 10) (17)

Figure 10 : Palais dur intact (fleche bleue), et palais mou réséqué engendrant
une insuffisance palatine (fleche rouge) (17)
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1.2.3 Classification et typologie des pertes de substance maxillaires

Il existe plusieurs classifications des pertes de substance. Concernant les pertes de
substance congénitales, les plus connues sont celles de Veau, Stark, Harkins, Chancholle ou
Kernahan. (9) Concernant les pertes de substance séquellaires, en particulier tumorales, on

retrouve les classifications d’ Aramany, de Devauchelle et de Boutault.

La classification de Devauchelle présente un intérét certain en chirurgie maxillo-
faciale. Elle a éte reprise par Pomar et al. Ils ont élaboré une classifiaction topographique
des défauts maxillaires a visée thérapeutique, tenant compte des différentes conformations
vélaires. Cette classification attribue a chaque conformation de pertes de substance
vélopalatines un obturateur spécifique. Ce dernier est en réalité constitué sur le méme
schéma dans chaque cas, c’est-a-dire une plaque palatine, une piéce intermédiaire ou

« tuteur » et un obturateur a proprement parler. (18-19) La classification est la suivante :

- Classe | (palais mou divisé mais tonique) : on réalise un obturateur de Suersen ou
« I’obturateur ampoule » (1867). 1l s’agit d’un obturateur comportant une sorte
de bulbe préalablement moulé, autour duquel se contractent les muscles
vélopharyngiens résiduels. La prothése s’étend dans le défaut du palais mou sur
une épaisseur permettant aux marges du défaut de rester en contact avec la

prothése pendant la fonction. C’est cette protheése qui actuellement est la

référence en matiere de réhabilitation orale. (20) (Figures 11 et 12)

Figure 11 : Classe | a gauche (18) ; obturateur de Suersen a droite (cliché Dichamp)
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Figure 12 : « L’obturateur ampoule » par Suersen (d’aprés B.W. Ayliffe & 9)

- Classe Il (palais mou suturé, trop court mais contractile) : on utilise 1’obturateur
de Schiltsky ; I’obturateur se positionne a mi-chemin entre la surface postéro-

supeérieure du voile et le mur postérieur du pharynx. (Figure 13)

Figure 13 : Classe Il a gauche (18) ; obturateur de Schiltsky au centre ;

vue endo-buccale a droite (cliché Rignon-Bret)

A noter que ces deux premiers types d’obturateurs constituent une obturation
dynamique du sphincter pharyngien. L’empreinte fonctionnelle doit donc étre réalisée avec

le plus grand soin, demandant parfois plusieurs étapes.

- Classe Il (palais mou absent) : I’obturateur sera proche de celui décrit pour la
Classe I, mais I’empreinte fonctionnelle différera étant donné 1’absence de voile

du palais.
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- Classe IV (palais mou inerte, scléreux ou paralysé) : 1I’obturateur de Mazaheri est
utilisé. Ce dispositif n’est pas véritablement une prothése obturatrice mais il

permet de soulever le voile du palais. (Figure 14)

Figure 14 : Obturateur de Mazaheri (cliché Dichamp)

- Classe V (palais mou atypique apres pharyngoplastie) : I’obturateur, atypique, est
composé d’un tuteur double, avec un obturateur disposé & chaque extrémite, qui
viendra se positionner des deux cOtés du palais mou suturé avec la paroi

postérieure du pharynx. (Figure 15)

Figure 15 : Obturateur pour Classe V a gauche ; vue endo-buccale a droite (cliché
Dichamp)
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Les conséquences fonctionnelles sont liées au défaut d’herméticité au niveau du joint
de la perte de substance, entrainant des difficultés a 1’alimentation (passage des liquides par
le nez) et de la phonation (rhinolalie, déperdition nasale). De plus, chaque cas est singulier
et le praticien s’adapte constamment, en retenant la solution prothétique la plus simple et la
plus efficace. Malgré 1’¢laboration de cette nouvelle classification, il reste difficile d’établir

des regles invariables du fait de la grande diversité de situations cliniques. (19)

Cette derniere partie abordant les appareils obturateurs était une introduction a ce qui
suit. Voyons plus en détail ces protheses pour la réhabilitation des pertes de substance

maxillaires.

1.3 Prise en chage et réhabilitation des pertes de substance maxillaires

Plusieurs possibilités existent pour réhabiliter des pertes de substances, qui peuvent
de surcroit étre combinées. On retrouvera les traitements chirurgicaux avec la chirurgie
reconstructrice, et les traitements non-chirurgicaux avec 1’orthophonie et la méthode
prothétique notamment. La chirurgie reste le traitement curatif le plus efficace notamment
pour les cancers, en association avec d’autres techniques (radiothérapie, chimiothérapie...).

De plus, quelle que soit 1’étiologie de la perte de substance, la réhabilitation
comprendra une composante fonctionnelle (restauration de la déglutition et de la phonation

initiale du patient), une composante esthetique et une composante psycho-sociale (9).
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1.3.1 Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est une opération lourde, devant combler la perte de
substance avec des tissus a la fois dynamiques et sensitifs. La restauration de la dynamique
du voile du palais est la principale source d’intérét et de difficulté. Ces chirurgies se réalisent
le plus souvent dans un contexte tumoral. Il y aura donc une chirurgie d’exérése associée a
une reconstruction chirurgicale quand I’indication est posée. La chirurgie reconstructrice fait
appel a des greffes osseuses et/ou a des endo-prothéses (plaques d’ostéosynthése)
recouvertes par des lambeaux ostéo-myo-cutanés visant a recréer une continuité a la place
de la perte de substance. Pour des pertes de substance de petite taille (moins du quart de la
surface palatine), un lambeau local peut suffir. Pour des étendues plus importantes, on a

recours a des lambeaux plus complexes (pédiculés par exemple). (9)

Ce lambeau peut parfois étre reconstruit suivant une future prothese. Dans ce cas, le
lambeau prépare la surface d’appuis de la future prothése, en recréant certains reliefs ou en
les atténuant, afin d’augmenter la future stabilité de la prothése. La reconstruction

chirurgicale sera guidée par plusieurs impératifs.

Tout d’abord la future prothese se devra d’étre étanche et de respecter la triade de
Housset (rétention, sustentation, stabilisation). Pour les pertes de substance endo-orales, cela
se traduit par la substitution du tissu gingival perdu par un tissu de recouvrement peu épais,
dense et adhérant a 1’os sous-jacent. De plus, la réalisation de la future prothése implique
une ouverture buccale minimale, permise par une prise en charge de kinésithérapie précoce
(afin de limiter le risque de faible ouverture buccale souvent engendré par une radiothérapie).
Enfin, le future espace prothétique devant étre exploitable, le greffon ostéo-myo-cutané doit
étre assez épais pour supporter un appui prothétique. Ainsi, il est parfois préférable de ne
pas reconstruire la cavité d’exéreése si cela est possible, afin d’éviter des surplombs génant

la mise en place de la future prothése amovible. (21)

La radiothérapie et la chimiothérapie viennent compléter frequemment ces
chirurgies. Or ces thérapeutiques adjuvantes provoquent des effets indésirables comme
I’ostéoradionécrose post radiothérapie oro-faciale, devant rapidement étre pris en charge dés

le début du traitement du patient.
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1.3.2 Les traitements non chirurgicaux

Parmi les traitements non chirurgicaux, on retrouve 1’orthophonie, la kinésithérapie

maxillo-faciale et la solution prothétique.

Concernant 1’orthophonie et la kinésithérapie maxillo-faciale, elles sont indiquées
avant et apres une opération chirurgicale. L’aide d’un orthophoniste est indispensable pour
réapprendre une déglutition adéquate. Les buts sont aussi de permettre une reprogrammation
neuro-sensorielle des mouvements, de retrouver le fonctionnement du complexe articulo-
temporo-mandibulo-dentaire et les amplitudes articulaires, de rétablir 1’équilibre musculaire
en statique et en dynamique et enfin de diminer les douleurs. Le patient suit une rééducation
pour lui permettre d’améliorer sa phonation. L’orthophoniste va apprendre a son patient a
tonifier les muscles du voile du palais et du pharynx, afin de mieux répartir la circulation de
I’air, dans le cadre d’un déficit fonctionnel de I’isthme vélopharyngé. En réapprenant
également a articuler, le patient va s’approprier sa nouvelle maniére de parler, et donc
améliorer sa phonation. La rééducation orthophonique tend a faire parvenir le patient a une
bonne coordination pneumophonique, afin de gagner en puissance, en timbre, en sonorité et
en clarté. (17)

De plus, I’orthophoniste pourra quantifier 1’amélioration de la phonation par
I’utilisation d’échelles qui permettront de noter des changements d’intelligibilit¢é ou
d’hypernasalité. Il existe aussi des outils de mesure plus objectifs comme I’évaluation
aerodynamique. Il existe plusieurs méthodes d’évaluation de la parole. Certaines sont
réalisées a I’aide d’instruments, par exemple la technique aérodynamique, alors que d’autres
se basent sur la perception de I’intelligibilité. Ces dernicres sont les plus faciles a mettre en
ceuvre, par I’orthophoniste. Une échelle en sept points évaluant I’intelligibilité de la parole
existe, les sept points étant : 1. Intelligible, 2. Attention des auditeurs requise, 3. Répétition
occasionnelle des mots requis, 4. Répétition, 5. Mots compris isolés, 6. Occasionnellement
compris par les autres et 7. Inintelligible. Ainsi, le but est d’évaluer I’intelligibilité du patient
en pré-opératoire et tout au long du traitement, pour constater 1’évolution et réajuster le
traitement orthophonique au besoin. Ces thérapies manuelles sont de plus en plus

développées dans la prise en charge globale des troubles fonctionnels maxillo-faciaux. (22)

