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Liste des Abréviations

DVO : Dimension verticale d’occlusion
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I. Introduction

La mandibule est une structure faciale importante qui, avec les muscles de la
mastication, forme le tiers inférieur du visage. Cet os forme les limites périphériques
de la cavité buccale et du plancher de la bouche. Les muscles intervenant dans la
mastication sont attachés bilatéralement a la mandibule. Ainsi, lorsque certaines
pathologies buccodentaires modifient cette anatomie, elles vont également avoir un
impact direct sur les diverses fonctions comme la déglutition, la mastication, la
phonation et la respiration (1). Parmi ces pathologies, les tumeurs et leur traitement
peuvent bouleverser les fonctions orales. La tumeur maligne la plus fréquente des
voies aériennes digestives supérieures (VADS) est le carcinome épidermoide (2). Son
traitement consiste en une exéréese chirurgicale, et/ou de la radiothérapie associée ou
non a de la chimiothérapie.

Ainsi a la mandibule, il arrive fréquemment que le protocole de traitement tumoral
consiste en une mandibulectomie partielle (résection mandibulaire). Cette exérése est
suivie d’une reconstruction chirurgicale, qui malheureusement n’est pas toujours
possible. Chaque cas est unique et la décision de faisabilité d’'une reconstruction doit
étre prise en tenant compte des circonstances cliniques, de I'état de santé du patient
et de ses préférences. Les raisons qui peuvent pousser a se passer de chirurgie
reconstructive sont (3-5) :

- Les préférences du patient : Peur ou fatigue des interventions chirurgicales,
craintes vis-a-vis des complications, difficultés dans le rétablissement post-
opératoire, manque de compréhension de l'intervention.

- Age avancé ou comorbidités

- Radiothérapie antérieure ou concomitante pouvant affecter la vascularisation et
la cicatrisation des tissus, rendant la reconstruction difficile ou impossible.

- Ressources ou compétences limitées (petites villes, manque de moyen). Dans
certains contextes médicaux, l'accés a des équipes et a des installations
peuvent étre limitées.

- Limitation financiére du patient, dans certains pays.

- Risque de récidive ou d’exérese incompléete indéterminé.
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Aprés interruption de la continuité mandibulaire, qu’elle ait été suivie ou non de
reconstruction, vient la réhabilitation prothétique dentaire. Cependant, 'anatomie orale
aprés mandibulectomie compromet le pronostic fonctionnel prothétique. Ceci est
d’autant plus marqué chez les patients édentés, car la stabilisation, la sustentation et
la rétention de la prothése mandibulaire sont compromises. Or bien souvent, les
patients sont complétement édentés a la mandibule, en raison de I'exérése osseuse,
de I'état initial, et de la nécessité d’éliminer les foyers infectieux latents et patents avant
la radiothérapie. Par ailleurs, la perte de continuité induit une asymétrie du mouvement
et de la fonction, avec une déviation plus ou moins importante vers le c6té réséqué qui
entraine des relations maxillo-mandibulaires peu fonctionnelles. De plus, les patients
présentent également une ouverture limitée de la bouche, des brides cicatricielles, et
une diminution du flux salivaire.

Notre hypothése de recherche cherche a mettre en avant que la réhabilitation
prothétique par prothése compléte amovible (PAC) est complexe, et requiert
'adaptation des étapes conventionnelles. Notre objectif a été de réaliser une revue
systématique de la littérature afin de répertorier les aménagements des étapes de PAC
conventionnelle chez des patients ayant subi une mandibulectomie (suivie ou non de

reconstruction).

[l. Généralités
A. Classification de Cantor et Curtis

Une mandibulectomie consiste en I'ablation chirurgicale de tout ou d’'une partie de la
mandibule. Cantor et Curtis (1) ont établi une classification des résections
mandibulaires pour les patients édentés ou édentés partiellement, en fonction de la
quantité d’os mandibulaire enlevée. Cette classification, qui fait office de référence
dans la littérature internationale, divise les procédures de mandibulectomie en six

catégories :

- Classe | : Seule une partie de la mandibule est enlevée. La résection porte

généralement sur moins d'un tiers de la longueur de la mandibule. Ce type de
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mandibulectomie est considéré comme le moins étendue, et il y a préservation
de la continuité mandibulaire.

- Classe Il : La résection est distale a la canine. Une plus grande partie de la
mandibule est enlevée, généralement entre un tiers et deux tiers de sa
longueur. Ce niveau de résection peut nécessiter une reconstruction plus
importante pour restaurer la fonction et I'apparence de la machoire du patient.

- Classe lll : La résection implique I'ablation jusqu’a la médiane, et concerne plus
des deux tiers, mais pas de la totalité, de la mandibule. Ce niveau de résection
nécessite souvent des techniques de reconstruction complexes, telles que des
greffes osseuses ou des transferts de tissus libres, pour restaurer la fonction et
I'apparence de la machoire.

- Classe IV : Similaire a la classe lll, mais ici la continuité est rétablie par une
greffe et une chirurgie reconstructrice.

- Classe V : La résection concerne la région symphysaire et para symphysaire
seulement de la mandibule. La continuité est rétablie afin de préserver une
articulation bilatérale.

- Classe VI : Cette catégorie est identique a la classe V seulement, la continuité
n’est pas rétablie.

Chez les patients n’ayant pas pu bénéficier d’'une reconstruction, il y a formation de

tissus cicatriciels qui se fibrosent et rendent la réhabilitation encore plus complexe.

B. Conséquences de la chirurgie d’exérese :

Une mandibulectomie peut entrainer plusieurs séquelles anatomiques et
fonctionnelles dont 'ampleur et la nature dépendent de la quantité d’os enlevée et de

la technique chirurgicale utilisée. Les séquelles les plus courantes sont les suivantes :

1) Séquelles anatomiques

a) Perte de substance :
Une mandibulectomie consiste en I'ablation de tout ou d’une partie de la mandibule.
Cette exérese touche toutes les structures et entraine une modification des tissus
osseux, muqueux et dentaires. Ces remaniements auront des conséquences

anatomiques et représentent des difficultés a la réhabilitation prothétique (2,3).
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b) Brides cicatricielles :
Les incisions chirurgicales réalisées au cours de lintervention déclenchent une
réponse inflammatoire immédiate a la blessure des tissus. La formation des brides se
produit lorsque les bords de lincision subissent des tensions constantes et
perpendiculaires a I'axe principal de la suture. Elles apparaissent généralement 15
jours apres lintervention et se développent au cours du temps. Elles peuvent étre

douloureuses ou non, rigides ou souples (4).

c) Latérodeéviation :
La perte de continuité mandibulaire entraine une déviation du segment mandibulaire
restant vers le cb6té réséqué et une rotation du plan occlusal mandibulaire vers
l'intérieur. Sans reconstruction, la perte de tissus mandibulaire entraine toujours une
déformation importante, qui survient peu apres I’excision chirurgicale sans traitement
préventif.
La résection de la mandibule implique une section des muscles environnants. Le
déséquilibre musculaire entraine une déviation de la portion mandibulaire restante du
cbté opéré, ainsi que des troubles occlusaux plus ou moins importants (3). D’autres
facteurs participent également a la déviation mandibulaire, comme la nécessité de
rapprocher les marges du défect afin d’obtenir une fermeture primaire du site
chirurgical, ainsi que I'’éventuelle dissection cervicale qui réduit la quantité de tissu
disponible pour la fermeture de lésion. La perte de la continuité entraine également
une rotation verticale du segment mandibulaire résiduel dans une direction inférieure.
Cette rotation est causée par deux chose :
- La traction des muscles supra-hyoidiens sur le fragment mandibulaire résiduel
provoque un déplacement inférieur et une rotation autour du point d’appui du condyle
restant.
- La perte d’ancrage des muscles élévateurs et du ligament temporo-mandibulaire du
c6té de la résection permet a la mandibule de descendre verticalement et de s’éloigner

de sa position normale.
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Les conséquences fonctionnelles de la déviation et de la rotation sont la perte de
I’lharmonie du visage, la perte de rapport occlusal entre le maxillaire et la mandibule
ainsi qui la perte de capacité du patient a rapprocher les lévres pour contréler la salive
et initier la déglutition (5).

En I'absence de reconstruction, la mise en place de kinésithérapie est indiquée dés le
début de la résection pour repositionner le fragment mandibulaire vers une positon
plus correcte et afin de minimiser I'effet des brides cicatricielles. Les exercices de
kinésithérapie consistent a demander au patient d’éloigner doucement la mandibule
dans une position saine, et tout en maintenant cette position, d’ouvrir la bouche aussi
grande que possible pour étirer les muscles. L’ouverture et la fermeture répétées dans
I'alignement normal de la mandibule sont bénéfiques pour limiter ou prévenir 'effet des
brides cicatricielles.

Ces exercices d’étirement sont trés importants au début de la phase de réhabilitation.
Si le temps suivant la chirurgie augmente (aprés la phase de cicatrisation post-
opératoire soit 6 a 8 semaines), les exercices de kinésithérapie et de repositionnement

de la mandibule deviennent beaucoup moins efficaces.

d) Innervation :

La mandibule est innervée par le nerf trjumeau, dont les branches jouent un réle
crucial dans les fonctions sensorielles et motrices. En fonction du degré de résection,
innervation sera plus ou moins atteinte. La perte sensorielle de la muqueuse buccale
et de la levre inférieure diminue la capacité du patient a gérer la mastication et la
continence salivaire.

Il peut y avoir une atteinte d’'une branche du nerf mandibulaire, le nerf lingual, qui est
un nerf sensoriel. La perte de l'innervation sensorielle affecte considérablement la
fonction de la langue et le pronostic de la réhabilitation prothétique. Elle aura des
conséquences sur I’élocution, la mastication, la stabilité et le maintien de la prothése
du cété réséqué. La mastication est alors trés difficile (3). La prothése a un but
esthétique et permet le maintien d’un contour facial et éventuellement au déplacement
vertical des dents maxillaires ou a la stabilisation d’'une prothése compléte opposée.

La perte de I'innervation motrice de la langue est plus rare que I'innervation sensorielle
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car le nerf hypoglosse se trouve plus profondément dans le plancher buccal et est

moins souvent touché dans une mandibulectomie.

2) Incidences fonctionnelles

La mandibule joue un réle crucial dans divers aspects de la fonction orale et la
physiologie est considérablement altérée apres une perte de substance interruptrice
latérale (PDSIL).

Celle-ci aussi a pour conséquence d’altérer négativement, en plus des mouvements
mandibulaires, la trajectoire mandibulaire, la phonation, mastication, déglutition et le
contréle salivaire. Le praticien doit prendre tous ces éléments en compte lors de la
conception de la prothése et adapter ses connaissances de la protheése amovible
conventionnelle classique afin d’appareiller le patient avec une mandibulectomie.

Il est essentiel de considérer tous ces éléments lors de la conception de la prothése
et adapter les connaissances et les régles de conception de la PAC classique afin

d’appareiller au mieux le patient avec une perte de substance osseuse.

a) Mastication :

La fonction masticatoire normale implique une synergie harmonieuse des tissus durs
et mous. La mastication est un processus complexe impliquant les dents, les
articulations temporo-mandibulaires, la langue et les muscles masticateurs. Toutes
ces structures travaillent pour effectuer une série de cycles pour manipuler, triturer et
consolider le bol alimentaire avant déglutition.

Lors de la chirurgie d’exérése, la section des muscles masticateurs a un impact sur la
cinématique mandibulaire, car elle entraine des perturbations dans la reproductibilité
des mouvements, une asymétrie des mouvements, mais aussi des difficultés a
maintenir un rapport intermaxillaire correct (6). D’autres phénomenes perturbent la
mastication, comme la limitation d’ouverture, les brides cicatricielles et I'’hyposialie
causée par la radiothérapie.