Quant a la PMF, elle est une alternative a la chirurgie, ou bien elle vient compléter

celle-ci dans un second temps, ou si celle-ci a échouée. Une prothése peut aussi étre réalisée
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avant une intervention chirurgicale afin de guider la cicatrisation en post-opératoire. (21) On
va parler de symbiose chirurgico-prothétique. La PMF s’intégre alors dans une étroite

collaboration avec les techniques chirurgicales. (Figure 16) (3)

Les avantages de la PMF sont divers : résultats esthétiques et fonctionnels rapides
aprés une réalisation ambulatoire, offrant dans un méme temps une réhabilitation dentaire
éventuelle. Elle ne provoque pas de contrainte physique supplémentaire par rapport a la
chirurgie, est moins traumatisante, moins invasive et moins risquée, et a une meilleure
intégration avec les tissus adjacents que la chirurgie. L’amovibilité permet une surveillance
carcinologique éventuelle du site sous-jacent (dans les contextes tumoraux), son faible taux
de contre-indications, avec un role psychothérapique important, et enfin son faible co(t.
Selon le site anatomique, elle peut méme étre plus esthétique que la chirurgie (surtout pour

la prothese exobuccale). (24)

Néanmoins, des inconvénients persistent. Une prothése n’est pas définitive, et il
existe des problématiques telles des difficultés d’intégration fonctionnelle ou esthétique, des
problémes de vieillissement prématuré ou de colonisation bactérienne liés aux matériaux
utilisés et a la localisation intra-orale, entrainant des contraintes d’hygiene et d’entretien. Il
y aaussi les problémes inhérents a la prothése comme la rétention notamment, et I’étanchéité
n’est pas toujours parfaite. Ces problémes se résolvent selon I’expérience du praticien, en

sachant que seul un compromis peut étre réalisé. (9)

Bien qu’elle s’adaptate a quasiment toutes les configurations cliniques, elle est
contre-indiquée en cas d’une limitation d’ouverture buccale, d’un lambeau chirurgical
inadhérent aux tissus sous-jacents ou trop volumineux. Une mauvaise hygiéne du patient,
son manque de motivation ou une perte de motricité ne permettant pas une bonne

manipulation de la prothése sont aussi a prendre en compte dans les contre-indications.
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carcinologique maxillo-faciale
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Perte de substance
maxillo-faciale
acquise

Figure 16 : Symbiose chirurgico-prothétique (9)

1.3.3 La réhabilitation psycho-sociale

Cette dimension est essentielle a prendre en compte en PMF, surtout lorsque la perte
de substance est exo-buccale. La localisation maxillo-faciale d’une perte de substance induit
invariablement des préjudices fonctionnels et esthétiques visibles. Afin que le patient puisse
recouvrer une vie la plus normale possible, le praticien doit fixer des objectifs raisonnables,
dans des délais acceptables. Un trauma ou un cancer reste un événement majeur dans la vie
d’un sujet, entrainant des mutations psychiques. Concernant les pertes de substance endo-
buccales, le préjudice esthétique est minime compare aux préjudices fonctionnels tels des
dysfonctions de la déglutition, de la phonation, de I’élocution... L’altération de I’esthétique
vient du manque de soutien labial et.ou jugal dans les cas de pertes de substance concernant
le rempart alvéolo-dentaire. (23) Ces préjudices entrainent une stigmatisation du patient plus

ou moins importante, altérant I’image de soi, sa vie relationnelle et sa qualité de vie géneérale.

(9)
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1.3.4 Indications et choix de la technique de réhabilitation (24)

Nous ’avons vu précédemment, les deux grands axes de réhabilitation d’une perte
de substance maxillaire sont la chirurgie reconstructrice ou la PMF (ou la combinaison des
deux). Peu d’études comparatives existent, le choix entre les deux techniques demeure
relativement subjectif. La décision finale tient compte de plusieurs critéres. La taille de la
perte de substance et sa sevérité ne sont pas des critéres absolus d’indication pour telle ou
telle technique, méme si on préferera la solution prothétique dans le cas de pertes de

substance étendues.

Le traitement sera uniquement prothétique principalement en cas de contre-
indication a la chirurgie. Il s’agit des patients trop agés, immunodéprimés, non motives a la
chirurgie, ayant un risque de récidive cancéreuse non négligeable, ou bien les patients
irradiés susceptibles de développer une ostéoradionécrose notamment. Cela dépend aussi de

I’expérience de 1’équipe médicale et de 1’accés a des centres spécialisés en PMF. (15)

Concernant la chirurgie, elle reste la forme la plus idéale de réhabilitation. Elle obture
définitivement la perte de substance et redonne ainsi une bonne étanchéité. En revanche, elle
nécessite une opération supplémentaire, impliquant un risque de complication du site
donneur. Le résultat n’est pas immédiat. Ainsi, I’attente du résultat final peut se faire dans
des conditions douloureuses. De plus, il faudra prendre certaines précautions en terrain
irradié. Enfin, la surveillance de 1’évolution d’une éventuelle tumeur est plus compliquée sur

un lambeau ou un tissu greffé.

D’apres ces informations, la prise en charge optimale des pertes de substance
maxillaires tend a évoluer vers une réunion des techniques de la chirurgie microvasculaire
et de la réhabilitation prothétique, notamment par CFAO (Conception et Fabrication Assistee
par Ordinateur). Ceci permet de pallier les défauts de la PMF actuelle, notamment
concernant 1I’obtention d’une bonne étanchéité et un équilibre prothétique adapté. De plus,
que la restauration soit chirurgicale ou prothétique, la réhabilitation psychologique et sociale
reste essentielle, et ce des les stades précoces de prise en charge. Dans tous les cas, 1I’équipe

se doit d’étre pluridisciplinaire pour que la prise en charge soit la meilleure possible. (24)
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1.3.5 Laplace de la qualité de vie relative a la santé orale

En 1948, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini la santé comme un
« état complet de bien-étre physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en

I’absence de maladie ou d’infirmité » (26).

Dans cette définition apparait la notion de qualité de vie des patients, et son
¢évaluation ne cesse au cours des ¢tudes de prendre de I’ampleur. Les soignants, en plus de

travailler sur la maladie, s’intéressent alors au patient dans sa globalité. (33)

Cependant, il n’existe pas de définition universelle de la qualité de vie. La définition
la plus souvent citée reste la suivante : « la perception qu’un individu a de sa place dans la
vie, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec
ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept treés large qui peut
étre influencé de maniére complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique
et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de

son environnement » (34).

La qualité de vie peut s’étudier dans un contexte médical, on va parler de qualité de
vie relative a la santé. Selon Leydi, c’est « 'impact de la santé, incluant la maladie et le

traitement sur le bien-&tre social, physique et psychologique » du patient (35).

1.3.5.1 La qualité de vie relative a la santé orale (QDVSO)

Dans ce paragraphe, nous nous intéressons a la santé orale. Nous allons préciser
notre propos concernant la qualité de vie liée a la santé orale (QDVSO). Alors que la notion
de sante relative a la qualité de vie est apparue dans les années 60, la notion de QDVSO est
apparue seulement dans les années 80. Une des explications pourrait étre la faible perception
de I’'impact des maladies orales sur la qualité de vie. Il y a encore 50 ans, les chercheurs
rejetaient I’idée que les maladies orales pouvaient étre reliées a la santé générale. Les seuls
indicateurs carieux par exemple ne suffisaient plus alors a prendre en compte les aspects

psychologiques et sociaux. (36)

La QDVSO a été définie comme étant : « le résultat d’une interaction entre 1’état de

santé oral et les facteurs sociaux, environnementaux, et le reste du corps. ». Ce terme,
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multidimensionnel, inclut les domaines physiques, émotionnels et sociaux. Autrement dit,
un cadre a été développé, qui relie I’état de santé a 1”état fonctionnel, I’apparence oro-faciale,
le statut psychologique, la QDVSO et la qualité de vie globale. Ce cadre reconnait les effets
des facteurs environnementaux et 1’accés aux soins sur les perceptions de la santé orale et la

qualité de vie relative a cette derniére. (37)

Selon le US Surgeon General, les maladies orales peuvent altérer I’image de soi, son
estime, décourager d’avoir des interactions sociales, et causer d’autres problemes de santé,
conduisant au stress et a la dépression. Elles peuvent aussi interférer avec des fonctions
importantes comme la respiration, la déglutition, la phonation, et avec des activités
quotidiennes comme dans son travail, a I’école ou dans les interactions familiales. La
QDVSO refléte alors le confort des patients au cours de I’alimentation, du sommeil, et au
cours de I’engagement d’interactions sociales. Cette notion refléte également I’estime de soi,
et la satisfaction par rapport a la santé orale. La QDVSO est associée avec des facteurs
fonctionnels, psychologiques, sociaux, et I’expérience de la douleur et de 1’inconfort. (36)

(Figure 17)
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Figure 17 : Facteurs associés a la QDVSO (d’aprés Bennadi et Reddy)
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1.3.5.2 Mesures de la QDVSO

Les effets sur la qualité¢ de vie d’un état dentaire déficient sont réels, et influencent
donc la prise de décision concernant le plan de traitement, ainsi que la compliance et
I’observance du patient face a ce traitement. Le but est d’évaluer a quel point la santé orale

peut avoir un impact sur la santé en générale. (38)

On a reconnu de maniere grandissante que la qualité de vie relative a la santé est une
composante importante dans les soins dentaires. Ceci a engendré la création de nouveaux

instruments de mesure de la santé orale relative a la qualité de vie. (39)

Il'y a différentes approches pour mesurer la QDVSO. La plus utilisée est celle sous

forme de questionnaire. De nouveaux questionnaires standardisés ont donc été créés.

Le « profil des répercussions sur la santé buccodentaire » (The Oral Health Impact
Profile ou « OHIP ») est un questionnaire qui mesure les impacts oraux négatifs. Il a été
développé par Slade et Spencer en 1994. C’est un des instruments de mesure les plus utilisés.
Il détermine notamment 1’impact social sur le bien-étre des patients atteints de maladies
orales. Il s’articule autour de sept axes : la limitation fonctionnelle, la douleur physique,
I’inconfort psychologique, ’incapacité physique, I’incapacité psychologique, 1’incapacité
sociale et le handicap. Les études épidémiologiques qui ont utilisé ce type de questionnaire
rapportent que les dents absentes, les caries non traitées, ou la perte d’attache parodontale
par exemple sont associées a une augmentation de I’impact négatif sur le bien-étre général.

Dans I’article « Derivation and validation of a short-form oral health impact profile »,
le questionnaire « OHIP-49 » a été utilisé. 49 questions réparties dans sept catégories
permettent de mesurer en quoi la perception des conditions orales a un impact sur le bien-
étre géneral. Mais ce questionnaire est parfois trop long pour certaines études. Il existe donc
des versions avec moins de questions, tel que le « OHIP-14 ». Certains items sont
sélectionnés sur les 49, en fonction de leur degré d’association avec la cible de recherche de

I’étude. (39)

Un autre article intitulé « Prosthetic management of patients with oro-maxillo-facial
defects : a long-term follow-up retrospective study » étudie les altérations de la cavité orale
aprés résection tumorale. Comme vu précédemment, la résection des tumeurs oro-

pharyngées peut laisser des défauts au niveau des cavités orales, nasales et pharyngées, ainsi

38



que des défauts extra-oraux. Les défauts intra-oraux les plus fréquents se retrouvent sur la
portion palatine. Il est primordial d’obtenir une reconstruction esthétique et fonctionnelle
optimale de ces défauts pour garantir une intégration sociale et une certaine qualité de vie
aux patients. La réhabilitation post-chirurgicale peut se faire de maniere chirurgicale ou
prothétique. Le but de cette étude est de déterminer le succes de la réhabilitation prothétique
maxillofaciale suite & une résection oncologique. Un obturateur palatin a été realisé pour les
patients qui le nécessitaient. Il s’agit d’un obturateur souple, adapté a la perte de substance.
Dans 1’étude, 43 patients recurent un obturateur palatin. Les études montrent que des pertes
de substances maxillaires entrainent une grande incidence d’hypernasalité et une baisse de
I’intelligibilité dans le discours oral, et ceci di a une séparation inadéquate entre les cavités

orale et nasales.

Aprés traitement prothétique, la phonation est améliorée chez les patients.
Néanmoins, certains d’entre eux ont trouvé 1’obturateur inconfortable a porter, et parfois
difficile a retirer et a nettoyer. Dans le méme temps, avec 1’obturateur, les patients regagnent
en confiance en eux et en assurance, avec une possibilité accrue d’interactions sociales. Ils

rapportent un haut niveau de satisfaction et un impact positif sur leur vie quotidienne.

L’article conclut sur la nécessit¢é d’une coopération étroite entre le chirurgien
maxillo-facial et le chirurgien-dentiste pourvoyeur de la future prothése, pour créer cette

derniere de la maniére la plus optimale, esthétiquement et fonctionnellement parlant. (40)

Un appel d’offre interne du CHU de Bordeaux (Drs Naveau A, Bou C) avait pour
objectif de comparer ’efficacité d’un obturateur souple & membrane par rapport a un
obturateur classique rigide. Les patients retenus étaient ceux ayant une perte de substance
vélaire ou vélo-palatine acquise apres exérese tumorale. Les fonctions étudiées étaient la
phonation et plus secondairement la déglutition. De plus, la qualité de vie relative a la santé

est aussi comparée lors du port des deux types d’obturateurs.

Pour évaluer I’ensemble des fonctions ainsi que la qualité de vie, le protocole utilise
les différents questionnaires suivants : le Voice Handicap Index (VHI, évaluation de la
phonation), le Deglutition Handicap Index (DHI, évaluation de la déglutition), ainsi que les
questionnaires EORTC-QLQ-C30 et QLQ-H&N35 pour I’évaluation de la qualité de vie (cf

annexes).
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Les patients répondent a ces questionnaires aux différents stades de 1’étude, initialement et
aprés un mois de port de chacun des types d’appareil (appareil rigide classique et appareil a

membrane souple).

Le VHI est le critére de jugement principal de 1’étude. Le patient autoévalue sa
dysphonie. Le test comporte des questions ayant une dimension psychosociale. Le VHI
existe depuis 1997, il a été imaginé aux Etats-Unis par Jacobson. Le questionnaire comporte
30 items, divisés en trois catégories : fonctionnelle, émotionnelle et physique. Le patient
répond en evaluant la fréquence de certaines occurrences ainsi que leur intensité. Une fois
additionnées, les réponses donnent un score allant de 0 a 120. Un score élevé est relatif a un
handicap percu éleve.

Le DHI (Woisard 2006) dérive du VHI. C’est un critére de jugement secondaire dans
I’étude. Les questions sont également orientées sur les aspects invalidants au quotidien d’une

déglutition altérée. 1l comporte 30 items et le score se calcule de maniére identique au VHI.

Le questionnaire QLQ-H&N35 de I’European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTC) est souvent utilisé concomitamment avec le questionnaire plus général
EORTC QLQ-C30. IlIs ont éte utilisés notamment chez les patients atteints de cancers
oropharyngés. Le QLQ-H&N35 (Bjordal 1999 ; Singer 2009) consiste en 35 questions
d’auto-évaluation, réparties en sept catégories : douleur, déglutition, troubles sensoriels,
phonation, aspect social des repas, vie sociale et sexualité ainsi que 11 items portant sur les
aspects dentaires, nutritionnels et médication antalgique. Le EORTC QLQ-C30 (Bjordal
2000 pour la version francaise) comporte cing domaines fonctionnels (physique, émotionnel,
social, cognitif, réle), les symptdmes de fatigue, douleur, vomissement, dyspnée, insomnie,
perte d’appétit, constipation et diarrhée, mais aussi I’impact financier. Ces deux
questionnaires arrivent a différents scores, allant de 0 a 100. Un score de 100 indique une
excellente qualité de vie pour les échelles fonctionnelles, alors qu’il indique de lourdes

consequences pour les échelles de symptémes. (41)

La mesure de I’efficacité des traitements appliqués a nos patients passe par la mesure
de la QDVSO. Ceci aide a mieux comprendre la relation entre la santé orale et la santé
géneérale. Les cliniciens repérent mieux les facteurs contribuant au bien-étre du patient, en
plus de soigner ses problématiques bucco-dentaires. Ceci permet de trouver le traitement le
plus adapté et personnalisé au patient. La QDVSO a un réle important & jouer dans la prise

en charge en dentisterie, dans les soins en général, et mérite d’étre plus étudiée. (37)
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1.4 Les obturateurs pour perte de substance vélaire

1.4.1 Les obturateurs prothétiques conventionnels

Comme dit plus haut, les objectifs thérapeutiques d’une prothése sont de répondre
aux impératifs de la triade de Housset, mais aussi de rétablir I’étanchéité naso-pharyngienne.
On va alors parler de « tétrade prothétique en PMF » (triade de Housset complétée par
I’objectif d’étanchéité). Concernant la rétention, elle est souvent plus compliquée a obtenir
en PMF du fait de la perte de substance. Les dispositifs pour pallier cette lacune se
multiplient. On retiendra notamment la mise en place possible d’attachements magnétiques
ou d’implants. En contexte irradié, une mauvaise rétention aura des conséquences plus
importantes. En effet, les mouvements d’une prothése pas assez rétentive entraineront un

risque d’ostéonécrose. (25)

De plus, la réhabilitation sera différente en fonction de la localisation anatomique de
la perte de substance. Pour les pertes de substance maxillaires, les défauts peuvent se situer
au niveau du palais dur, reconstruits grace a des obturateurs rigides, ou au niveau du palais
mou, reconstruits grace a des obturateurs vélaires. Ces deux types de prothéses sont
combinables. (25)

Une prothese obturatrice pharyngée, dite aussi prothése orthophonique dans certains
articles («speech aid prosthesis »), consiste en une prothése amovible dentaire
conventionnelle comportant une extension en résine rigide en partie postérieure, au-dela du
palais mou résiduel. Cette extension se trouve a distance des murs pharyngés latéraux et
postérieurs, et permet de séparer I’oropharynx du nasopharynx. Elle fournit une structure
fixe contre laquelle les muscles pharyngiens peuvent s’appuyer lors de la fermeture
palatopharyngée. En dehors de la fermeture, I’existence d’un espace entre la prothese et les
murs du pharynx permet la respiration nasale et 1’émission de sons nasaux. Pour Vérifier
cette absence de contact, on observe 1’existence de cet espace lorsque le patient prononce [a]
de maniere prolongée. En faisant cela, le sphincter pharyngé est a son maximum de
fermeture. A ce moment, 1’extension doit étre positionnée au méme niveau que le palais dur.
La position et le niveau de ’obturateur est déterminée par la position du sphincter
vélopharynge résiduel. Chez les patients avec une incompétence vélaire, la fermeture du
palais mou résiduel contre le mur postérieur pharyngé devrait s’étendre approximativement

de 5a 7 mm verticalement, avec une fermeture au niveau du plan palatin. (22 - 27)
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Ainsi, les prothéses obturatrices conventionnelles ont pour objectifs pour le patient

le controle de I’air lors de 1a phonation et le contrdle du bol alimentaire lors de la déglutition,

afin d’empécher la fuite de matiéres au niveau nasal.