Il est déconseillé aux patients de mastiquer du cbété de la résection. Les patients
peuvent ressentir une fatigue ou une douleur accrue pendant la mastication. Il leur est

recommandé de modifier leurs habitudes de mastication pour en optimiser I'efficacité.
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Par ailleurs, les patients peuvent développer des mécanismes compensatoires pour
s’adapter aux changements musculaires. Les muscles doivent travailler davantage
pour atteindre un niveau d’efficacité de mastication (7). Une rééducation peut étre mise
en place avec des kinésithérapeutes pour permettre aux patients de s’adapter aux

changements et améliorer leur qualité de vie.

b) Déglutition :
La déglutition se décompose en trois phases distinctes : la phase buccale, la phase
pharyngienne et la phase cesophagienne. Les deux premieres phases impliquent la
coordination des muscles de la langue, des parois latérales du pharynx et de la
musculature pharyngienne. La déglutition est une fonction physiologique complexe qui
peut étre altérée par de multiples facteurs. Le type et le degré d’atteinte des troubles
dépendra du site et de I'étendue de la résection. Lors de la mastication, le patient peine
a former le bol alimentaire et, lors de la chirurgie d’exérese tumorale, il y a une section
des muscles, dont ceux de la langue et de la musculature péri pharyngienne. La
désinsertion des muscles génioglosse et géniohyoidien peut causer une bascule de la
langue vers l'arriére, compliquant ainsi bascule du bol alimentaire (8), conduisant a
des troubles de la déglutition. Ainsi, toute altération de la structure mandibulaire aura
des répercussions sur la capacité du patient a déglutir de maniére efficiente. Certains
patients peuvent avoir recours a une reconstruction par lambeau libre micro-
anastomosé, mais celle-ci ne rétablit pas toujours les fonctions normales de

mastication et de déglutition (9).

c) Phonation :
La production de la parole dépend du mouvement maitrisé de I'air des poumons vers
le larynx, ’'hypopharynx et la cavité orale. La production de divers sons et sibilants
dépend grandement de la forme des structures anatomiques lorsque l'air passe a
travers les différentes chambres.
Les voyelles sont formées par le son au niveau du larynx et sont articulées par la voix
buccale libre. En revanche, la formation des consonnes dépend surtout de l'activité

musculaire de la langue, du palais mou, des lévres et des muscles.
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En général, aprés une PDSIL, la cavité buccale peut étre réduite et une partie de la
langue peut étre excisée. L’innervation sensorielle et motrice de la langue peuvent étre
compromises ainsi que l'innervation de la lévre inférieure et de la joue.

En plus de laltération de la mobilité linguale, la section des muscles insérés au
plancher lingual et les muscles insérés sur la mandibule a un impact sur la
prononciation de certaines consonnes comme les palatales antérieures : « le », « de »,
« te » et les palatales postérieures : « ke » « ge ». La langue fagconne les cavités
buccale et pharyngée pour la production des voyelles. Elle restreint la circulation de

I’air dans la cavité buccale pour produire les sons (10).

d) Incontinence salivaire :
L’incontinence salivaire ou l'incapacité a contréler le flux salivaire peut étre un
probléme potentiel aprés une mandibulectomie. La mandibule joue un réle dans le
soutien et le fonctionnement des glandes salivaires et les altérations dans sa structure
peuvent avoir un impact sur le contréle normal de la salive.
Aprés résection, des remaniements tissulaires ont lieu. Lors de la fermeture de la
Iésion, souvent la muqueuse linguale est suturée a la muqueuse labiale, entrainant
donc la traction de la lévre inférieure, entravant ainsi la fermeture de la bouche.
Il arrive qu’une bride cicatricielle se forme, celle-ci présente une faible quantité de
fibres élastiques. Sous I'effet de la musculature labiale inférieure, le patient aura des
difficultés a s’opposer a la traction de la levre.
Un autre élément favorisant I'écoulement involontaire de la salive est la section du nerf
alvéolaire inférieur. Le patient perd la sensibilité des tissus permettant la fermeture

labiale habituel (11).

3) Conséquences esthétiques :

L’ablation d’une partie de la mandibule peut avoir des répercussions esthétiques en
raison des changements dans la symétrie du visage, I'apparence de la méachoire et la
structure faciale dans sa globalité. Ces conséquences vont dépendre de
’emplacement et de la taille du segment retiré, mais aussi de possibles interventions

chirurgicales reconstructives et des variations anatomiques individuelles. Les
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changements osseux sous-jacents peuvent avoir un impact sur les tissus
environnants, modifiant ainsi les contours naturels du visage. La projection,
I'alignement et le volume du menton ont également une influence sur I'esthétique et
’lharmonie du visage.

Il arrive fréquemment que ces patients ne retrouvent pas le niveau d’interactions
sociales qu’ils avaient avant la chirurgie.

Les progrés de la chirurgie reconstructive ont permis de restaurer 'esthétique chez les
patients ayant eu une PDSIL. lls visent & améliorer les résultats fonctionnels et a

minimiser I'impact esthétique.

4) Les incidences de la radiothérapie :

a) L’hyposialie :

La radiothérapie en adjuvant aux traitements des cancers de la téte et du cou peuvent
altérer les glandes salivaires, ce qui réduit de la production de salive. L’hyposialie peut
affecter divers aspects de la santé bucco-dentaire (phonation, déglutition, risque
carieux), mais également la réhabilitation prothétique du patient, tant sur les étapes
cliniques, dans le choix du matériau d’empreinte que sur le confort du patient lors du
port de son appareil. La quantité et la qualité de la salive sont des facteurs importants
dans l'adaptation et I'acceptation de la prothese. Moins il y aura de salive, plus le
patient aura des difficultés a tolérer sa prothése a cause de la friction engendrée par
l'interface prothese/muqueuse (7).

La sévérité de I'hyposialie est fonction de la dose de rayonnement et de la proximité

des glandes salivaires dans la zone de traitement.

b) Le trismus :
Le trismus est une restriction de I'ouverture de la bouche et représente une séquelle
fréquente de la radiothérapie chez les patients atteints d’un cancer de la téte et du cou.
Il résulte des effets déléteres des rayonnements sur les muscles masticateurs
(irradiation des muscles ptérygoidiens) et I'articulation temporo-mandibulaire, ce qui
provoque une fibrose et une diminution de I'ouverture de la bouche. Ces fibroses ne

sont pas seulement une restriction physique, mais sont aussi responsables d’une
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inflammation tissulaire, d’'une atrophie musculaire et de la douleur. Cette limitation
altere l'alimentation, le maintien d’une hygiéne bucco-dentaire, les possibilités de
réhabilitation prothétique et a un impact non négligeable sur la qualité de vie de ces
patients (13). Le trismus est une affection complexe qui est influencée par divers
facteurs tels que la radiothérapie, la dose d’irradiation, les muscles et articulations
spécifiques altérés.

La compréhension de ces facteurs est essentielle pour élaborer des stratégies
efficaces de prévention et de gestion (12).

L’amplitude de P'ouverture buccale normale est de 46 mm, plus ou moins 7 mm.
Plusieurs thérapies peuvent étre mises en place pour réduire la limitation de
’ouverture. Parmi celles-ci, on retrouve la gymnastique faciale avec des exercices de
propulsion, de diduction et douverture maximale. |l est possible d’utiliser la
mécanothérapie avec des mobilisateurs pour améliorer la rééducation des muscles
masticateurs (14,15).

Il existe également des traitements médicamenteux comme des myorelaxants, des
anti-inflammatoires ou des antibiotiques (si l'origine est infectieuse) ainsi que des
injections de toxine botulique. La mécanothérapie n’est pas aussi efficace chez les
patients édentés que chez les patients dentés.

Ces approches ont pour objectif de favoriser la mobilité des articulations temporo-
mandibulaires, de réduire la douleur associée au trismus et d’améliorer la qualité de
vie de ces patients.

Une rééducation efficace au début de la période post-opératoire est la clé dans la

prévention et 'aggravation du trismus (14,16).

c) L’Ostéoradionécrose :
L’Ostéoradionécrose est définie comme un retard de cicatrisation de I'os dans le
champ d'’irradiation, qui persiste trois mois ou plus. Il y a une détérioration progressive
des tissus due a la baisse de la microvascularisation. Lorsque I'apport en oxygene des
tissus est diminué, le tissu sain est remplacé par un tissu fibreux, qui se nécrose. |l
s’agit d’'une complication trés redoutée de la radiothérapie, car elle peut étre a I'origine
d’une douleur insupportable et une fracture pathologique de la mandibule. Elle est

souvent accompagnée de fistules oro-cutanées et peut nécessiter la résection d’'une
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partie de la mandibule. L’'ORN est secondaire aux effets des doses tumoricides de la
radiothérapie qui entrainent un tissu hypoxique, hypovasculaire et hypocellulaire. Les
|ésions tissulaires causées par les radiations ne sont pas liées a un processus
infectieux habituel, mais plutét a des plaies chroniques non cicatrisantes ou les
demandes métaboliques et biologiques dépassent l'offre.

La nécrose osseuse peut étre spontanée ou induite par un traumatisme. La nécrose
osseuse spontanée est secondaire a I'incapacité des tissus durs et mous a maintenir
le renouvellement cellulaire et la synthése du collagene aprés radiothérapie. Elle est
souvent associée a une grand champ d’irradiation a la mandibule avec une dose
d’irradiation supérieure a 70 Gray ( avec un fractionnement conventionnel) et lorsque
la chimiothérapie est concomitante a la radiothérapie (17). Aprés le diagnostic de
'ORN, il estimportant d’initier le traitement rapidement. Plusieurs choix thérapeutiques
sont disponibles pour traiter cette affection comme des approches conservatrices
telles que lirrigation locale et les antibiotiques, [I'utilisation d’oxygénothérapie
hyperbare seule ou en combinaison avec un débridement chirurgical (séquestration)
du tissu non vascularisé. L’oxygénothérapie hyperbare favorise la croissance
néovasculaire dans les tissus marginalement nécrosés, la prolifération fibroblastique,
I'activité bactéricide des globules blancs et la production de matrice osseuse (18-21).
Il a été démontré qu’elle augmenterait I'expression du facteur de croissance
endothélial vasculaire qui est un des facteurs de croissance responsable de
'angiogenése lors de la cicatrisation des plaies (22).

Il est 1égitime de s’interroger sur le risque d’ORN chez les patients édentés ayant subi
une PDSIL mandibulaire et de la radiothérapie. Ce risque est faible dans le cas de
réhabilitation par prothése amovible compléte, surtout si le patient a été édenté depuis
plus de six mois avant la radiothérapie (23).Un examen clinique initial permettra de
relever les manifestations cliniques de la radiothérapie (aspect de la muqueuse
buccale, cicatrisation / fibrose au niveau du site chirurgical, qualité et quantité du flux
salivaire, présence de trismus)

En cas d’altération importante de la muqueuse, la réalisation des prothéses dentaires

doit étre reportée.
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d) Mucite :
Elle se manifeste par une inflammation aigle de la muqueuse buccale due aux effets
de la radiothérapie et/ou de la chimiothérapie. Son apparition est fréquente et se
manifeste au quinzieme jour de traitement par radiothérapie avec des atteintes plus
ou moins importantes (24). L’apparition et la gravité des mucites sont influencées par
plusieurs facteurs (25) :
- La quantité de radiothérapie recue par le patient: une dose cumulative
supérieure a 50Gy.
- La technique d’irradiation. La radiothérapie a intensité modulée est préférable
pour limiter celle-ci,
- Le champ d’irradiation
- Un fractionnement correct des séances.
- Une chimiothérapie concomitante
- L’état de santé général du patient.
Une mucite aggrave les troubles de mastication et de déglutition qui obligent le patient
a une alimentation parentérale ou entérale. Il est possible qu’elle entraine des risques
de surinfection. Dans ces conditions, la réhabilitation prothétique doit étre différée
jusqu’a la guérison de la muqueuse. Cela peut durer jusqu’a six mois, voire plus, en

fonction de la gravité des tissus atteints (26).

[1l. Matériels et méthodes

A. Stratégie de Recherche :

Cette revue de la littérature a été réalisée en respectant les directives établies par la
méthode PRISMA-P(Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (27).

Les mots clés présentés dans le Tableau 1 ont été associés sous forme d’algorithme
pour effectuer la recherche dans les bases de données MEDLINE (PubMed) et
Scopus. Une seule équation a été utilisée dans les deux bases de données :
((complete AND denture) OR (edentulous) OR (complete AND rehabilitation))
AND (mandibulectomy)
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Tableau 1 : Mots clés utilisés pour la recherche

1

2

3

Complete denture

or edentulous

Complete

rehabilitation

and

Mandibulectomy

La recherche a été lancée dans les titres et les résumés. Aucun filtre n’a été utilisé

(langue ou limite de temps). A la suite de cette phase, une recherche complémentaire

a été réalisée manuellement.

Dans un premier temps, les doublons ont été retirés, puis une sélection a partir de

I'analyse des titres et résumés a été faite. Ces articles ont été gardés ou éliminés selon

des criteres d’exclusion et d’inclusion présentés ci-apres. La sélection finale des

articles est faite aprés une lecture intégrale de I'article. Les articles intégrés a la revue

de littérature ont été ensuite analysés.

B. Méthode de sélection des articles :

1) Critéres d’inclusion

Les articles qui répondaient positivement a ces critéres ont été inclus :

- Etude de cas ;

- Articles en anglais et francais ;

- Patients ayant eu une perte de substance interruptrice latérale mandibulaire

reconstruite ou non ;
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- Rénhabilitation par prothése compléte mandibulaire ;

- Atrticles dont le patient est réhabilité par prothése compléte et over denture.

2) Critéres de non-inclusion :

Les articles ayant au moins un des critéres suivants n’ont pas été inclus dans la revue :
- Etudes observationnelles
- Etudes expérimentales
- Articles non disponibles dans leur intégralité
- Résection marginale de la mandibule, c'est-a-dire sans perte de la continuation
de la mandibule
- Réhabilitation par prothése mandibulaire partielle avec présence de dents

restantes.