La réhabilitation d’une perte de substance partielle du voile du palais s’avere plus

compliquée qu’une perte totale. Un article de 2004 rapportait méme qu’il était impossible

d’appareiller certains patients ayant un voile du palais partiel. (27) La prothése doit au

maximum exploiter la partie saine, en ne prenant qu’un appui limité sur les zones opérées.

La réalisation se fait aprés cicatrisation tissulaire compléte, et I’éventuelle prise en charge

des effets secondaires des traitements.

Voyons la réalisation prothétique dans le cas d’une résection tumorale :

Avant la chirurgie, un obturateur chirurgical immédiat est fabriqué. Chez les
patients dentés, la prothese consistera en une base en résine, retenue au niveau
dentaire. La prothese immédiate permet de rétablir au plus tét les fonctions oro-
pharyngées, et permet d’éviter une adaptation plus longue et difficile de la future
prothése d’usage. Aprés une semaine de port de la prothése, le patient est revu
pour modifier les marges de la plaque suivant le remaniement tissulaire
cicatriciel. Ce type de prothese s’utilise durant 4 a 6 semaines.

Puis un obturateur transitoire sera réalisé dans un second temps. En effet,
I’obturateur chirurgical devient inadapté et donc inconfortable apres les
modifications post-opératoires. L’obturateur transitoire a pour objectif de guider
la cicatrisation et donc les futurs contours de la prothése d’usage, tout en
commencant la rééducation des muscles vélopharyngiens résiduels. Le
remodelage tissulaire implique des adaptations fréquentes (réfections...).

Il sera un choix de premiere intention si la perte de substance est limitée au
bord postérieur ou latéral du voile (et non a une perte totale du voile). En effet,
I’cedéme post-opératoire sur un défaut limité masquera la perte de substance,
jouant le role d’obturateur « naturel » et rendant 1’utilisation d’un obturateur
immediat inutile. La réalisation de I’obturateur transitoire se fera apres la

diminution de I’cedéme, soit une semaine apres 1’opération chirurgicale.
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- Six mois a un an post-opératoire, la zone chirurgicale s’est stabilisée, on peut
donc réaliser I’obturateur d’usage. Il s’agira de prothéses amovibles, pouvant étre

composites et/ou implato-portées.

Cette méthode permet de temporiser en post-chirurgical, tout en aidant le patient de
retrouver un semblant de fonction des la fin de son opération. (17)

1.4.2  Synthése sur les obturateurs actuels

Comme nous venons de le voir, les obturateurs existants possedent une extension en
résine rigide (supportée par I’extension distale du chassis métallique), en postérieur d’une
prothese amovible classique. Cette extension permet de combler la perte de substance
vélaire, en permettant un contact avec la musculature pharyngienne pendant la fonction. Au
contraire, au repos, un espace est spécialement aménagé pour faciliter la respiration nasale

ou la production de sons nasaux.

Il s’avére qu’en pratique, I’acceptation de ce type de prothése pour les patients reste
difficile. En effet, ’extension résine, rigide et immobile, ne s’adapte pas parfaitement aux
tissus résiduels du voile (s’ils existent) qui eux sont souples et mobiles. Cette inertie de
I’extension peut provoquer des déséquilibres au sein de la prothese. De plus, la mobilité des
tissus résiduels provoque une variation incessante de leurs limites muqueuses, rendant
impossible une parfaite adaptation de I’extension résine rigide a ce niveau-la. Si I’extension
réalisée est trop petite par rapport a la perte de substance, le bol alimentaire et I’air pourront
fuiter au niveau nasal. Au contraire, une extension trop grande pourra étre délétére pour les
tissus adjacents, entrainant des ulcérations ou des traumatismes muqueux, sur des zones déja
fragilisées par la thérapie chirurgicale ou la radiothérapie. Une trop longue extension peut
aussi provoquer des réflexes nauséeux. L’hyposialie (voire 1’asialie) des patients
potentialisera ces phénoménes d’irritations des muqueuses. (28) Méme avec des résines
souples, le frottement du moignon de voile sur la prothése peut provoquer de douloureuses

ulcérations. (21)

Plus récemment, des patients ont aussi été réhabilités a 1’aide d’obturateurs en
silicone flexible. Le cas clinique d’un patient avec une perforation du palais mou résiduelle
apres résection tumorale a été rapporté dans la littérature. (Figure 18) Néanmoins, la

perforation était relativement proche du palais dur, et les mouvements du palais mou
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n’étaient pas affectés. Une fistule oro-nasale était présente. L’obturateur était composé de
silicone de type Sofreliner Medium Soft, Tokuyama Dental Corp. Il était capable de bouger
de 5 a 6 mm en accord avec les mouvements du palais mou durant la fonction.
L’inconvénient est que le silicone se détériore et a besoin d’étre remplacé périodiquement.

Il demeure qu’il y a peu de recul sur ce genre de matériau. (30)

fistula

Figure 18 : a. fistule oro-nasale ; b. prothese avec obturateur souple ; c. relation

entre le palais et ’obturateur

Toutes ces contraintes font qu’au final, la prothése obturatrice avec extension
vélopharyngée actuelle apporte plus de contraintes et d’inconfort qu’elle n’apporte
d’amélioration de la qualité de vie aux patients. Ces derniers préféreront souvent le non port
de la prothése, ceci pouvant entrainer une dégradation de leur état nutritionnel, mais aussi
psychologique. Ces considérations ont mené a I’élaboration d’un nouveau concept
d’obturateur, qui aurait plus de souplesse et donc d’adaptabilité au niveau des pertes de

substance. VVoyons cela plus en detail.

1.4.3 Réhabilitation par un nouveau concept : I’obturateur vélaire a membrane

Actuellement, nous avons vu que les obturateurs existants présentaient plusieurs
inconvénients pour les patients, le principal étant leur manque d’adaptation a la morphologie
complexe de la région vélopharyngée. Ce manque de bénéfice thérapeutique engendre chez
les patients, déja eprouvés physiquement et psychologiquement par leur parcours de soins,

une certaine résignation. De cela est née 1’envie de remettre en question le concept existant
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afin de ’améliorer. Ainsi, nous avons essayé de copier ce qui existait initialement, pour créer
une prothese plus « biomimétique ». Ce nouveau concept d’obturateur a pour vocation de
pallier les défauts des obturateurs classiques : extension trop rigide, manque d’herméticité
entre les limites muqueuses et prothétiques pendant les fonctions, bords de 1’obturateur
iatrogeénes pour les tissus adjacents, extension déséquilibrante pour la prothése... On voit

que tous ces défauts renvoient au fait que I’extension n’est pas assez biomimétique.

Ainsi, la prothése idéale devrait étre la plus reproductible possible du voile palatin
physiologique. Il faut donc pour cela recourir a un matériau non pas rigide mais plutét souple
et mobile, laissant la possibilit¢ d’une libert¢ des manceuvres fonctionnelles, tout en
s’adaptant aux tissus musculo-muqueux résiduels pendant le repos. Or, il existe un matériau
dentaire répondant a ces caractéristiques, qui de plus est inerte pour le corps humain. Il s’ agit
de la feuille de digue, en caoutchouc (pouvant étre additionné de latex), souple et élastique,
et utilisée pour isoler les dents de la cavité buccale lors de traitements endodontiques ou lors
de restaurations avec mise en place de composite entre autre. Comme pour les obturateurs
rigides, cette feuille de digue placée en extension devra étre fixée sur un support reposant
sur le palais dur. Pour assurer une bonne herméticité, la digue doit se placer sur la mugueuse
résiduelle. (29)

Voyons cela plus précisément, a travers un cas clinique de la littérature avec résection
compléte du voile du palais. (29) L’enjeu était de réussir a maintenir solidement une
membrane souple au niveau de la perte de substance, tout en ayant une bonne stabilité et une
bonne rétention du systéme prothétique dans son ensemble. Le Docteur Bou a d’abord réalisé
une prothése transitoire munie d’une extension ovale, le tout en résine acrylique. La prothese
était également pourvue de broches servant a la rétention et a la tension de la future feuille
de digue. (Figure 19) Ici, la feuille de digue servant d’obturateur souple faisait 450 um. Il
est a noter que 1’épaisseur adéquate de la membrane assurant une bonne stabilité de la

prothése durant la déglutition varie d’un patient a ’autre.
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Figure 19 : Prothese transitoire et son extension distale en résine
(crédit : Dr. Bou)

La Figure 20 schématise la mise en place de la feuille de digue a I’extrémité de la
prothése. Le trou central au niveau de la membrane se place sur I’extension et de plus petites
perforations adjacentes viennent se positionner au niveau des broches. Le maintien antérieur

se fait a I’aide d’une rainure transversale au niveau de la plaque palatine.

La forme de la membrane a été adaptée a la forme de la perte de substance, puis
essayée en bouche afin d’étre finement modifiée, a la recherche de la meilleure adaptation
pendant les différentes fonctions. Le patient a méme été capable de proposer des
modifications de formes en fonction des sensations de chatouillement qu’il ressentait lors du

port de la prothese.

En bouche, I’extension en digue, par sa souplesse, vient se mouler sur les structures
résiduelles tout en recouvrant la perte de substance. Ce voile artificiel s’adapte aux

mouvements des muscles pharyngés et vélaires en suivant leur mobilité lors des fonctions.