V. Résultats:

En se basant sur I’équation de recherche dans PubMed et Scopus, un total de 624
articles ont été trouvés. Aprés élimination des doublons, il y a 589 articles. Une
premiére étape a permis de sélectionner les articles a partir des titres et 174 articles
ont été retenus. La seconde sélection sera effectuée en lisant les résumés des articles
sélectionnés, et en fonction des criteres de sélection, ils seront inclus ou exclus de la
recherche. Cette étape a permis d’inclure 50 articles.

La troisiéme étape consistait a lire intégralement les articles sélectionnés a la derniere
étape et a décider de les inclure ou non dans la revue de la littérature. Lors de la
sélection finale des articles (a la lecture des résumés), les articles ont été exclus car
la prothése réalisée n’était pas une prothése compléete ou 'article n’était pas une étude
de cas avec des étapes de réalisation prothétique. Ainsi, 10 articles ont été retenus
pour I'analyse.

Une autre recherche a été effectuée manuellement et trois autres articles
correspondants ont été inclus. Au cours de la quatrieme étape, les articles qui
répondaient aux criteres d’inclusion ont été analysés.

Le diagramme de flux ci-dessous permet de synthétiser la démarche d’identification

des articles.
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Figure 1 : Diagramme de flux
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A. Extraction des données :

Les informations ci-dessous ont été extraites et répertoriées dans des tableaux

récapitulatifs :

Données contextuelles : le nom de l'auteur, le type d’étude, I'année de
publication, le nombre de patients, I'étiologie de la chirurgie d’exérése, la
classification de la mandibulectomie selon Cantor et Curtis, la réalisation d’'une
reconstruction ou non, le laps de temps entre la chirurgie et le début de la
réhabilitation prothétique.

Enregistrement des arcades : La situation dentaire de I'arcade maxillaire et la
prothése envisagée a la mandibule ont été renseignés. En ce qui concerne
’empreinte primaire : le type de porte empreinte utilisé et le matériau pour la
réalisation de I'empreinte primaire. Les étapes de réalisation de I'empreinte
secondaire a savoir: le porte-empreinte utilisé, le matériau d’empreinte,
réalisation d’'un marginage.

Enregistrement de la relation intermaxillaire : spécificités du régalage des bases
d’occlusion, enregistrement du RIM, enregistrement de la relation centrée,
utilisation d’'un arc facial, montage en articulateur, le choix des dents et les
spécificités du montage des dents.

Insertion et suivi : Les réglages et modifications lorsqu’il y en a, les consignes
de maintien, la rééducation par kinésithérapie lorsque cela a été prescrit, les
jours de suivi, et les doléances et satisfaction des patients lorsqu’elles ont été

mentionnées.
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Tableau 2 : Synthése des données contextuelles
Auteur etal. | Pays de | Année de | Type Nombre | Etiologie Type de | Reconstruction | Laps de

I'étude Publication | d'étude | de mandibulectomie temps

patients (Cantor and
Curtis)
Atodaria et | Inde 2014 Rapport | 1 Carcinome Classe Il Lambeau Environ
al.(33) de cas épidermoide Myocutané 11mois
Banerjee et | Inde 2010 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Libre | Environ
Banerjee de cas épidermoide de Fibula 2ans
(34)
Cheng et | Singapore | 2006 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Environ
al.(35) de cas épidermoide Pectoral 1an
myocutané
Coutinho et | Inde 2020 Rapport | 1 Carcinome Classe Il Aucune Environ
al.(36) de cas épidermoide 1an
Goiato et | Brazil 2015 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Aucune Environ
al.(37) de cas épidermoide 1an et 3
mois
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Gupta et | Inde 2013 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Environ
al.(38) de cas épidermoide pectoral 9mois
myocutané
Hindocha et | Inde 2015 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Aucune Environ
Dudani (39) de cas épidermoide 6mois
Mou et | Taiwan 2001 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau iliaque | N/R
al.(40) de cas épidermoide ostéocutané et
mise en place
d’une plaque
osseuse.
Patil P.(41) Inde 2009 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Libre | Environ 2
de cas épidermoide de Fibula ans et
demi
Prakash Inde 2008 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Environ
V.(42) de cas épidermoide pectoral 2ans et
myocutané demi
Rani et | Inde 2017 Rapport | 2 dont 1 | Carcinome Classe Il Aucune Environ 4
al.(43) de cas PAC épidermoide ans
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Sahu et | Inde 2017 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Environ 2
al.(44) de cas épidermoide pectoral ans
myocutané
Shashidhara | Inde 2015 Rapport | 1 Carcinome Classe |l Lambeau Environ
H.S.(45) de cas épidermoide Pectoral 1an
myocutané
Tableau 3 : Enregistrement des arcades
Empreinte Primaire Empreinte Secondaire
Auteur Arcade Prothése Porte Matériau Porte Matériau Marginage
Maxillaire | envisagée empreinte empreint
utilisé e utilisé
Atodaria et | Edentemen | PAC PE Hydrocolloide | Résine Putty /silicone | N/R
al.(33) t complet conventionnelle | sectorielle irréversible light
perforé
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Banerjee et | Edentemen | PAC avec over- | N/R Hydrocolloide | Résine « Elastomére » | Oui
Banerjee (34) t complet dentures et plan irréversible
guide
maxillaire.
Cheng et al. | Edentemen | PAC N/R Hydrocolloide | Résine Silicone de | Oui : Putty
(35) t complet conventionnelle irréversible viscosité
moyenne
Coutinho et | Edentemen | PAC avec | N/R Hydrocolloide | Résine Pate a l'oxyde | Oui
al.(36) t complet double rangée irréversible de zinc eugénol
de dents
Goiato et al.(37) | Kennedy CI | PAC PEI VPS N/R Pate a l'oxyde | N/R
Il conventionnelle | commerciale de zinc eugénol
modifiée
avec cire a
modeler.
Gupta et al. (38) | Edentemen | PAC avec | N/R Hydrocolloide | Résine Putty /silicone | Oui : matériau
t complet double rangée irréversible light thermoplastiqu
de dents e
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Hindocha et | Edentemen | PAC avec | N/R Silicone Putty | N/R Putty /silicone | Putty
Dudani (39) t complet double rangée light
de dents
Mou et al. (40) | Edentemen | PAC N/R N/R N/R Polyéther N/R
t complet conventionnelle
Patil P.(41) Kennedy CI | PAC PE Matériau Résine Pate a l'oxyde | Matériau
IV (2IC) conventionnelle | métallique d'empreinte de zinc eugénol | thermoplastiqu
plein modifié | thermoplastiqu e.
par taillage e Enregistrement
du coté sain,
puis le coté
réséquer.
Réalisation de
mouvements
fonctionnels.
Prakash V. (42) | Edentemen | PAC avec | PE en | Hydrocolloide | Résine Silicone de | Oui : matériau
t complet double rangée | polycarbonat | irréversible viscosité thermoplastiqu
de dents e moyenne e
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Rani et al.(43) Edentemen | PAC N/R Hydrocolloide | N/R Silicone de | Oui : matériau
t complet conventionnelle irréversible viscosité thermoplastiqu
moyenne e
Sahu et al.(44) | Edentemen | PAC avec | Plein Composition Résine Putty /silicone | Oui : Putty
t complet double rangée | métallique thermique de de viscosité
de dents fluage moyen moyenne
Shashidhara Edentemen | PAC avec | N/R « Elastomére » | N/R Silicone Oui : matériau
H.S.(45) t complet double rangée thermoplastiqu
de dents e
Tableau 4 : Enregistrement du RIM
Auteur Spécificités du [ Evaluation de la|Particularités Utilisation | Montage en|Choix des Dents Montage des Dents
réglage des bases|DV d'enregistrement du RIM |d'un arc|Articulateur
d'occlusion facial
Atodaria et[N/R N/R Déplacement latéral de la|N/R N/R Non anatomique |[Double rangée
al.(33) mandibule du coté sain maxillaire

puis
« relation

"confortable"

abaissement

centré

en
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Banerjee et | Stabilité obtenue par|N/R Mandibule guidée en|Oui Semi Anatomique Montage des dents
Banerjee (34) |tests fonctionnels et position statique centrée. ajustable mandibulaires jusqu’a la
mise en forme des 2eme prémolaire.
bourrelets avec la
technique de la zone
neutre.
Cheng et al.[N/R Valeur sous- [ N/R N/R N/R Non anatomique |N/R
(35) estimée.
Coutinho et al.|Cire supplémentaire | Estimation  hors | N/R N/R N/R Non anatomique | N/R
(36) au palais. | norme, mais
Enregistrement dans | évaluée selon le
une position [ confort du patient
fonctionnelle
Goiato et al.|N/R N/R N/R N/R N/R N/R N/R

(37)
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Gupta et al. De la cire Estimation hors | Déplacement latéral de la Oui Semi- N/R Double rangée
(38) supplémentaire est norme, mais mandibule du coté sain Ajustable de maxillaire
ajoutée au palais. évaluée selon le puis abaissement en type non
Enregistrement dans | confort du patient relation centrée Arcon F12
une position "confortable"
fonctionnelle
Hindocha et|De la cire | Valeur sous- | Enregistrement de la|Oui Semi Semi anatomique | Une rangé de dents est
Dudani(39) supplémentaire estimée. relation centrée dans une ajustable mais modifications| ajoutée au maxillaire
ajoutée au palais. position confortable. des fosses md du coté reséqué au
Elargissement du moment du montage
bourrelet
mandibulaire.
Mou et al. (40) [N/R N/R N/R N/R N/R Non anatomique |N/R
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Patil P. (41) Modification du|N/R N/R Oui Semi Anatomique Dents  mandibulaires
bourrelet ajustable plus vestibulo-versé
mandibulaire par la inclinaison H : qgu'un montage
technique de la zone 30° Latéral classique. Montage
neutre. 15° jusqu’a la 2eme

prémolaire et occlusion
équilibrée du coté sain
de la mandibule.

Prakash V. (42) |N/R N/R Déplacement latéral de la|Oui Semi Semi anatomique |Double rangée de dents

mandibule du coté sain ajustable au maxillaire.
puis abaissement en Horizontal
relation centrée 30° et latéral
"confortable" 0°
Ranietal. (43) [N/R N/R Déplacement latéral de la|N/R NR Semi anatomique |N/R

mandibule du coté sain
puis abaissement en
relation centrée

"confortable"

mais modifications

occlusales
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Sahu et al.(44) [N/R Evaluation par|La mandibule est|N/R N/R Non anatomique |Double rangée de dents
méthodes manipulée dans la position au maxillaire et le
phonétique et | la plus confortable montage des dents du
fonctionnelle. coté de la résection est

vestibulo-versé.

Shashidhara et|N/R Méthode Marquage des lignes inter | Oui Semi Anatomique Double rangée de dents

al. (45) phonétique de [incisives et des canines. La ajustable maxillaire.
Niswonger mandibule est guidée afin

que les lignes coincident.
Tableau 5 : Remise, suivi et entretien de la prothese
Auteur Adjonctions/ Poses / | Kinésithérapie Suivi Doléances/ satisfaction
Modifications consignes
Atodaria et al. | Régalage occlusal. | N/R Exercices Les rdvs ont été | Patient "trés satisfait".
(33) d'étirements périodiques.

fermeture.

d'ouverture

mouvements

et
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Banerjee et | Rebasage Conseils N/R Le suivi a été réalisé | A J+30, la satisfaction est
Banerjee (34) d'entretien. a intervalle régulier | de 90% en termes de
de 2 mois. confort. Evaluée selon la

méthode  décrite  par
"Loney et al".

Cheng et al. | N/R N/R N/R N/R N/R

(35)

Coutinho et | N/R Conseils d’hygiene | Exercices Suivi effectué a J+1, | Au 3éme mois le patient

al. (36)

et d’entretien de la

d'étirements

J+7, a un mois puis

est satisfait sur le plan

prothése. mouvements a 3 mois. esthétique et fonctionnel
d'ouverture et
fermeture.
Goiato et al. | Réglage occlusal. | Consignes N/R N/R Aprés 1 an de suivi : le
(37) d'hygiéne patient est "satisfait".
Gupta et al. | Réglage occlusal Conseils d'hygiene | N/R N/R N/R
(38) et d’entretien
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Hindocha et | Régalage occlusal | Conseils d'hygiéne | Oui mais aucune | Suivi a J+1, J+3, | Au 6éme mois de suivi, le
Dudani (39) et instructions de | précision sur les | J+7, J+15. patient est satisfait. Sans
maintenance pour | mouvements. la rangée de dents
la rampe supplémentaire
détachable. détachable : le patient dit
avoir une meilleure
élocution. Et avec la
rangée de dent, la
mastication est améliorée.
Mou et al. | Réglage occlusal | N/R N/R N/R N/R
(40) et rebasage.
Patil P. (41) Régalage occlusal | N/R Suivi a J+1 et puis | Aprés 1 mois de port de la
et rebasage. un suivi régulier a | prothese, le patient est
intervalle de 2 mois | satisfait en termes de
a été fait, pendant 1 | confot a 90% selon
an. Lonney et al.
Prakash V. | Régalage occlusal. | N/R Oui mais aucune | N/R Aprés une semaine de
(42) précision sur les port, le patient s'adapte et

mouvements.
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en est satisfait de son

élocution et la mastication.