L’extension rigide joue le role de guide pour la membrane, comme un mat de navire
soutient une voile, tout en étant a distance des tissus résiduels. De plus, cette extension rigide
empéche au bol alimentaire d’entrainer la membrane dans le nasopharynx lors de la

déglutition.
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En outre, la digue agit comme une valve, qui poussée par la langue va rentrer au
contact des tissus résiduels. L’obturation du défaut est aussi amélioré par la salive, qui

facilite I’adhérence de la membrane aux muqueuses.

Figure 20 : Prothése avec feuille de digue en extension. Protocole d’assemblage.
a. prothése amovible et feuille de digue. b. insertion de la membrane par la rainure. c. la
membrane est tirée vers l’arriére et insérée autour de ’extension circulaire, et les

broches distales insérées dans les obturations restantes (crédit : Dr. Bou)

D’abord en résine pour pouvoir étre facilement modifiée, la prothése transitoire est
ensuite reproduite 6 mois aprés en métal pour la réalisation de ’appareil d’usage. Celui-Ci
apporte classiquement une meilleure adaptation et un confort accru pour les patients. Sur la

Figure 21, on voit que la feuille de digue est fixée et maintenue tendue a 1’aide de broches.
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Figure 21 : Prothése d’usage avec membrane latex amovible et extension

métallique (crédit : Dr. Bou)

Cette prothése a permis d’améliorer la déglutition et la phonation du patient. De plus,
aucun réflexe nauséeux n’a été rapporté par le patient. Néanmoins, cet appareil oblige le
patient a revenir toutes les semaines pour changer la membrane, qui perdait en élasticite.
Afin de résoudre cette dépendance du patient au praticien, alors seul capable de changer la
feuille de digue, I’idée a été de concevoir un dispositif renouvelable par le patient lui-méme.
Ainsi, un lot de plusieurs feuilles de digue de rechange a été remis au patient afin qu’il

change lui-méme les feuilles une fois usées.
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2 Applications pratiques par I’étude d’un cas clinique

Apreés avoir étudie la théorie de la PMF en général, voyons son application pratique a
travers 1’étude d’un cas clinique. Il s’agit d’une patiente soignée a 1’hopital Saint-André de

Bordeaux (CHU), sous la direction du professeur Bou, a partir de 2018.

Dans un premier temps, un examen clinique du patient est réalisé. 1l permettra de

proposer une thérapeutique adaptée au patient, avec un pronostic favorable.

2.1 Situation clinique de Mme. E

2.1.1 Présentation générale

Voici Mme E, agee de 40 ans, ayant une activité salariée, et une consommation de
tabac. Elle présente une allergie aux gants en vinyle. En 2007, la patiente a été infectée par
le VIH, entrainant notamment d’autres maladies infecticuses et parasitaires ainsi qu’un
sarcome de Kaposi. Il s’agit d’une hyperplasie endothéliale sans pouvoir métastatique. (13)
Cette tumeur maligne était localisée au niveau du rhinopharynx, plus précisément au cavum.
En 2010 a eu lieu un curage ganglionnaire cervical unilatéral ainsi qu’une exérése
chirurgicale de la lésion, au niveau de la cavité orale et du pharynx. La lésion avait une
dimension supérieure a 4 cm de largeur. Une radiothérapie associée a une chimiothérapie a

été effectuée.

Au niveau exobuccal, la patiente a un visage symétrique, sans déviation de la ligne
médiane. Les plis du visages sont normaux, ni effacés, ni accentués. Sur le simple aspect
visuel, on ne soupgonne pas que la patiente puisse présenter une perte de substance

maxillaire endo-orale.

2.1.2 Au niveau buccal

Au niveau endo-oral, I’exérése du sarcome a laissé place a une perte de substance
maxillaire velaire unilatérale droite. Il y a persistance du voile du palais gauche et I’'uvule

est présente en intégralité. (Figure 22)
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Cette perte de substance engendre chez la patiente une insuffisance vélopalatine
acquise, secondaire a la résection chirurgicale du carcinome. Cette insuffisance vélopalatine
est une anomalie morphologique s’opposant a une bonne fonctionnalité du voile du palais.
Les tissus résequés chez la patiente ont laissé place a une communication entre les cavités

nasales et buccales, altérant I’herméticité vélopharyngienne.

Figure 22 : Vues endo-buccales de la perte de substance vélaire (crédit : Dr. Bou)

En terme de dynamique occlusale, la patiente ne présente pas de parafonction type
bruxisme. La cinématique mandibulaire n’est pas modifiée, il n’y a pas de latéro-déviation
ou de limitation d’ouverture buccale. On peut noter que la patiente est en classe I d’Angle,
avec une dimension verticale d’occlusion correcte. La patiente ne présente pas de xérostomie

ou de trismus, ce qui facilitera la prise d’empreinte notamment.

Par ailleurs, sur le plan odontologique, la patiente présente un édentement au niveau

de la dent n°15. Il n’existe pas de problémes parodontaux ou de Iésions de nature infectieuse.

La perte de substance vélaire existante entraine des dysfonctionnements occasionnels
au niveau de la déglutition avec des « fausses routes » nasales, mais surtout une altération
au niveau de la phonation, avec une altération de I’intelligibilité liée & une hypernasalité

venant d’une fuite d’air au niveau de la fosse nasale droite. Il existe également une
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diminution de la pression d’air durant la production de certains sons, notamment les
consonnes. Son élocution générale est moyennement compréhensible, cependant aucune

¢évaluation de la phonation n’a été faite a ce jour sur la patiente.

2.1.3 Situtation prothétique

Lors de sa premiére visite en consultation dans le service d’odontologie de Saint-
André, la patiente s’est présentée en possession d’un appareil provisoire post-opératoire en
résine réalisé en 2010 au centre Francois-Xavier Michelet (groupe hospitalier Pellegrin —
CHU de Bordeaux). (Figure 23) Il s’agit d’une prothése amovible partielle remplagant la

dent 15, et doté d’une extension en résine dure, descendant jusque dans 1’oropharynx. Cet

appareil est assimilable a un obturateur rigide.

Figure 23 : Appareil initial de la patiente en résine dure avec extension
postérieure (crédit : Dr. Bou)

La patiente ne supporte pas cette prothése dés le départ, du fait de I’appui de
I’extension dure sur ses muqueuses mobiles du voile et de la luette notamment. De plus, la

déglutition était entravée par la présence de I’extension sur le chemin du bol alimentaire. La
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phonation n’était pas amélioré, au contraire. La Figure 24 montre comment se place cette

prothése sur le modéle en plétre.

Figure 24 : Appareil avec obturateur rigide positionné sur le modéle d’étude
(crédit : Dr. Bou)

2.2 Indications au recours a une membrane souple

Pour cette patiente, la chirurgie reconstructrice n’a pas permis la reconstruction
tissulaire par lambeau chirurgical et ainsi retrouver une fonction correcte. La solution
prothétique est donc tout indiquée pour pallier cette déficience de la chirurgie. Dans ces cas

d’insuffisance palatine, on a recourt a des protheses de type obturateur.

Ce projet prothétique est celui qui assure le meilleur pronostic ainsi qu’une
réhabilitation optimale, en tenant compte de 1’état général de la patiente, de sa motivation,

et de son niveau d’hygiéne bucco-dentaire.

Nous faisons I’hypothése que la réhabilitation de la perte de substance partielle
veélaire est possible en utilisant la technique d’obturateur a membrane souple. La membrane
souple est réalisée a 1’aide de feuilles de digue (cf. 1.4.4). Le forme de I’obturateur doit tenir
compte de la forme de la perte de substance qui ici ne concerne que la partie droite du voile
du palais. Ce genre d’altération est plus complexe a réhabiliter qu'une perte intégrale du

voile.
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2.3 Plan de traitement

L’objectif est de concevoir un obturateur vélaire partiel a membrane souple, en tenant
compte des spécificités anatomiques résiduelles, pour ensuite 1’évaluer d’un point de vue

fonctionnel dans le cadre de la déglutition, et de la phonation.

Suite a la premiere consultation, il a été proposé a la patiente de remplacer la dent

n°15 et restaurer la perte de substance vélaire.

Afin de valider la conception de I’obturateur en terme d’acceptabilité et de
fonctionnalité, il est proposé de réaliser un appareil transitoire dans un premier temps, suivi
d’un appareil d’usage. Dans le cas de cette patiente, il n’était pas nécessaire de réaliser une
prothése immédiate. Ce type de prothése est plut6t utilisé lorsque 1’intégralité du palais mou
est absent, ou lorsqu’il est nécessaire de rétablir au plus t6t les fonctions oro-pharyngées

apres une opération chirurgicale (cf 1.4.2).
Le déroulé de I’¢laboration de la prothése est le suivant.

1) Tout d’abord on procéde a des empreintes primaires. Classiquement en prothese
dentaire, I’empreinte primaire permet la reproduction des surfaces d’appui.

2) A partir des modéles d’étude obtenus (mode¢les n°l), on réalise 1’appareil
provisoire en résine n°1.

3) Puis on réalise une empreinte secondaire au maxillaire, en se servant de 1’appareil
provisoire n°1. L’empreinte secondaire est utile pour préciser 1’état de surface de
certaines zones d’intérét tout en reproduisant les limites des futurs bords
prothétiques. (31)

4) Ensuite, on réalise a partir de ce modéle n°2 une extension en résine au niveau de
la perte de substance, combinée a un nouvel appareil provisoire n°2.

5) Une fois que cet appareil n°2 est validé au niveau de la tétrade prothétique
(rétention, sustentation, stabilisation, étanchéité) et au niveau de la fonction, on
passe a la réalisation de I’appareil d’usage. Il comporte une extension métallique

supportant la feuille de digue.

La résine utilisée est composée de méthacrylate de méthyle. Le futur chassis

métallique sera en Co-Cr.
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La patiente est revue a intervales réguliers afin de réévaluer la prothése et de procéder

a d’éventuelles corrections.

Voyons cela plus en détail et de maniere illustrée.

2.3.1 Empreintes primaires et mod¢les d’étude

I1 a fallu prendre des empreintes multiples a I’alginate pour enregistrer chaque fois
un peu plus la perte de substance vélaire. Pour cela, nous avons d’abord réalisé une premicre
empreinte alginate avec un porte empreinte du commerce pour la réalisation de modéles

d’étude maxillaire et mandibulaire. (Figure 25)

L’alginate, matériau €lastique de type hydrocolloide irréversible, est un matériau de
choix pour les empreintes primaires, qui permet d’enregistrer les surfaces d’appui et de

réaliser un porte-empreinte individuel. (32)

Figure 25 : Modéles d’étude maxillaire et mandibulaire (crédit : Dr. Bou)

La patiente présente une occlusion d’intercuspidation maximale stable, relativement

équilibrée, en classe I d’Angle. La dent n® 15 est absente. (Figure 26)
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Figure 26 : Modéles d’étude en occlusion (crédit : Dr. Bou)

Ce premier modele en platre a été modifié afin d’avoir une meilleure visibilité de la
perte de substance. Apres avoir tracé les contours de la perte de substance sur le platre, elle
a été détourée par soustraction a la fraise a platre. (Figure 27)

Figure 27 : Modele en platre apres détourage de la perte de substance

(crédit : Dr. Bou)

2.3.2 Empreintes secondaires et premier modéle de plaque palatine

Sur ce modéle en platre a été réalisé un appareil provisoire en résine. Cet appareil
n°1 posséde une extension filaire au niveau de la perte de substance partielle. Il a joué le role
de porte-empreinte individuel (PEI) lors de I’empreinte fonctionnelle des limites
anatomiques de la perte de substance. Pour cela, de la résine a prise retardée de type Fitt de

Kerr a été placée en postérieur de la prothése afin d’obtenir une meilleure précision de la
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perte de substance. Pendant la prise du matériau, il a été demandé a la patiente d’effectuer
des mouvements phonétiques et de déglutition. Ces mouvements permettent de modeler le
joint périphérique. Apres désinsertion de 1’appareil provisoire, on s’assure que le Fitt a
comblé la perte de substance, avec I’enregistrement de légeres contre-dépouilles a son

niveau. (Figure 28)
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Figure 28 : Appareil provisoire n°1 aprés empreinte fonctionnelle au Fitt

(crédit : Dr. Bou)

Puis on a réalisé une sur-empreinte a I’alginate de 1’ensemble, avec 1’appareil

provisoire en bouche, pour avoir I’enregistrement des ¢léments dentaires maxillaires.

(Figure 29)
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Figure 29 : Vues de la sur-empreinte de I’appareil provisoire (crédit : Dr. Bou)
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On obtient alors un second modéle d’étude, plus précis que le premier et avec une
meilleure visibilité de la perte de substance vélaire. La Figure 30 montre 1’appareil
provisoire n°1 en place sur le pléatre.

Figure 30 : Appareil provisoire n°1 sur modele en pléatre (crédit : Dr. Bou)
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La aussi on a tracé les contours et grisé la partie représentant 1’uvule, pour une

meilleure visibilité. (Figure 31)

Figure 31 : Modéle en platre n°2 (crédit : Dr. Bou)
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Sur la Figure 32, on constate 1’évolution de la précision entre le premier et le

deuxiéme modéle en platre.

Figure 32 : Comparatif entre les deux modeéles en platre (crédit : Dr. Bou)

Ensuite, nous avons créé un contre-moule de la perte de substance vélaire enregistrée
au Fitt, afin d’évaluer I’épaisseur disponible lors de 1’occlusion. Pour cela, un coffrage de la

partie postérieure du modele en platre est réalisé avec de la cire moyco. (Figure 33)
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Figure 33 : Coffrage a la cire moyco (crédit : Dr. Bou)

Puis on coule du platre a I’intérieur de ce coffrage. La Figure 34 montre le modéle

une fois le platre durci.
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Figure 34 : Modele en platre apres durcissement du platre pour le contre-moule
(crédit : Dr. Bou)
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2.3.3 Réalisation du connecteur

Le connecteur (ou extension) est la partie intermeédiaire située entre la plague palatine
et la membrane. C’est lui qui permet de maintenir la membrane. 1l ne doit pas étre en contact
avec les muqueuses afin de ne pas rentrer en interférence avec elles lors de leurs
déplacements pendant les différentes fonctions. Néanmoins, sa partie centrale en porte-a-
faux sert de tuteur a la membrane, empéchant qu’elle ne soit trop inerte ou au contraire trop

flasque.

Par ailleurs, il faut veiller a ce que le connecteur vélaire ne soit pas trop épais. Cela
minimise le réflexe nauséeux et augmente le confort du patient. Cependant, un connecteur
trop mince risque de se rompre, en raison de la présence du porte-a-faux et du poids, en plus
de la force musculaire appliquée lors de la fonction. Ainsi, le connecteur doit étre renforcé
au moyen d’un fil ou comme c’est le cas ici, au moyen d’un cadre en métal coulé, incorporé

a la résine acrylique de la plaque palatine. (33)

Avant de réaliser le connecteur métallique, on va d’abord créer un connecteur en
résine. Cette extension est ensuite moulée au silicone sur le modéle en platre, au niveau de

la cavité représentant la perte de substance. (Figure 35)

Figure 35 : Moulage de I’extension en résine (crédit : Dr. Bou)
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Puis on débute la réalisation de la plaque palatine, de la méme maniére que pour la
réalisation de 1’appareil provisoire n°1. A cette étape, un renfort métallique est adjoint entre
la plaque base de 1’appareil et I’extension résine. Ce renfort comporte une rainure nécessaire

pour I’insertion et la stabilisation de la future membrane souple. (Figure 36)

Figure 36 : Adjonction du renfort métallique lors de la réalisation de la plaque
base (crédit : Dr. Bou)

On obtient I’appareil provisoire n°2 : Figure 37
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Figure 37 : Appareil provisoire n°2 en cours de realisation sur modele en platre
(crédit : Dr. Bou)

La Figure 38 montre la situation de I’extension une fois 1’appareil en bouche. On
constate que le connecteur n’est pas en contact avec les muqueuses, bien que trés proche de
I’uvule. Il occupe presque entiérement 1’espace de la perte de substance. De plus, son
diametre est assez épais pour éviter de se fracturer et pour supporter la future membrane. On

distingue également les trois broches provisoires servant a la rétention de la membrane.
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Figure 38 : Vue endo-buccale du connecteur transitoire (crédit : Dr. Bou)

Apres avoir validé la forme du connecteur en bouche, et constaté qu’il n’interférait
pas avec les tissus adjacents, on réalise un connecteur d’usage en métal. De plus, la fragilité
de I’extension en résine n’aurait pas permis un usage a long terme. Pour cela, on se sert du
moulage précédent de la perte de substance. Ceci permet de retrouver 1’espace exact qui
existait avec 1’extension transitoire. On crée dans cette empreinte une piéce monobloc en
résine calcinable de I’extension et de la piéce de liaison support de la membrane, qui sera

ensuite intégrée a la plaque base. (Figure 39)
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Figure 39 : Piece monobloc en résine calcinable (crédit : Dr. Bou)

Ensuite, on sculpte la cire afin de donner au connecteur sa future forme, une fois qu’il
sera coulé dans le métal. On y distingue la rainure d’insertion de la membrane, les deux

broches latérales et le tuteur ovale. (Figures 40 et 41)

Figure 40 : Connecteur en cire sur modéle en platre (crédit : Dr. Bou)
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Figure 41 : Connecteur en cire vu de dessus (a gauche) et de dessous (a droite)
(crédit : Dr. Bou)

Voici le résultat aprés la coulée : Figure 42

Figure 42 : Extension métal sur modele en platre (crédit : Dr. Bou)

On va ensuite réaliser la plaque palatine en résine, en y incorporant 1’extension

métallique. L’avancée de la réalisation est illustrée par la Figure 43.
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Figure 43 : Réalisation de ’appareil d’usage (crédit : Dr. Bou))

Sur cette derniére figure, on voit distinctement qu’il existe 1’espace entre la partie
ovale de I’extension et le platre. Ceci est indispensable pour laisser la place nécessaire a la
future membrane.
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Voici différents angles de vue de la prothése d’usage terminée. (Figure 44) Ony voit
les crochets-boules, la dent n°15 en résine, et ’extension métallique avec la rainure

transversale, le tuteur central ovale et les deux broches.