Rani et al. | Régalage occlusal. | Conseils d'hygiene | Oui mais aucune | N/R Le patient est « satisfait".
(43) et entretien. précision sur les
mouvements.
Sahu et al. | N/R Conseils d'hygiéne | Oui mais aucune | N/R Aprés 6 mois de port de la
(44) et entretien. précision sur les prothése : le patient est
mouvements. satisfait sur le plan
fonctionnel et
psychologique.
Shashidhara | N/R N/R N/R N/R N/R
et al. (45)
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B. Données contextuelles :

Il a été obtenu un total de 13 articles aprés élimination selon les criteres d’inclusion et
non-inclusion établis.

Tous sont des rapports de cas qui décrivent et recensent les étapes de réalisation
prothétique nécessaire a la réhabilitation mandibulaire.

Ces articles ont été publiés entre 2001 et 2020 sans fréquence ni tendance particuliére.
lls ont été menés majoritairement en Inde (76,9%), puis au Brésil, a Singapour et a
Taiwan.

Tous les patients ont un antécédent de carcinome épidermoide.

Une classification des défauts mandibulaires a été décrite par Cantor et Curtis en 1971.
Ce systeme classe les défauts en fonction des structures restantes. Bien que le
systeme de classification soit suggéré principalement pour les patients édentés, il est
également applicable aux patients partiellement édentés (1). La majorité des patients
ayant subi une mandibulectomie, soit 76,9%, présente une Classe Il de Cantor et
Curtis. Cela implique que la résection est distale a la canine et entraine une perte de
la continuité mandibulaire. Les autres résections appartiennent a la Classe lll de
Cantor et Curtis : ce défaut de résection est plus étendu, ceci implique une perte
jusqu'a la région de la ligne médiane mandibulaire. Ces résections peuvent étre
reconstruites ou non, cependant, les résections reconstruites présentent moins de
séquelles, comme les brides cicatricielles et la latérodéviation.

La majorité des patients, soit 46,2%, ont eu des reconstructions par des lambeaux
myo-cutanés avec des délais trés variés et des lieux différents (33,35,38,42,44,45). ||
y a deux cas reconstruits par lambeau libre de fibula, soit 15,4% des articles (34,41).
lls sont de la méme ville, Nagpur, la troisieme plus grande ville de Maharashtra, la
treizieme ville la plus peuplée de I'Inde.

L’exérése chirurgicale tumorale peut inclure une partie de la langue. Plus d’un tiers
des patients mentionnés ont subi une glossectomie partielle et indiquent une réduction
d’environ 15% du volume de la langue (33,35,37,40,41). D’une maniere générale, la

chirurgie entraine une diminution de la taille et de mobilité linguale.
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En suivant la chronologie du déroulé des évenements tels qu’ils ont été décrits, il a été
estimé [lintervalle de temps entre la chirurgie dexérése, la phase de
chimio/radiothérapie et le début de la réhabilitation prothétique. Prés de la moitié des
patients ont été réhabilités en moins d’'un an suivant la chirurgie (33,35,36,38,39,45).
La réhabilitation a été effectuée entre un et 4 ans pour les autres patients (34,37,41—
44).

Il est cependant a noter que lorsqu’une perte de substance n’est pas réhabilitée, la
déformation se fixe et les séquelles sont davantage marquées. Cela a pour
conséquence de rendre la réhabilitation plus difficile (1).

La radiothérapie et la chimiothérapie sont souvent associées au traitement apres
I’exérése du carcinome épidermoide ce qui a un impact sur le degré d’ouverture
buccale en général. Les étapes de réalisation de la prothése peuvent étre compliquées
par une microstomie. L’évaluation quantitative de la limitation d’ouverture buccale est
réalisée en mesurant I'espace entre les points inter-incisifs inférieur et supérieur a
I'aide d’un pied a coulisse. Dans 30,8% des auteurs, la valeur d’ouverture buccale est
relevée. lls sont de : 22mm (28), 32mm (29), 35mm (30) et 48mm (31). Selon Placko
et al., la valeur de référence correspond a une ouverture buccale normale de 50,7+7
mm (32) dans la population frangaise adulte et de 47,7+7 mm selon Chassagne et al.
(33). Si la valeur obtenue est supérieure a 20 mm, on parle de limitation lIégére. Elle
est dite modérée pour des valeurs comprises de 10 a 20 mm. Si I'amplitude d’ouverture

est inférieure a 10 mm, on la qualifiera de serrée.

1) Choix de la prothése mandibulaire :

Le choix de la prothése dépend de plusieurs facteurs :

- La nature de la perte de substance

- La radiothérapie (dose regue),

- La motivation du patient ;

- La dentition de I'arcade maxillaire.

La majorité des cas étudiés présentent un édentement total maxillaire, ce qui permet
le choix d’'une PAC classique ou une PAC avec une double rangée de dents maxillaire

du c6té non réséqué.
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La majorité des auteurs, soit 46,15% ont fait le choix de réaliser une prothése compléte
conventionnelle (30,34-38).

D’apres I'analyse des résultats, 38,4% des auteurs ont choisi de réaliser une prothése
compléte maxillaire avec une double rangée de dents maxillaire du c6té non réséqué
(28,29,39-41).

Dans l'article de Banerjee. et Banerjee., les auteurs ont fait le choix de réaliser une
PAC avec des over dentures et un plan guide sur I'appareil maxillaire (42).

La prothése réalisée pour le patient dans l'article de Hindocha et Dudani, est une
prothése compléte maxillaire avec une double rangée de dents supplémentaires
détachable par un systeme d’attachement prothétique (31). Les patients ayant une
PAC avec une double rangée de dents, rencontrent des difficultés avec la phonation
car il y’a un espace réduit de la cavité orale, en raison de 'encombrement des dents
supplémentaires. En raison de la glossectomie partielle, les mouvements linguaux sont

réduits et les difficultés sont plus marquées.

C. Empreinte Primaire :

1) Choix du porte-empreinte :

Dans 61,5% des cas, le choix du porte-empreinte n’est pas renseigné (34-36,38—
40,43,45).
Patil P. et Sahu et al., choisissent des porte-empreintes métalliques plein (41,44).

Prakash et al. est le seul auteur a utiliser des porte-empreintes en polycarbonate (41).

2) Choix du matériau :

Les hydrocolloides irréversibles sont les matériaux les plus utilisés pour les
empreintes primaires, étant utilisés dans 53,8% des articles (33-36,38,42,43) et les
élastomeres dans 23,1% des cas (37,45).Les auteurs ne donnent aucun argument

pour justifier leur préférence pour un matériau particulier.
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D. Empreinte Secondaire :

1) Choix du porte-empreinte pour 'empreinte secondaire :

Dans 61,5% des cas, les auteurs ont utilisé un porte empreinte individualisé en résine.

Dans le reste des cas, il n’a pas été mentionné (33-36,38,41,42,44).

2) Enregistrement du joint périphérique :

Afin d’enregistrer le joint périphérique, 38,5% des auteurs utilisent un matériau
thermoplastique (38,41-43,45), du silicone putty a été utilisé dans 23,1% des cas
(35,39,44).

Parmi les articles étudiés, 15,4% des auteurs ont répondu positivement a la réalisation
de cette étape prothétique, mais n’ont donné aucun détail sur les matériaux utilisés
(34,36). Enfin, pour 23,1% des auteurs, il n’y a aucune mention sur cette étape
(33,37,40).

Patil P. est le seul auteur qui fournit des détails sur la technique d’enregistrement (41).
Il utilise un matériau thermoplastique et enregistre le joint de maniére sectorielle. |l
commence par le cété sain, puis le coté réséqué et fait des mouvements fonctionnels
au patient. Cette étape du marginage a été répétée trois a quatre fois jusqu’a

I'obtention d’'un PEI stable.

3) Choix des matériaux d’empreinte :

D’aprés l'analyse des articles, les matériaux les plus utilisés pour I'empreinte
secondaire appartiennent a la famille des élastomeére, il s’agit principalement des
silicones et les polyéthers, ils sont utilisés dans 76,9% des articles (33—35,38—40,42—
45). Les procédés d’empreintes varient également. Atodaria et al., Cheng et al., Gupta
et al., Sahu et al. et Hindocha et Dudani, utilisent deux silicones de viscosité éloignée :
un silicone putty avec un silicone light ou de viscosité moyenne (33,35,38,39,44).

La perte d’une partie de la mandibule et la présence de tissus post exérese cicatricielle,
rendent I'obtention d’une prothése stable plus difficile, donc I'empreinte doit étre la plus
anatomo-fonctionnelle possible.

Dans 23,1%, les auteurs ont fait le choix d’utiliser une pate a 'oxyde de zinc eugénol
(36,37,41).
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Les techniques d’empreintes varient aussi, dans 38,5% des cas, une empreinte en
silicone, en double viscosité a été réalisée (33,35,38,39,44). Ces auteurs utilisent le
silicone putty dans un premier temps pour I’enregistrement du joint périphérique, puis
un silicone de viscosité plus faible pour réaliser 'empreinte de surfacage.

Atodaria et al., explique de maniére plus explicite leur technique d’empreinte en deux
temps, qui s’apparente a une wash technique (34). Tout d’abord, une empreinte en
silicone putty est réalisée, des évents sont ménagés puis dans un second temps une
empreinte de surfagage avec un silicone light est réalisé.

Il N’y a pas d’explications concernant choix de réaliser d’'une technique en particulier.

Il est conseillé d’utiliser un matériau hydrophobe comme les élastoméres et non des
matériaux hydrophiles comme I'oxyde de zinc eugénol, car il y a un risque de blesser
les muqueuses fragiles. Cependant, il est possible que les silicones soient tres
élastiques, ce qui peut déformer le joint périphérique.

Le choix des matériaux repose sur l'utilisation d’'un matériau qui ne déforme pas les
tissus support de prothése.

Aucun lien n’a pu étre établi entre les matériaux utilisés et le type de prothese qui sera

envisagée.

E. Rapport Maxillo-Mandibulaire :

1) Réglage des bourrelets d’occlusion :

En regle générale, dans le cas d’édentement total bimaxillaire, les bourrelets maxillaire
et mandibulaire sont réglés et les bases d’occlusion sont vérifiées et controlées en
bouche. Banerjee et Banerjee et Patil P. modifient la forme du bourrelet mandibulaire
en suivant la technique de la zone neutre (37,42).

Hindocha et Dudani font I'adjonction au palais du c6té non réséqué, d’'un bourrelet en
cire, et le bourrelet mandibulaire est élargi afin de permettre un contact le plus stable
possible avec la rangée de dents jumelées au palais lors de I'occlusion en raison de

la déviation mandibulaire (39).
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Au lieu d’ajouter un bourrelet supplémentaire, Sahu et al. élargit le bourrelet maxillaire
du cbté non réséqué afin de faciliter I'occlusion avec la trajectoire mandibulaire déviée
(40).

2) Détermination de la dimension verticale :

D’une maniere générale, les auteurs ne s’attardent pas dans la description des étapes
prothétiques sur la méthode employée pour déterminer la DV.

Coutinho et al., Gupta et al., Sahu et al., Shashidhara et al. utilisent une méthode
basée sur une DV dite « de convenance » (28,29,39). Le sens clinique du praticien et
le sens tactile du patient sont sollicités. L’estimation de cette valeur est hors norme
dans sa prise.

Cheng et al. et Hindocha et Dudani établissent une valeur « sous-estimée ». Cela
permet un meilleur contact entre la langue et le palais, facilitant ainsi le mouvement du
bol alimentaire et améliore la phonation lorsque la prothése sera en bouche (35,39).
Cette technique, qui consiste a légérement sous-évaluer la dimension verticale,
permettrait aussi de réduire les forces occlusales qui peuvent déstabiliser la prothese.
Sahu et al. et Shashidhara et al. utilisent « une méthode phonétique », mais aucun
déscriptif n’est fait quant a la méthode d’évaluation (44,45).

Aucune précision n’a été donnée dans 53,8% des cas concernant la méthode
employée (33,34,37,40-43). Cependant, on suppose que la dimension verticale a été

enregistrée de maniére optimale pour le patient.

3) Enregistrement de « la relation centrée » :

Dans 38,5% des cas la mandibule est déplacée, en latérale, du cété sain puis est
abaissée dans une position de relation centrée dite « fonctionnelle » (34,36,38,42,43).
Un seul auteur, Shashidhara et al., en marquant les lignes inter-incisives et la position
des futures canines sur le bourrelet maxillaire, puis guide la mandibule pour afin que
les repéres coincident (45).