Figure 44 : Vues de la prothése d’usage avec extension postérieure

(crédit : Dr. Bou)
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Lors de I’essayage en bouche, on vérifie que les limites de 1’extension sont le plus
proche possible des limites de la perte de substance, sans pour autant interférer avec elles
lors des différentes fonctions. (Figure 45)

Figure 45 : Essayage de I’appareil d’usage en bouche et visualisation des limites

de la perte de substance (crédit : Dr. Bou)

2.3.4 Réalisation de la membrane souple

Apreés avoir établi la forme de la prothése selon I’anatomie de la patiente, il nous faut
maintenant nous intéresser a la partie membranaire de 1’appareil, c’est-a-dire la partie qui
remplacera les structures manquantes apres la chirurgie. La membrane a été fabriquée a partir
d’une feuille de digue. Cette dernicre est découpée suivant les contours de la perte de
substance. Elle s’insére au niveau postérieur de la prothese, dans la tranchée creusée a cet

effet au centre de 1’extension rigide. (Figure 46)
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Figure 46 : Tranchée d’insertion de la membrane sur I’extension postérieure

(crédit : Dr. Bou)

Une premiére forme de membrane a d’abord été établie, globalement ovale. Le trou
central permet I’insertion de la membrane au niveau de la rainure de 1’extension postérieure.
Deux broches s’insérent via les deux perforations latérales, permettant la rétention et la

tension adéquate de la membrane. (Figures 47 et 48)

Figure 47 : Premiére membrane testée (crédit : Dr. Bou)
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Figure 48 : Premiére membrane testée, appareil sur modele en platre
(crédit : Dr. Bou)

Cette premiere forme de membrane étant inadaptée dans sa partie antérieure, une
deuxiéme membrane avec un forme plus arrondie a été testée. Cela permet une meilleure

adaptation de la membrane sur les bords de la perte de substance. (Figures 49 et 50)
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Figure 49 : Deuxiéme membrane testée (crédit : Dr. Bou)

Figure 50 : Deuxiéme membrane testée, appareil sur modéle en platre

(crédit : Dr. Bou)
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A ce stade, on voit déja une nette différence entre 1’appareil initial avec obturateur
rigide et I’appareil avec membrane souple. La membrane est beaucoup moins volumineuse,
et descend moins dans le pharynx de la patiente comparé a 1’extension en résine dure.

(Figures 51 et 52) Le confort de la patiente ne peut en étre qu’amélioré.

Figure 51: Comparaison de ’appareil initial et de I’appareil avec membrane

souple (crédit : Dr. Bou)
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Figure 52: Comparaison de ’appareil initial et de I’appareil avec membrane
souple, appareils sur modéle en platre (crédit : Dr. Bou)

Apreés divers essayages, nous avons optés pour une membrane plus épaisse, venant
plus se plaquer que la perte de substance pendant la fonction. Il s’agit de digue de Hule Nic

Tone en latex, épaisse (250um). (Figure 53)

nic tone

Dental Dam

Figure 53: Modele de digue Nic Tone
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De plus, la forme de la membrane a été rallongée sur les cotes afin de soutenir un peu
plus la membrane, et le diamétre central a été réduit afin d’assurer une meilleure insertion
au niveau de la fente. Un modele de la forme de la membrane découpé dans du papier
cartonné permet de reproduire rapidement le dessin sur la digue. C’est une manicre

reproductible de confectionner un stock de membranes. (Figure 54)

Figure 54: Schéma de la nouvelle forme de membrane a gauche et son
découpage dans la digue a droite (crédit : Dr. Bou)

La Figure 55 montre comment se positionne la membrane une fois insérée sur
I’extension en métal. La Figure 56 montre le positionnement global de la prothese et plus

précisément de la membrane en bouche.
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Figure 55: Digue insérée, vue de dessus et vue de dessous (crédit : Dr. Bou)
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Figure 56: Vue endo-buccale, membrane insérée sur la prothése

(crédit : Dr. Bou)
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2.3.5 Résultat final

La Figure 57 montre 1’évolution entre 1’appareil initial et I’appareil final.

Figure 57 : Appareil initial en résine dure et appareil final avec membrane

souple (crédit : Dr. Bou)

Enfin, la Figure 58 illustre le résultat final endobuccal, comparé a la situation sans
appareil en bouche. On constate que la membrane souple recouvre I’intégralité de la perte
de substance, en débordant sur les surfaces muqueuses adjacentes.
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Figure 58 : Comparaison entre situation initiale sans appareil et situation finale
avec appareil d’usage et membrane souple en bouche (crédit : Dr. Bou)
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2.4 Discussion

Suite a la conception et a la remise de 1’obturateur souple a la patiente, nous avons
obtenu une amélioration significative de la phonation, en témoigne la meilleure
compréhension par son mari. Dans une moindre mesure nous avons également obtenu une
amélioration de la déglutition. Ceci avait pour but final une meilleure qualité de vie a la
patiente, mais aussi un espoir grandissant sachant que nous étions dans une phase initiale de

conception et d’évaluation des membranes.

La conception de cet appareil se concentre sur 1’évaluation de la qualité de la
phonation, de I’alimentation, du guidage du bol alimentaire, tout cela lié a 1’ajustement de
la forme de la membrane aux structures périphériques (limites périphériques, épaisseur

maximale (en moyenne 250 pum a 1,5 mm).

La patiente ne souffrant pas d’hyposialie, il y a une lubrification salivaire suffisante
de la membrane sur la muqueuse, permettant un contact encore plus intime et donc une
herméticité optimale. La membrane doit étre sans cesse évaluée car elle ne doit pas entrainer

d’irritation sur les muqueuses résiduelles, déja fragilisées par traitements de radiothérapie.

Lors de la déglutition physiologique, I’épiglotte s’abaisse, le voile se contracte
énergiquement, alors que la langue le repousse contre le mur postérieur du pharynx. Pour
qu’il puisse occlure, il suffit donc qu’il ait une longueur suffisante. Ainsi, 10% des patients
ayant des divisions vélopalatines peuvent trés bien avoir une déglutition normale mais une
phonation altérée, du fait d’une occlusion vélopharyngée incompléte pendant la parole. Cela
s’explique par le fait que les forces de contraction musculaire pendant la déglutition sont
plus importantes que pendant la phonation. (20) Sachant cela, il est probable que Mme E.
fasse partie des ces 10% de patients étant donné que sa déglutition était faiblement impactée

par sa perte de substance.

Comme toute prothese dentaire amovible, les protheses obturatrices nécessitent un
suivi régulier, afin d’étre réévaluées. Des ajustements et rebasages peuvent étre nécessaires
sur le long terme. Ici, malheureusement la patiente n’a plus donné de ses nouvelles en dépit
de multiples messages ou appels, et la derniére évaluation n’a pas permis de finaliser une

prothése obturatrice fonctionnelle dans son intégralite.

Les recherches menées sur les membranes souples obturatrices sont encore peu

nombreuses, et n’ont qu’un faible recul clinique. Il serait nécessaire de développer et de faire
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connaitre ce nouveau concept, afin d’apporter aux patients en attente et en recherche une

amélioration de leur prise en charge pour ce type de déficience.
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CONCLUSION

La PMF est une discipline exigeante, devant s’adapter a chaque situation clinique.
C’est une discipline a I’interface de plusieurs spécialités médicales comme la chirurgie
reconstructrice, la prothése dentaire, mais aussi 1’orthophonie ou la kinésithérapie. Le
patient cherche a se reconstruire en recouvrant une vie sociale normalisée malgré son
handicap, méme si c’est aussi a la société de s’adapter pour mieux accepter les différences

et plus inclure les personnes « hors normes ».

Certaines techniques qui paraissent actuellement encore expérimentales et peu
fiables pourront se révéler efficaces avec I’amélioration des matériaux prothétiques et le
« tissue engineering ». Ce sujet est amené a évoluer continuellement et sans doute pour
assez longtemps, du fait de sa complexité. Globalement, la PMF offre néanmoins
actuellement un large éventail de possibilités thérapeutiques, grace aux avancées de la
chirurgie reconstructrice et des technologies de fabrication assistées par ordinateur
(CFAO). L’essor de ces dernieres ont entrainé un intérét grandissant pour la PMF ces

derniéres années.

Mais ici, ¢’est un nouveau concept de PMF qui a été developpé et qui gagne a étre
répandu : la prothése a obturateur souple. Elle est congue pour soigner les patients atteints
de pertes de substance vélaires, complétes ou partielles. Le suivi d’un cas clinique et de
la conception de ce type de prothése nous a permis de démontrer la supériorité en terme
d’efficacité et de confort, par rapport aux obturateurs rigides. La digue dentaire, matériau
phare dans cette protheése, permet a la fois d’obturer de maniére étanche la perte de
substance, mais sait aussi s’adapter aux mouvements des muqueuses adjacentes, lors des
fonctions de phonation et de déglutition notamment. Cette membrane a la fois souple et
mobile évite des fuites de liquides ou d’aliments dans les cavités nasales et améliore
grandement I’intelligibilité lors de la phonation. Elle apporte un bénéfice non négligeable

pour ces patients, qui peuvent retrouver une certaine qualité de vie.
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ANNEXE

Questionnaire Voice Handicap Index en frangais :

Index des.anomalies de la voix
Date -

Store : F: 140
E: /40
P: 140
Total :

10

Vomuouvma-dmomdcsplnummhséuparhp!upmdesgmmdémhmmotm
conséguences sur lour vie.

Cochnhréponscqmmdzquzh&éqmwilaqmﬂevouswmmupénm
"Toujows” correspond 4 "oui, tovjours un probléme”; "Famais” correspond & ° non,pas de probléme”.

Jamais

Panots

Presque

il

Tonjours

On m'entend difficilemcat 3 cause de ma voix

Je suis & court de souffle quand e parle

On me difficilement dans un miliey

Le som de ma voix varis oa cours de journés

M familic 2 du mal # menteadrs quand dans Iz maison
Je téiéphore moins souveat que jo le voudreis

Js suis d'antres & cause de ma voix

Tcssuic d'Eviter les groupes do gens 3 cause do ma voix

Fszpzasm

hsmamhhnmﬁegmvo!x.
< *Ow'est-ce QUi ne ¥ pas aves ta voix ?

i
[
~lo

Je parle molns scuvent aves mes amis, mes Yoisizs, ma famille &
caucs ds ma Voix

olojlojlojo|o|olelvlele

AR RLTRALPR) (VR (PR L WV) LV TR EOVY FPC) fR

E LT NN BN N N N EN BN

et
L
~

Onmdmﬂcdcmc'mmxdnbmbwibwm
guelguum

o

w

o d s
™
>l

T'si limpeession qua je dols forcer pour produire 1 voix

Ma voix semble "cassante" ot £hche

(53
—
L]

Jenomwlnsanmmneooupmmwm
problime de voix

ojlojlo

el

R B B ™~

i
o

Madlﬁndﬁcdevoix__m;_v_hwwd.\k

~
-
~]

Uchnndomnvdxutinmﬁvuiblc

o
—
o

<
>

MWW

Ja s sens A canse de ma voix

Mlhﬂmﬂedahﬁehnmt@powm

| Ma voix est plus mauvaiss le soie

Mas de voix entrainent des do revenus...