Hindocha et Dudani, enregistrent la relation centrée en gardant la mandibule dans sa
position initiale déviée (39). Il s’agit d’'une position dans laquelle le patient pouvait
effectuer des mouvements d’ouverture et fermeture répétés sans assistance ni

inconfort.
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L’enregistrement du RIM chez les patients ayant une PDSIL reconstruite ou non est
complexe en raison de la déviation latérale et de la rupture de I’équilibre musculo-
osseux. Différentes méthodes sont employées, mais toutes ne peuvent se baser que

sur I'occlusion en « relation centrée de convenance ».

4) Concept occluso-prothétique :

Selon Sahu et al., du cété non réséqué, une occlusion bilatéralement équilibrée a été
obtenue lors des mouvements protrusifs et latéraux excursifs uniquement, les patients

n’étaient supposés mastiquer que sur ce coté (44).

F. Montage en articulateur, choix et montage des
dents :

1) Montage en articulateur :

Le montage en articulateur semi-ajustable avec utilisation de I'arc facial a été réalisé
chez 46,2% des cas reportés par les auteurs (34,38,39,41,42,45). Les autres auteurs

ne renseignent pas I’étape du montage en articulateur.

2) Choix des dents :

Les auteurs ont choisi des dents non anatomiques dans 38,5% des cas
(33,35,36,40,44). Les dents anatomiques ont été utilisées dans 23,1% des cas
(34,41,45) et les dents semi-anatomiques dans 23,1% des cas (39,42,43). Parmi ceux
qui ont fait le choix de dents semi-anatomiques, 15,4% réduisent les cuspides sur les
molaires (39,43).

Selon Prakash V., I'utilisation de dents semi-anatomiques avec un fraisage occlusal a
minima permet un contréle de la déviation (42). Il en résultera une réduction des forces

latérales et une amélioration de la stabilité prothétique.

3) Montage des dents :

Cheng et al., Sahu et al. et Patil P.G, décrivent un montage des dents mandibulaires,
du c6té non réséqué, plus vestibuloversé et celui des dents maxillaires plus

palatoversé qu’un montage conventionnel (35,41,44).
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Cette configuration permet de réduire la béance due a la rétrusion mandibulaire et de
configurer le patient dans une occlusion qui s’approche d’une occlusion bilatéralement
équilibrée.

Dans le cas ou les patients ont une PAC avec une double rangée dentaire, la premiére
rangée de dents est disposée en suivant le contour de la créte du patient, tandis que
l'autre rangée jumelée est placée en position palatine par rapport a la premiére rangée
du cété non réséqué. Ce montage permet I'occlusion des arcades malgré la déviation
mandibulaire.

Comme la surface d’appui prothétique est limitée soit par 'absence de tissus, soit par
des tissus flottants et non soutenus, 46,2% des auteurs ont choisi de réaliser une
arcade mandibulaire plus courte, du cété de la résection avec un montage dentaire
s’arrétant a la seconde prémolaire (33-35,39,41,44).

Coutinho et al., Goiato et al. et Prakash V. réalisent aussi une prothése mandibulaire
avec une arcade courte, mais remplacent la deuxieme prémolaire par une molaire
(36,37,42).

G. Mise en bouche, équilibration, rebasage et
entretien :

A la remise de la prothése, dans 61,5% des cas, le praticien réalise des réglages
occlusaux (33,37—43). Il n’y a pas eu de précisions concernant cette étape.

Les conseils d’hygiéne et d’entretien ont été donnés chez 53,9% des patients (34,36—
38,43,44). Il est important d’expliquer a tous les patients porteurs de PAC la nécessité
de bien entretenir leurs prothéses. Plus particulierement pour ceux ayant eu une
hémimandibulectomie, car les sites postopératoires sont plus fragiles.

Un rebasage de la prothése a été réalisé chez 23,1% des patients, soit directement a
la remise ou aprés les doléances du patient (34,40,41).

Chez les patients ayant subi une chirurgie de résection mandibulaire, les changements
dans le tissu sous-jacent sont encore plus importants et plus rapides qu’un patient

édenté.
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Chez le patient ayant une perte de substance interruptrice latérale, I'occlusion est
difficile a équilibrer et la stabilité de la prothése dépendra des rapports occlusaux et

du contact entre la prothése et les tissus sous-jacents.

H. Exercices de kinésithérapie :

Des exercices de kinésithérapie ont été prescrit aux patients dans 46,2% des études

(33,36,39,42—44). Il a été décrit des mouvements d’ouverture et de fermeture buccale.

l. Suivi:

Des rendez-vous de suivi ont été donnés aux patients et rapportés dans 38,5% des
articles étudiés (33,34,36,39,41). Souvent, cela a été fait a J+1, J+7 puis a des
intervalles réguliers, tous les 2 ou 3 mois. Dans les études restantes, cela n’a pas été
renseigné.

Le suivi doit étre fait de maniére réguliére pour les patients ayant eu une PDSIL. Dans
le cas contraire, les patients ont plus de chance d’avoir une prothése inadaptée a

cause du remaniement des tissus mous et osseux qui se fait plus rapidement.

J. Satisfaction Patient

Les patients ont exprimé étre satisfaits de leur prothése dans 69,2% des cas étudiés
(33,34,36,37,39,41-44) . Parmi ces auteurs, 15,4%, expriment une amélioration dans
I’élocution et la mastication des patients, donc une amélioration fonctionnelle. Ces
patients ont tous une PAC avec une double rangée de dents maxillaire (39,42).

Coutinho et al. et Sahu et al. expriment une satisfaction de leurs patients sur le plan

fonctionnel et psychologique (36,44).

V. Discussion:

Notre hypothése de recherche a été confirmée, car la réhabilitation prothétique par
PAC apparait complexe, et requiert I'adaptation des étapes conventionnelles. L’étude

des articles de cette revue de la littérature permet de comprendre comment les étapes
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de fabrication d’une prothése conventionnelle sont conservées mais modifiées pour
s’adapter aux contraintes anatomiques post chirurgicales pouvant complexifier la
réhabilitation. Brievement, I'utilisation de I'empreinte piézographique et de la zone
neutre permet d’augmenter le confort et la stabilité de la PAC. La détermination du
RIM est difficile a cause de la rétrusion mandibulaire, de la coordination
neuromusculaire insuffisante et de la diminution de la proprioception du patient. La
phonétique et I’évaluation de I'espace de parole la plus proche et confortable, sont les
meilleurs moyens de déterminer la DVO. L’absence d’'un mouvement de fermeture
précis et les forces latérales déstabilisatrices exercées sur la prothése pendant la
fonction favorise l'utilisation de dents non anatomiques. Dans de nombreux cas,
I’adjonction d’une rangée de dents maxillaires, en palatin du coté non réséqué permet
souvent une liberté de mouvement de la mandibule a la DV établie. Parallelement a la
réhabilitation prothétique, la kinésithérapie sous forme d’exercices légers est
essentielle car elle permet d’améliorer la coordination neuromusculaire, et d’améliorer

la mastication et la phonation du patient.

A. Conception prothétique :

La conception de la prothése chez des patients ayant subi une PDSIL reprend les
mémes parametres que la conception d’'une prothése conventionnelle. Différentes
variations prothétiques existent pour réhabiliter les patients en fonction des signes
cliniques et besoins de chaque patient.

Selon NaBadalung, la méthode de réhabilitation dépend du site, de I'’étendue de

I'exérese, de I'étiologie, de la gravité, de I'age et des attentes du patient (47).

La majorité des patients étudiés n’ont pas voulu de chirurgie supplémentaire, souvent
a cause de facteurs socio-économiques difficiles ou simplement qu’ils ne souhaitaient
pas d’intervention supplémentaire. La plupart des patients ont eu recours a la
radiothérapie aprées la chirurgie, ce qui ne permet pas toujours une reconstruction
chirurgicale. La réhabilitation fonctionnelle des patients qui n’ont pas eu de chirurgie
reconstructive est plus contraignante a cause de la latérodéviation qui sera plus

marquée.
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Les études de NaBadalung, Parr et Gardner, et Rodrigues et al. ont montré que I'état
de santé général du patient, la complexité anatomique, la possibilité de récidive,
I'apparence de la zone a réhabiliter, la complexité de la procédure chirurgicale et le
refus du patient de subir d'autres interventions chirurgicales peuvent étre des contre-
indications a la reconstruction chirurgicale d'un défaut majeur (47—49). Ces études
permettent de comprendre les réticences des patients a une intervention chirurgicale
supplémentaire.

Cheng et al. ont rapporté que le défaut chirurgical médio facial pouvait influencer
I'estime de soi du patient ainsi que son image corporelle (50). La réhabilitation par
prothése mandibulaire permet une amélioration de la qualité de vie des patients.
Différentes variations prothétiques existent pour réhabiliter les patients en fonction des
signes cliniques et besoins de chaque patient.

Swoope propose I'utilisation d’'une rampe palatine et Rosenthal propose I'adjonction
d’'une double rangée de dents maxillaire, du c6té non réséqué, pour palier a la perte
de fonctionnalité due a la latérodéviation (51,52). L'utilisation d’une double rangée de
dents au maxillaire aprés une mandibulectomie peut apporter divers avantages au
patient. Elle permet une meilleure intercuspidation des dents et améliore la
mastication. La rangée supplémentaire de dents au palais assure une relation
occlusale favorable (réle fonctionnel) et la rangée classique buccale soutient les joues,
et joue un réle plus esthétique. Elle permet de stabiliser les prothéses complétes. Cette
surface consent a focaliser la pression masticatoire au centre de la prothése maxillaire
pour éviter le déséquilibre prothétique. Ce type de montage permet d’allier
fonctionnalité et esthétique, mais la rangée supplémentaire peut étre encombrant pour
le patient qui peut avoir un espace prothétique réduit. Lors de la résection tumorale, il
y a trées souvent une résection d’'une partie de la langue ayant pour conséquence
immobilisation de celle-ci.

Hindocha et Dudani innovent en matiere de rampe palatine (39). lls réalisent une
rampe détachable par un systeme d’attachement prothétique que le patient peut
clipser au moment de la mastication. Ce systeme d’attache est intéressant a étudier,
cependant, c'est ne pas encore une technique étudiée d’avantage dans la littérature.

Banerjee et Banerjee et Patil P. ont réalisé des prothéses classiques, avec une arcade

plus courte s’arrétant a la deuxieme prémolaire mandibulaire du c6té réséqué en
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raison de l'instabilité prothétique qui serait engendrée par un manque de tissus de
soutien (34,41).

La réhabilitation prothétique joue un réle crucial dans I'amélioration de la qualité de vie

de ces patients (53).

Quelques éléments qui interviennent dans la conception de ces prothéses post-

mandibulectomie (1,54) sont :

La créte résiduelle : aprés une mandibulectomie, la créte résiduelle peut
fortement étre résorbée ou bien inégale. Cela peut compliquer la rétention des
prothéses ainsi que leur réalisation.

La stabilité et la rétention : en raison de I'anatomie modifiée, il est plus difficile
d'assurer la stabilité et la rétention de la prothése. Il faudra exploiter toutes les
structures restantes.

Le conditionnement des tissus : le site chirurgical aprés la mandibulectomie
peut étre sensible. Des matériaux de mise en condition tissulaires peuvent étre
utilisés pour faciliter la cicatrisation et amortir la prothése.

Parole et déglutition : ces fonctions peuvent sévérement étre affectées apres
une mandibulectomie. La conception de la prothése doit faciliter la parole et la
déglutition autant que possible.

Esthétique : La perte d'une partie de la mandibule peut affecter la symétrie du
visage. La conception de la prothése doit viser a restaurer le contour perdu pour
donner une apparence naturelle.

Ajustements fréquents : en raison des changements dans la cicatrisation du site
chirurgical et du remodelage osseux potentiel, des ajustements fréquents de la
prothése peuvent s'avérer nécessaires.

Suivi et entretien : un suivi régulier est essentiel pour contréler la santé des
tissus, l'adaptation de la prothese et pour effectuer les ajustements
nécessaires.

Education du patient : il est essentiel d'éduquer le patient sur I'entretien de la

prothése, les difficultés potentielles et I'importance d'un suivi régulier.

La réhabilitation des patients aprés une mandibulectomie est difficile et nécessite une

planification et une exécution minutieuse pour restaurer la fonction et I'esthétique.
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La perte de substance importante impose le plus de justesse que possible des étapes
cruciales, que sont la prise d’empreinte et I'enregistrement du RIM.

Une attention particuliere devra étre donnée aux mandibules ou il n’y a pas eu de
reconstruction, la qualité et le volume de la créte osseuse et des tissus mous restants
sont affectés. Certaines zones anatomiques permettant la stabilité de la prothese sont
effondrées, la réhabilitation est alors compromise (2,3,52). Le praticien devra choisir

les matériaux d’empreinte et les techniques de mise en ceuvre les mieux adapté.

B. Empreinte Primaire :

1) Choix du matériau :

Le matériau le plus utilisé pour réaliser I'empreinte primaire, d’aprés I'analyse des
articles est l'alginate. Il est couramment utilisé pour sa facilité de mise en ceuvre, son
colt faible et sa précision acceptable. Il permet aussi une expérience confortable pour
le patient, car c’est un matériau moins rigide et posséde un temps de prise plus rapide

que d’autres matériaux.

Les PVS et les polyéthers ont été davantage utilisés pour I'empreinte secondaire que
pour I'empreinte primaire. Cependant, ils ont de nombreux avantages a étre utilisés
chez les patients ayant eu une résection mandibulaire pour I'empreinte primaire :
- Reproductibilité des détails :
- Reésistance a la déchirure
- Stabilité dimensionnelle : le PVS et le polyéther sont deux matériaux avec une
bonne stabilité dimensionnelle. lls peuvent conserver leur forme et leur taille
dans le temps. Ceci est crucial pour des impressions précises, en particulier
aprés une mandibulectomie segmentaire ou des mesures précises sont
nécessaires.
- Temps de travail plus long, ce qui permet un enregistrement anatomo-

fonctionnelle (et réaliser une empreinte piézographique)
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Le but ultime de ’empreinte primaire est de réaliser un modéle primaire d’étude et un
PEI pour 'empreinte secondaire, I'alginate est suffisant pour I'exactitude et la précision
attendues.

Les articles que nous avons étudiés sont quasiment tous issus de pays en voie de
développement, surtout I'Ilnde qui présente de grandes inégalités sociales et

économiques, le colt faible de 'alginate peut expliquer son emploi fréquent.

2) Technique d’empreinte :

La technique du « porte-empreinte modifié » peut étre utilisée pour les empreintes
primaires. Le porte empreinte est modifié en ajoutant de la matiere, comme la cire ou
en retirant, pour en faire un support plus court et adapté.

Un hydrocolloide irréversible est utilisé avec un porte-empreinte modifié. Il est
possible d’utiliser de la cire ou un matériau thermoplastique pour étendre le porte-
empreinte dans les zones difficiles d'acces, ce qui est particulierement intéressant pour
le rebord lingual du cété non réséqué. Souvent, la langue se rapproche intimement de
la créte et le placement du matériau d'empreinte dans le sillon lingual est difficile.

Il convient également d'accorder une attention particuliere a I'enregistrement des
tissus mous postérieures a la résection, tel que le trigone rétro-molaire (la zone de
l'outrigger). Une seringue jetable est souvent utilisée pour injecter le matériau
d'empreinte dans ces zones difficiles d'empreinte (51).

Cette empreinte primaire a I'alginate peut manquer de définition ou peut présenter des
défauts ponctuels. En présence de crétes flottantes, elle peut étre trop compressive.
Pour éviter cela, il est possible de réaliser une empreinte rebasée avec un alginate de
plus faible viscosité appelé un lait d’alginate. Elle permet une plus grande fidélité de
reproduction et un meilleur enregistrement des détails (53,54). Le choix du porte
empreinte et de la technique de prise d’empreinte dépend de la situation clinique du

patient et du matériau utilisé.

C. Empreinte secondaire :

L’empreinte secondaire anatomo-fonctionnelle, est une étape cruciale dans la

réalisation des prothéses complétes, la précision de I'enregistrement des tissus affecte
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la rétention et la stabilité de la future prothése. Les modifications importantes de
I’'anatomie buccale entrainent de nombreux défis pour cette prise d’empreinte finale :
- Limitation de I'ouverture buccale
- Cicatrices et tissus fragilisés, mobilités du lambeau
- Anatomie modifiée
- Divergences/ disharmonies entre les tissus mous et tissus durs affectent la
prise d’empreinte. Le matériau devra pouvoir s’adapter aux deux.
- Zones de contre-dépouille : le matériau devra suffisamment avoir de souplesse
pour capturer ces zones sans se déchirer.
- Confort du patient : la prise d’empreinte peut étre un réel défi pour ces patients
qui peuvent peiner a garder la bouche ouverte pendant une longue période.
- Changements musculaires, positions/mouvements linguaux et profondeur
vestibulaire : ces éléments auront un impact sur I'’étape du marginage et sur les

extensions de la future prothése.

En considérant toutes ces difficultés, le praticien devra adopter une approche
individualisée a la situation du patient, en s’appuyant sur des techniques et des
approches. La technique de I'empreinte avec bouche fermée s'avére efficace pour les
cas de réhabilitation prothétique présentant une résorption importante de la créte (55).
La technique de I'empreinte piézographique consiste a utiliser des matériaux
d'empreinte en silicone, de 2 viscosités différentes. Elle permet d’enregistrer avec
précision l'ensemble de la zone d'appui de la prothése et de déterminer l'espace

prothétique (56).

Choix du PEI

Les PEI sont faits classiquement, en résine, puis, ils sont réglés en bouche, en fonction
de 'anatomie du patient et des zones a enregistrer.

Aprés une PDSIL, il est fréquent de rencontrer des crétes flottantes ou du tissu non
adhérent. Afin de ne pas comprimer ces zones et créer une distorsion de I'empreinte

secondaire, il est possible de réaliser un PEI espacé au niveau de ces zones (60).
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1) Marginage :

L’analyse des articles révele que dans plus d’un tiers des cas étudiés, un matériau
thermoplastique est utilisé, tandis que le silicone putty est utilisé dans les autres cas.
Bien que largement utilisé en raison de son colt abordable et de sa facilité d’utilisation,
le matériau thermoplastique est déconseillé pour I'enregistrement du fond vestibulaire
irrégulier post-mandibulectomie en rasions de son manque de précision et des risques
de brdlures et des blessures associées.

Atodaria et al. décrivent une technique d’empreinte au silicone putty avec un
évidement partiel au niveau de la créte puis, 'empreinte de surfacage est faite avec
un silicone de viscosité légére (33).

Les études de Rady et El Naby et d’Ammar et al. suggérent que le silicone putty permet
un modelage plus rapide et plus aisé que le matériau thermoplastique (61,62).

D’une maniere générale, le silicone putty a donné de bons résultats en termes de
réduction du temps et de confort pour les patients (63—65).

La rétention et la stabilité sont des facteurs cruciaux de réussite d’une prothese
compléte. Le polyéther est recommandé pour sa facilité de mise en ceuvre et une
rétention optimale par rapport a d’autres matériaux couramment utilisés, ce qui permet
d’obtenir une rétention optimale de la prothése (66). Les matériaux thermoplastiques
ne sont pas recommandés pour les contre-dépouilles fréquent aprés une résection, et
un matériau élastique comme le silicone ou le polyéther est préférable. Des résultats
similaires ont été observés pour I'enregistrement avec des polyéthers et la pate de
Kerr (55).

Le choix du matériau et de la technique doit étre basé sur les besoins et les

préférences du praticien, sur la disponibilité des matériaux et sur les limites du patient.

2) Techniques d’empreinte :

Il existe différentes techniques de la prise d’empreinte.
Plusieurs auteurs ont fait le choix de réaliser une empreinte en deux temps, avec deux

matériaux de plasticité différente, avec des silicones de viscosités éloignées.
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Une empreinte périphérique réalisée avec du silicone putty qui permet d’enregistrer
les insertions ligamentaires et le mouvement des tissus périphériques et permet
d’établir le joint périphérique.

Puis une empreinte dite centrale qui permet d’enregistrer la surface d’appui
prothétique.

Chez les patients concernés par une PDSIL, ce type d’empreinte permet le recours a
une technique d’empreinte dite piézographique, elle permet de limiter les
déformations. Elle consiste a utiliser des silicones de 2 viscosités différentes, elle peut
étre utilisée pour déterminer I'espace prothétique pour un patient ayant subi une
glossectomie partielle et une mandibulectomie partielle (63).

La technique de la zone neutre peut étre utilisée pour enregistrer avec précision
I'ensemble de la zone d'appui de la prothése et produit une prothese stable et rétentive,
tout en préservant le confort et I'esthétique du patient (57,58). Elle servira a créer une
clé en silicone unique au patient en modelant I'espace délimité par les muscles
péribuccaux. Ce couloir prothétique permettra de monter les futures dents de la
prothése.

Aprés une PDSIL, il n’est pas rare de rencontrer chez les patients des crétes flottantes
ou du tissu non adhérent. Afin de ne pas comprimer ces zones et créer une distorsion
de I'empreinte secondaire, il est possible de réaliser un PEI espacé au niveau de ces

zones (63).

3) Choix du matériau de 'empreinte de surfacage :

Les élastomeéres présentent plusieurs avantages pour la prise d’empreinte secondaire.
Leurs propriétés permettent de prendre des empreintes précises de I'espace
prothétique assurant une bonne stabilité et rétention de la future prothése (37).

Ces matériaux sont simples a manipuler et ne présentent aucun risque de réaction
indésirable lorsqu’ils sont combinés a d’autres matériaux, comme les matériaux
thermoplastiques. Prakash V., Rani et al. et Shashidhara et al. ont choisi ces matériaux
pour réaliser I'enregistrement du joint périphérique et I'empreinte secondaire
(28,38,41).
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Les élastomeres ont une grande résistance a la déchirure, ce qui permet de retirer
facilement 'empreinte de la bouche sans la déformer (60). lls peuvent étre utilisés pour
enregistrer avec précision les contours périphériques de la zone d'appui de la
prothése, ce qui est important pour assurer une bonne adaptation de la base de la
prothése a la muqueuse(68)
Ces matériaux peuvent également étre utilisés dans les techniques d'impression
numérique, ce qui permet de transférer facilement les informations au laboratoire
dentaire.
Ces matériaux sont réputés pour leur précision et sont généralement indiqués pour les
patients nauséeux, agés ou ayant subi une mandibulectomie.
Aprés une PDSIL, les patients peuvent présenter certaines limitations qui peuvent étre
un obstacle a la prise d’empreinte

- Un déséquilibre de la symétrie condylienne, section des nerfs.

- Microstomie : Le PEI est difficilement inséré, 'empreinte en silicone de 2

viscosités permettent de s’en passer, (68).
- Certains patients ont du mal a garder la bouche ouverte longtemps, ce qui rend

la prise relativement courte des PVS trés pratique.

D’autres matériaux peuvent étre utilisés pour la prise d’empreinte secondaire, comme
les polyéthers qui ont un temps de prise court, une bonne stabilité dimensionnelle et
sont thixotropes. La sangle musculaire est remodelée chez les patients
mandibulectomisés, le matériau sera capable de fuser et de se modeler. Cependant,
ils sont plus onéreux que les autres matériaux. Il n'existe pas de consensus clair sur
le meilleur matériau d'empreinte pour les prothéses completes aprées PDSIL (70).
Cependant, certaines études ont montré que les matériaux d'empreinte en silicone de
différentes viscosités, associés aux techniques d’empreinte par piézographie, peuvent

étre efficaces.
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D. La Piézographie :

1) Définition :
Klein utilise le terme de piézographie pour décrire le fagonnage d’un matériau plastique
par des pressions. Ces pressions seront modelées de maniére naturelle par le patient
lors de la phonation et de la déglutition sans intervention du praticien. Ces forces vont
créer un volume qui va définir I'espace prothétique ou le couloir prothétique. C’est dans
cette zone que la prothése doit se placer pour étre la plus stable possible (71).
Cette méthode permet de reproduire en trois dimensions |'espace prothétique
mandibulaire d'un patient édenté total. A I'aide d’'une maquette piézographique, elle
met en avant la tonicité musculaire buccale spécifique a chaque individu. En d’autres
termes, elle permet de réaliser des protheses dentaires adaptées aux besoins de
chacun et est indiquée particulérement dans le cas de crétes mandibulaires résorbées
(71,72).
Cette technique permet de capturer avec précision la zone neutre, qui est une région
ou les forces déstabilisatrices exercées par la langue, les joues et les lévres sur les
prothéses sont neutralisées. Cette zone joue un rdle crucial dans le maintien de la
stabilité des prothéses, assurant leur confort et une fonctionnalité optimale pour le
patient. Une bonne disposition des dents dans I'espace neutre permet de répartir les
forces musculaires et d’améliorer la rétention et la stabilité de la prothése (73,74).
Geerts considere que le montage des dents et le contour de la PAC (surfaces polies
stabilisatrices) sont des facteurs importants pour la stabilité de la prothése (75). Lott
et Levin ont observé que les surfaces polies des protheses dentaires sont
généralement sculptées dans une forme idéale établie sans tenir suffisamment compte
de la position et de la fonction des joues, de la langue et des lévres avec lesquelles
elles sont constamment en contact étroit et doivent fonctionner en harmonie (76).
Selon Fahmy et Kharat, les prothéses conventionnelles placent les dents au centre
des crétes alvéolaires afin d’améliorer la mastication. Cependant, leur étude a montré
que tous les participants préféraient la zone neutre, car elle offrait un confort supérieur
lors de I'élocution ainsi qu'une amélioration de la fonction musculaire (77). En effet,

grace au montage des dents dans cette zone, la prothése est plus stable (73).
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Aprés une intervention chirurgicale, le patient se retrouve avec un nouvel espace qui
était occupé par I'alvéole et les dents. Cette perte d’espace qui en résulte, permet a la
muqueuse buccale et a la langue de s’étendre, ce qui réduit la zone neutre (74).