Moa ds volx me tracasse

Je 50¢5 moins 4 causs de mon de voix

Jeme sens h A canse de ma Voix

M3 voix s'en va su milistt da la conversation

Je snis G les me demandeat de me

Je suis embarrassé{) quasd les gees me demundent do e 1Mo

A EERERRRRE

A causs Ge ma e 08

S Bl e E e e S S Y R R ER S PN N

clojolo|oooio|Io|lolo|lo|alelo

' »
Gl B D Gl G B Gl el il O S I I I et et [ = Q—Hh‘Hﬂhﬁw—uu—-—-E.
~

Nnnwnnnurnnu»»»fn o] né{nrum»u»uuw

wuwwbwwwwwwuwwu

Je suis honteux {so) ds mon probidme de voix .

Comment est votre voix actuellement ? comme avant, moins bonne qu’avant, mellleure
qu’avant
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Questionnaire Deglutition Handicap Index en francais :

MIT~pITOU

Je sens une géne quand j"avale
Les aliments restent collés ou blogués dans ma gorge
Yai des difficultés 3 déglutir les liquides
Je tousse ou je racle ma gorge pendant ou aprés les repas
Je m’étouffe en mangeant ou en buvant
Je sens des remontées de liquides ou d’aliments aprés les repas
Yal du mal @ mécher
Des aliments passent dans mon nez quand je bois ou quand j@ MANEE ...
Je bave quand je mange
¥'al mal 3 la gorge quand javale

MZT «b 20

m

Mes difficuités pour avaler me rendent incapable de manger certains aliments .......
Yai besoin de modifier la consistance des aliments pour pouvoir les avaler w.cuew.
La durée des repas est allongée a cause de mes difficultés 2 avaler
Je mange moins a cause de mes problémes de déglutition
Yai faim ou J'al soif aprés le repas
Je suis fatiguée a cause de mes difficultés pour avaler
Je perds du poids & cause de mes difficultés pour avaler
J'al peur de manger
Je fals plus souvent des bronchites ou des infections pulmonaires depuis mes
problémes de déglutition
Je suis plus géné{e) pour respirer depuis mes problémes de déglutition ......c.cc....

mz->3 0w

E

Yévite de manger avec les autres a cause de mes difficultés pour avaler ...
Mes problémes de dégiutition limitent ma vie personnelle et sociale ....amenn
Je suis ennuyé{e) par la manidre dont je mange au moment des repas ...
Manger devient un moment désagréable a cause de mes difficultés pour avaler ....
Mes difficultés pour avaler me contrarient
Je trouve que les autres ne comprennent pas mes problémes de dégiutition ........
Les gens semblent irrités par mon probléme de déglutition
Je suis tendu(e) quand je mange avec d’autres a cause de ma dégiutition ...ceeveee
Je suis honteux (se) de mon probléme de déglutition

D

Je me sens handicapé(e) a cause de mes difficultés pour avaler

U |

I (jamais) = 0 ; PJ (presque jamais) = 1 ; P (parfois) =2 ; PT (presque toujours) = 3 ;

T (toujours) = 4

Domaine S: ......../40 Domaine F: ......../40 Domaine E : ......./40

Total: ..../120
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Questionnaire EORTC QLQ-C30 (version 3) en francais :

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques penibles comme porter un
sac a provisions chargé ou une valise ? 12 3 4

2. Avez-vous des difficultés a faire une longue promenade ? 12 3 4
3. Avez-vous des difficultés a faire un petit tour dehors ? 12 3 4
4. Etes-vous obligé(e) de rester au lit ou dans un fauteuil pendant la journée ? 12 3 4

5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller, faire votre toilette ou aller aux
toilettes? 1234

Au cours de la semaine passée : Pas du tout (1) Unpeu (2) Assez (3) Beaucoup

(4)

6. Avez-vous été géné(e) pour faire votre travail ou vos activités de tous les jours ? 12 3 4
7. Avez-vous été géné(e) dans vos activités de loisirs ? 12 3 4

8. Avez-vous eu le souffle court?12 34

9. Avez-vous ressenti de la douleur ? 12 3 4

10. Avez-vous eu besoin de repos ? 12 3 4

11. Avez-vous eu des difficultés a dormir?12 3 4

12. Vous étes-vous senti(e) faible ?12 34

13. Avez-vous manqué d'appétit? 12 3 4

14. Avez-vous eu des nausées (mal au coeur) ?12 34

15. Avez-vousvomi? 1234

16. Avez-vous été constipé(e) 71234

17. Avez-vous eu de la diarrhee 712 3 4

18. Etiez-vous fatigué(e) ? 12 3 4

19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ? 12 3 4

20. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer sur certaines choses, par exemple, pour
lire le journal ou regarder la télévision ? 12 3 4

21. Vous étes-vous senti(e) tendu(e) ? 123 4
22. Vous étes-vous fait du souci ? 123 4

23. Vous étes-vous senti(e) irritable 712 34

95



24. Vous étes-vous senti(e) déprimé(e) ?12 34
25. Avez-vous eu des difficultés a vous souvenir de certaines choses ?12 3 4

26. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils géné(e) dans votre vie
familiale?1234

27. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils géné(e) dans vos activités
sociales (par exemple, sortir avec des amis, aller au cinéma...)? 1234

28. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils cause des problemes
financiers?1234

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui
s’applique le mieux a votre situation :

29. Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine passée ? Tres
mauvais 1 2 34 5 6 7 Excellent

30. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre qualité de vie au cours de la semaine
passée ? Tres mauvais 1 2 34 5 6 7 Excellent

Questionnaire EORTC-QLQ-H&N35 en francais :

Au cours de la semaine passee : Pas du tout (1) Unpeu(2) Assez (3) Beaucoup

(4)

31. Avez-vous eu mal dans la bouche 7?12 3 4

32. Avez-vous eu mal a la méachoire ?123 4

33. Avez-vous eu des douleurs dans la bouche 7?12 3 4

34. Avez-vous eumal alagorge?12 34

35. Avez-vous des problemes en avalant des liquides? 12 3 4

36. Avez-vous des problemes en avalant des aliments ecrases ? 12 34
37. Avez-vous des problemes en avalant des aliments solides ? 1 2 3 4
38. Vous étes-vous étranglé en avalant ? 12 3 4

39. Avez-vous eu des problemes de dents ? 12 3 4

40. Avez-vous eu des problemes a ouvrir largement la bouche ? 12 3 4
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41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.
S7.
58.

Avez-vous eu la bouche seche ? 12 3 4

Avez-vous eu une salive collante ? 12 3 4

Avez-vous eu des problémes d’odorat ? 12 3 4

Avez-vous eu des problemes de goit? 12 3 4

Avez-vous toussé 7?12 3 4

Avez-vous été enroué(e) 71234

Vous étes-vous senti(e) mal ? 1234

Votre apparence vous a-t-elle préoccupé(e) ? 12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a manger ? 12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a manger devant votre famille 7?12 34
Avez-vous eu des difficultés a manger devant d’autres personnes ? 1 2 3 4
Avez-vous eu des difficultés a prendre plaisir aux repas ? 12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a parler a d’autres personnes ? 12 3 4
Avez-vous eu des difficultés a parler au téléphone ? 12 3 4

Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec votre famille ? 12 3 4
Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact social avec vos amis? 12 3 4
Avez-vous eu des difficultés a sortir en public? 1234

Avez-vous eu des difficultés a avoir un contact physique avec votre famille ou vos

amis?1234

59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Avez-vous éprouvé moins d’intérét aux relations sexuelles 7 1 2 3 4

Avez-vous éprouvé moins de plaisir sexuel ? 12 3 4

Avez-vous pris des anti-douleurs 7?12 3 4

Avez-vous pris des suppléments nutritionnels (a I’exclusion de vitamines) ? 12 3 4
Avez-vous utilisé une sonde d’alimentation ? 1 2 3 4

Avez-vous perdu du poids?1234

Avez-vous pris du poids ? 12 34
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Vu, Le Président du Jury,
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En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’¢rre fidele aux lois de honneur et de la probité dans
Pexercice de Part dentaire.

Je donnerar mes soins gratuits a Pindigent et n’exigeral jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue raira les secrets
qui me seront confiés. Admus a 'intéricur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui §'y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni 2 diffuser des
propos non avérés, ni a corrompre les meaeurs, m 4 favoriser le
crime,

Je ne permettran pas que des conditions de croyance, de naton et
de race viennent s'interposer entre mon devoir ¢t mon patent.

‘\\/]c promets et je jure de conformer strictement ma conduite

Professionnelle aux principes et aux régles prescrtes par le code
de déontologre.

e ———

S S e remplis ce serment sans Penfreindre, qulil me soit donné

Nc jouir heureusement de la vie et de ma profession, honorée
-

jamais parmi les hommes. Si je le viole et que ¢ me parjure,
Puiss-je avoir un Sort contrasre,
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