Lors du montage des dents, les dents devraient étre montées au centre de cet espace,
ou des surfaces polies stabilisatrices seront également incluses dans la conception

grace a la zone neutre.

2) Espace Piézologique :

L'espace entre la sangle musculaire, entre les levres et le buccinateur, et la langue est
un espace qui évolue tout au long de la vie.

Il existe trois types d'espaces: l'espace dentaire, I'espace neutre et l'espace
prothétique. L’espace dentaire est occupé par les dents et les tissus de soutien, tandis
que I'espace neutre est présent chez les personnes sans appareil dentaire, ou seule
une zone virtuelle subsiste apres la perte des dents, entre la langue et la sangle
musculaire. Le couloir prothétique se forme lorsque la zone neutre est repoussée par
les prothéses pour prendre un certain volume.

Le couloir prothétique en zone neutre est délimité par la réalisation de clés en silicone.
Le silicone putty est souvent choisi pour la réalisation de I'empreinte fonctionnelle
parce qu'il permet un modelage efficace de la zone neutre (75).

L’enregistrement se fait par le fragment mandibulaire, guidé a travers Il'ouverture
buccale, jusqu'a la position la plus proche de l'occlusion centrée, et des mouvements
fonctionnels sont effectués pour mouler le putty. Une clé en silicone est créé a partir
de cet enregistrement, et les dents sont placées sur le bourrelet d’occlusion
précédemment fabriqué, conformément au plan occlusal et a I'esthétique établi.

Les inconvénients de cette technique sont le nombre élevé de visites et la nécessité

d'un soutien complet de la part du laboratoire (78).

3) Protocole de mise en ceuvre :

L’enregistrement piézographique se fait avec une plaque base surmontée d’un fin

bourrelet appelé lame de Brill. Elle est recouverte d’une résine a prise retardée ou d’un
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élastomeére (thiocol ou silicone). Pour modeler ce matériau, la phonation est utilisée
comme vecteur pour modeler 'espace prothétique disponible. En effet, cette fonction
permet au jeu musculaire vestibulaire et lingual de se synchroniser pour sculpter et
laminer le matériau. Une empreinte de surfacage est ensuite réalisée. Apres coffrage,
’empreinte piézographique est coulée et les clés en silicone sont fabriqués. Cette
technique présente plusieurs avantages pour le patient ayant subi une
mandibulectomie partielle. Elle est plus sir que d’autres méthodes qui utilisent la
déglutition, ou il y a un risque d’aspiration. De plus, avec la méthode phonétique les
patients peuvent s’entrainer en lisant le texte avant la prise de 'empreinte (63).

Ces clés permettent de déterminer la sculpture de I'extrados prothétique, couloir,

prothétique, et I'orientation du plan d’occlusion.

E. Enregistrement du RIMet montage en
articulateur :

L’enregistrement de la relation maxillo-mandibulaire est une étape cruciale dans la
réalisation de la future prothése.
Aprés la résection, les patients n'ont plus de mouvement de charniere condylienne.
Lorsque le patient ouvre la bouche, les attaches musculaires unilatérales, restées
intactes du cété sain entrainent une déviation du menton, ainsi que de la ligne médiane
du visage et il y a une rotation de 1 a 2 cm vers le c6té réséqué.
Lorsque le patient ferme la bouche, la trajectoire antérieure de la mandibule n'est pas
verticale, mais suit plutét une trajectoire en diagonale vers le c6té non chirurgical.
Outre le probléme des attaches musculaires unilatérales, la zone chirurgicale présente
souvent des brides cicatricielles qui empéchent la mandibule de retrouver sa position

normale sur la ligne médiane et sa relation correcte avec le maxillaire (7).

1) Réglage des bases d’occlusion

Les bases d’occlusion et les bourrelets en cire sont fabrigués de maniéere
conventionnelle a quelques exceptions pres. Lors du réglage du bourrelet maxillaire, il
est possible de réduire le soutien de la levre supérieure pour ne pas accentuer

I'apparence de classe Il du patient ayant subi une mandibulectomie. Cette apparence

65



est due a une déviation mandibulaire posturale, a I'affaissement et au retrait du
menton. Le bourrelet en cire est élargi du cété non réséqué, de sorte que les bourrelets
puissent s’affronter en accord avec la latérodéviation .

Banerjee et Banerjee (42), Patil P. (37), ont réglé et placé le bourrelet mandibulaire
dans I'espace disponible par la zone neutre.

Hindocha et Dudani (31) ont élargi le bourrelet maxillaire. Les auteurs qui réalisent une
double rangée de dents maxillaires mettent en place un bourrelet de cire
supplémentaire afin d’enregistrer I'occlusion en accord avec la latérodéviation post

chirurgicale.

2) Evaluation de la DV :

Pour les patients ayant eu une mandibulectomie, il est préférable de sous-estimer la
DV. L’analyse des articles montre que la majorité des auteurs ont suivi le méme
protocole. Cette valeur est difficile a évaluer chez le patient ayant subi une PDSIL car
il y a une altération réelle de la proprioception, un déséquilibre dans I'enveloppe
musculaire qui rend I'enregistrement imprécis et difficilement reproductible.

Le sens tactile du patient ou son seuil de confort seront utilisés pour guider le praticien
a déterminer la DV. La compétence labiale, I'apparence faciale et I'espace de parole
le plus proche sont aussi des guides pour 'estimer. La fermeture des lévres et une
apparence faciale sans tension peuvent étre les meilleurs déterminants de la
dimension verticale correcte de I'occlusion. L'espace de parole le plus proche peut étre
un parametre utile également (80). Cependant, il est difficile a interpréter en raison des
problémes d'articulation possibles et de la déviation mandibulaire (12).

Si le patient a un volume, une mobilité et un contréle de la langue, presque normaux,
la DVR et la DVO sont mieux évaluées avec la phonétique et I'espace de parole la plus
proche. La déglutition peut également étre un outil d’évaluation complémentaire (12).
Un seul auteur, Shashidhara et al., a recours a une technique phonétique dite « de
Niswonger » pour déterminer cette valeur, mais aucune recherche n’a permis de
comprendre plus en détail cette technique. L’auteur n’a pas expliqué comment se
déroule cette étape pour mieux comprendre la méthode utilisée.

Une autre technique pour I'enregistrement du rapport intermaxillaire lorsqu’il y eu une

reconstruction mandibulaire est ’lhomotropie linguo-mandibulaire. Lors de cette étape
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le patient met la pointe de sa langue vers l'arriere du palais (81). Au fur et a mesure

du temps, le patient peut présenter différentes occlusions de convenance (80).

3) Enregistrement de la relation centrée :

Le segment mandibulaire résiduel est impossible a guider dans une relation maxillo-
mandibulaire précise. Il a donc fallu sacrifier un schéma occlusal équilibré pour une
occlusion uniquement en position centrique, libre de tout contact en latéralité mais qui
permet une liberté de mouvement. Cette position, bien qu'elle ne soit pas réellement
reproductible comme la relation centrique, est au moins confortablement atteignable
par le patient. Le patient ayant eu une PDSIL posséde la proprioception pour une
position répétable dans une zone occlusale. Cette position répétée ne sera pas exacte
comme celle d’une position en relation centrée d’une mandibule intacte. Le praticien
devra adapter les cires avec cette position (12).

Les patients doivent déplacer la mandibule vers le cété chirurgical, le praticien devra
évaluer ou le bourrelet supplémentaire pourrait étre positionné. Cette position générée
par le patient sera utilisée comme position d’occlusion. Le praticien ne doit pas
« pousser » la mandibule latéralement pour obtenir un alignement « normal » entre le
maxillaire et la mandibule, sinon il est peu probable que le patient puisse retrouver

cette position seul (80).

4) Montage en articulateur :

Les articulations temporo-mandibulaires permettent une combinaison de mouvements
de rotation et de translation de la mandibule. lls sont congus pour faciliter les
procédures prothétiques basées en simulant les mouvements d’une articulation
temporo-mandibulaire saine. Lorsqu’il y a une perte de la continuation mandibulaire, il
est nécessaire de prendre en compte de nouvelles considérations occlusales.

L’articulation temporo-mandibulaire sur le cdté non réséqué permet des mouvements
de la mandibule résiduelle qui ne correspondent plus a la rotation et a la translation
habituelles. Toute tentative de reproduire les mouvements mandibulaires avec un

articulateur conventionnel est inefficace et les schémas occlusaux conventionnels ne
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sont plus applicables. Néanmoins, le montage du maxillaire a I'aide d’un arc facial dans
sa relation correcte avec I'élément supérieur de l'articulateur permet au clinicien
d'apprécier la rotation de la mandibule (7,50,80).

A@

F. Choix et montage des dents :

1) Choix des dents :

D’aprés I'analyse des articles, le choix des dents s’est porté principalement sur des
dents non anatomiques. Lorsque des dents semi-anatomiques ont été choisies, les
pentes cuspidiennes du cété de la résection ont été aplaties. Aprés une
mandibulectomie, le choix des dents et des schémas occlusaux sont des éléments
importants a considérer pour la stabilité, le confort et la fonction des protheses (81).
Une étude réalisée par Hafezgoran et al., compare les différents schémas occlusaux
et la contrainte exercée par chacun des montages sur les tissus de soutien des
prothéses. Les résultats ont montré que le schéma occlusal avec des dents
monoplanes entraine une contrainte plus faible sur les tissus de soutien de la prothese
par rapport aux dents anatomiques (83).

Une étude menée par Swoope et Kydd a montré que la réduction de l'angle des
cuspides des dents postérieures, avait pour effet de réduire la pression sur les tissus
de soutien des prothéses compléetes (84).

La relation anormale entre le maxillaire et la mandibule, et la trajectoire déviée en
mouvement de fermeture, favorise I'utilisation de dents monoplans et la mise en place
d’une occlusion en position neutre, centrique basée essentiellement sur la
proprioception du patient. Cette position est celle acquise naturellement dans le temps
par le patient. La disposition des dents de la prothése nécessite une certaine variation

par rapport aux directives prothétiques conventionnelles.

2) Montage des dents :

Le montage des dents doit s’écarter quelque peu des directives prothétiques
conventionnelles. Il est modifié en raison de I'extension des brides cicatricielles, de la
perte du tonus de la musculature bordant la résection et de la déviation mandibulaire
(75).
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Il est recommandé de placer les dents antérieures maxillaires plus lingualisées et les
dents antérieures mandibulaires plus vestibuloversé par rapport a la créte, en raison
de la déviation et de la rétrusion mandibulaire. D’une maniere générale, chez les
patients ayant subi une PDSIL, les dents mandibulaires postérieures, du c6té de la
résection sont plus lingualisée par rapport a la créte. Ce montage facilite I'occlusion
avec les dents maxillaires (12).

Certains auteurs modifient la rampe occlusale décrit par Rosenthal et ajoutent une
rangée supplémentaire de dents lorsque la situation clinique le permet. La double
rangée palatine a été développée sur la prothése maxillaire, du cété sain pour guider
la mandibule dans une position optimale et fournir une zone de contact occlusale plus
large (85). Elle permet une meilleure intercuspidation et la rangée classique crestale,
soutient les joues. Cette surface consent a focaliser la pression masticatoire au centre
de la prothése maxillaire pour éviter le déséquilibre prothétique.

Ce type de montage permet d’allier fonctionnalité et esthétique, mais la rangée
supplémentaire peut étre encombrant pour le patient qui peut avoir un espace

prothétique réduit.

G. Vérification des surextensions :

Une fois les protheses validées a I'essayage esthétique et fonctionnel, elles sont
traitées selon les procédures habituelles. Les prothéses sont délivrées et ajustées

conformément aux directives prothétiques conventionnelles.

La surextension de la prothése au niveau des tissus non soutenus et mobiles diminue
fortement la stabilité. Les tissus déplacés de maniere excessive par la résection
mandibulaire peuvent étre identifiés a I'aide d'une méthode fonctionnelle. Les forces
générées pendant la fonction/ le mouvement, auront tendance a déplacer la prothése
latéralement vers le cété réséqué. Les surextensions peuvent étre vérifiées avec de la

cire thermoplastique ou un autre matériau élastique comme un PVS (12).
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H. Rebasage, Suivi et Exercices de kinésithérapie :

1) Rebasage :

Lors de l'insertion de la prothése, pour améliorer le contact avec les tissus, un
rebasage de la prothése peut étre réalisé en maintenant la mandibule dans la position
d'intercuspidation maximale. Banerjee et Banerjee, Mou et al. et Patil P. indiquent avoir
recours a cette étape dans leur protocole (34,40,41).

Mou et al, réalisent une mise en condition tissulaire durant 1 semaine avant de réaliser
le rebasage définitif car la prothése se délogeait lors de la mastication (40).

Banerjee et Banerjee, indiquent conserver I'adaptation de la prothése en renouvelant
le rebasage tous les ans (42).

L'un des principaux avantages de l'utilisation d'un matériau de mise en condition
tissulaire avant le rebasage est qu'il permet d'évaluer I'ajustement et I'adaptation de la
prothése. Aprés une mandibulectomie, il peut y avoir des changements dans la forme
et le contour de la créte résiduelle. L'application d'un conditionneur de tissus permet
au dentiste d'évaluer la réaction des tissus et de procéder aux ajustements

nécessaires pour garantir une adaptation et une stabilité optimales de la prothése.

Les matériaux de mise en condition tissulaire peuvent contribuer a améliorer le
processus de cicatrisation et a réduire la géne postopératoire quand cela est
nécessaire. La nature souple et flexible de ces matériaux a un effet « amortisseur »
qui peut aider a répartir plus uniformément les forces masticatoires et a réduire la
pression sur les tissus sous-jacents. Cela peut minimiser la douleur et I'inconfort pour
le patient pendant la phase de guérison aprés la mandibulectomie et méme de
s’habituer a son nouvel appareil. Ces matériaux sont mis en place avant le rebasage
définitif. Les changements tissulaires sous une prothése maxillo-faciale peuvent étre
plus rapides que dans ceux sous une prothése compléte classique/ordinaire. C'est
pourquoi l'occlusion et l'adaptation de la base prothétique ont été réévaluées
frequemment (85). L'adaptation de la base de la prothése a été maintenue en
changeant le revétement tous les ans. En termes de satisfaction du patient et de
qualité de vie, il a été démontré que le rebasage des prothéses avec un revétement
souple a base de silicone avait des effets positifs. Une étude a montré que le rebasage

des protheses avec un revétement souple améliorait la qualité de vie liée a la santé
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bucco-dentaire des patients édentés (86). Cette technique de rebasage peut
contribuer a soulager l'anxiété, a réduire la douleur et a améliorer la rétention de la
prothése, ce qui se traduit par une amélioration de la mastication et du confort général
(87). Tous ces facteurs contribuent a la réussite globale et a la fonctionnalité de ces

prothéses completes.

2) Suivi :

Les patients doivent étre surveillés de prés pendant la période post-insertion,
particulierement si le patient a recu de la radiothérapie. En outre, de nombreux patients
ont besoin d'un soutien supplémentaire et d'un encouragement par des suivis
réguliers. L'utilisation de la prothése pour la mastication doit étre différée d'au moins
une semaine. Lorsque cela a été renseigné, les instructions de maintien et d’hygiéne
sont classiques. La mastication se limite exclusivement au c6té non réséqué, et ces
contacts occlusaux bilatéraux servent davantage de force de sauvetage ou de
stabilisation. Les muscles intervenant dans la mastication n'étant plus attachés a la
mandibule du cété opéré, I'occlusion bilatéralement équilibrée pendant la fonction est

impossible au sens classique du terme.

Les rendez-vous de suivi sont essentiels pour les patients portant des prothéses
complétes aprés une mandibulectomie afin de garantir leur santé bucco-dentaire et de
leur bien-étre. Ces rendez-vous de suivi permettent d’évaluer I'adaptation et la fonction
des prothéses complétes car 'anatomie buccale du patient subit des changements
importants qui peuvent affecter la stabilité et la rétention des prothéses. Des rendez-
vous réguliers permettent aux dentistes de surveiller le processus de cicatrisation, de

détecter les complications potentielles et de fournir des ajustements si nécessaires.

Les patients portant des prothéses completes doivent maintenir une bonne hygiéne
bucco-dentaire afin de prévenir une stomatite ou infection fongique. lls peuvent
rencontrer des difficultés d'élocution, de mastication ou de confort général avec leurs
prothéses. Des visites de suivi réguliers permettent au dentiste de répondre a ces
préoccupations et de procéder aux ajustements nécessaires pour améliorer la qualité
de vie du patient. En fournissant des soins et un soutien moral, les rendez-vous de

suivi contribuent au bien-étre général et a la satisfaction des patients.
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3) Exercices de kinésithérapie

Parmi les articles sélectionnés, 46,2% indiquent prescrire a leur patient des exercices
de kinésithérapie (33,36,39,42—44). Des précisions ont été données pour 15,4%
d’entre eux en indiquant qu’il s’agit essentiellement des mouvements d’ouverture et de
fermeture (33,36).

Aprés une résection segmentaire, il est fréquent que le patient ne soit pas en mesure
d'effectuer certains exercices comme des mouvements latéraux protrusifs. Le
mouvement d’ouverture et de fermeture est dévié du cbété de la résection, la diduction

du coté sain est trés réduit et méme parfois impossible.

Cette limitation des mouvements peut étre attribuée a I'action unilatérale du muscle
mylohyoidien, entrainant aussi un déséquilibre du hamac musculaire et du plancher

lingual que l'on retrouve aprés une résection segmentaire.

La kinésithérapie joue un réle crucial dans la rééducation de ces muscles, mais aura
aussi une action préventive pré-chirurgical. Elle vise a améliorer les résultats
fonctionnels comme les brides, la limitation d’ouverture et latérodéviation mandibulaire
et la qualité de vie de ces patients. Certains exercices seront enseignés au patient
avant I'exérése tumorale et seront débutés rapidement aprés, notamment ceux qui
corrigent la latérodéviation afin d’apporter une correction « réflexe » et encourager la
récupération neuromotrice des muscles (88). La kinésithérapie permet d’éviter
l'installation de certains troubles fonctionnels qui nuisent a la qualité de vie du patient.
lls permettent aussi d’améliorer la souplesse et I'élasticité tissulaire et limiter

'apparition des cedémes et des cicatrices par le biais de massages (89).

Le kinésithérapeute va mobiliser les muscles en 3 temps. Tout d’abord, la mobilisation
est dite passive. Elle permet d’augmenter la souplesse et 'amplitude articulaire en
mobilisant des muscles qui n’interviennent pas habituellement lors du mouvement. I
n’y a pas de contraction musculaire, la mandibule sera mobilisée manuellement par le
praticien. Puis le mouvement est répété, par le patient aidé du praticien, le mouvement

devient alors actif. Enfin on parlera d’'un mouvement « actif contrarié » une résistance
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est appliquée lors de I'exécution du mouvement. Celle-ci permet d’augmenter la

tonicité des muscles (90,91).

. Biais de I’étude :

Certains biais peuvent étre relevés lors I'analyse de cette revue de la littérature :

La grande majorité des articles inclut dans la revue proviennent majoritairement
de I'Inde. Ceci peut influer sur les méthodes/matériaux employés pour la
réalisation des PAC. (Moins de diversité)

Il n’a pas été mentionné si les patients avaient déja de I'expérience du port
d’une PAC mandibulaire. Celle-ci peut étre un indicateur du succes de la
réhabilitation, c’est d’autant plus important avec les patients édentés.
L’évaluation de la langue et des tissus musculaires n’'a pas été assez
mentionnée (motricité, perte d'une partie lors de I'exérése tumorale
mandibulaire). La motricité des muscles jugales et des levres est crucial dans
le processus de planification du traitement. lls auront un impact direct sur la
future prothése. L’évaluation de la phonation(parole), de la qualité et de la
quantité de la salive n’a pas été réalisée. Comme pour les patients porteurs de
prothése conventionnelle, la position de la langue est un facteur important de
pronostic prothétique. Si la résection s’étend jusqu’a la base de la langue, la
partie restante de la langue orale peut étre immobilisée dans une position
rétractée et ne pas avoir la capacité de s’élever et d’interagir avec les structures
restantes.

La qualité et la quantité de tissus dur et mous résiduel et/ou reconstruit sont
aussi des éléments considérables dans I’établissement du plan de traitement.
La classe a laquelle la résection appartient a été précisée mais plus
d’informations auraient pu étre données.

Certaines étapes réalisées n’ont pas été assez explicites, tant au niveau des
choix de réalisation du praticien qu’au niveau déroulement en lui-méme. Tout
comme l'utilisation de la zone neutre, elle a été mentionnée mais peu, voire

aucune d’explication n’a été donnée sur cette étape.
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Tres souvent les protocoles de mise en ceuvre n’ont pas été explicites sur tes
les étapes de réalisation.

Lors de I'étape de contrOle post insertion, les praticiens ont souvent rapporté
que tout allait bien et que les patients été satisfaits, or méme en prothese
conventionnelle il y a souvent des doléances rapportées. De plus, il y a peu de
données sur la méthode d’évaluation de la satisfaction.

Tres peu dauteurs développent la prescription de mouvements de

kinésithérapie.
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VI. Conclusion

La réhabilitation prothétique mandibulaire chez les patients édentés ayant eu une
résection mandibulaire avec une PDSIL, peut étre optimisée en suivant les régles de
conception de la prothése compléte décrites mais parfois peu connues. Elle nécessite
de se concentrer, non pas sur les structures qui ont été sacrifiées mais plutot a

exploiter pleinement les structures restantes.

Certaines étapes majeures ont pu étre relevées lors de I'analyse des études de cas.
Une anamnése détaillée est nécessaire ainsi qu’'une empreinte anatomo-fonctionnelle
précise, la moins compressive possible afin de ne pas déplacer les tissus mous post
chirurgical. L’enregistrement du RIM se fait dans une position de convenance en raison
de la déviation mandibulaire, la forme des bourrelets mandibulaire peut étre modifiée
selon la technique de la zone neutre. Dans la majorité des cas, la dimension verticale
a été sous-évaluée afin de diminuer les forces déstabilisatrices. Une modification de
la prothése maxillaire avec I'utilisation d’une rangée supplémentaire a été souvent
réalisée. L'occlusion est généralement développée dans une zone de position centrée
statique qui peut ne pas étre répétée comme l'est la relation centrée. Prés de la moitié
des auteurs ont fait le choix de réaliser une prothése mandibulaire avec une arcade
plus courte s’arrétant a la deuxieme prémolaire du coté réséqué.

Aucune technique spécifique n’est plus avantageuse qu’une autre dans la construction
des prothéses dentaires complétes pour ces patients. Le praticien doit utiliser les
méthodes qui lui sont familieres et suivre les principes classiques de réalisation en les

adaptant au patient.
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Titre : La réhabilitation prothétique chez le patient édenté aprés une perte de

substance mandibulaire interruptrice : une revue systématique

Résumeé :

Objectif : Aprés une mandibulectomie partielle, les patients nécessitent souvent une
réhabilitation prothétique, généralement avec des prothéses amovibles complétes.
Compte tenu des particularités anatomiques et fonctionnelles de ces patients, cette
revue de littérature vise a identifier les régles de conception spécifiques a I’élaboration
de ces protheses,

Matériels et Méthodes : La recherche a suivi les directives du protocole PRISMA-P.
Une recherche numérique a été menée dans les bases de données PubMed et Scopus
gréace a une combinaison de mots clés. Une premiére sélection des articles a été
effectuée en fonction du type, du titre et de la lecture des résumés. Seules les études
qui semblaient répondre aux critéeres d’inclusion et d’exclusion ont été retenues pour
une étude plus approfondie.

Résultats : 13 articles ont été inclus dans la revue. Les différentes étapes de
réalisation des protheses completes ont été étudiées et comparées dans des tableaux
pour comprendre les protocoles utilisés par chaque auteur. Les choix thérapeutiques
ont été orientés et adaptés en fonction de la situation clinique unique a chaque patient.
Des arsenaux thérapeutiques ont été utilisés comme I'empreinte piézographique,
I'utilisation de la proprioception du patient pour la détermination de la DVO et la mise
en place d’une double rangée de dents au palais.

Conclusion : La conception d’une prothése compléte pour les patients ayant subi une
mandibulectomie partielle nécessite une approche spécialisée dépassant les principes
prothétique conventionnels, en raison des considérations anatomiques et

fonctionnelles uniques.

Mots clés: Ostéotomie mandibulaire, Prothése compléte, Reconstruction
mandibulaire, Tumeurs buccales, Prise en charge personnalisée du patient ou Prise

en charge thérapeutique
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Title : Prosthetic rehabilitation of the edentulous patient after segmental
mandibulectomy: a systematic review.

Abstract :

Aim: After partial mandibulectomy, patients often require prosthetic rehabilitation,
usually with complete removable dentures. Due to the anatomical and functional
peculiarities of these patients, this literature review aims to identify the specific
prosthetic design guidelines required for these dentures.

Materials and methods: This research followed the guidelines of the Prisma-P
protocol. Numerical research was carried out in the PubMed and Scopus databases
using a combination of keywords. An Initial selection of articles was made on the
grounds of type, title, and abstract reading. Only studies that appeared to meet the
inclusion and exclusion criteria were considered for further study.

Results: 13 articles were included in this review. The different steps involved in making
complete dentures were studied and compared in charts to understand the protocols
used by each author. The treatment choices were oriented and adapted to each
patient's unique clinical situation. Therapeutic arsenals were used, such as
piezographic impressions, the use of patient proprioception to determine VDO and the
placement of a double row of teeth on the palatal surface.

Conclusion: The design of a complete denture for patients who have undergone
partial mandibulectomy requires a specialized approach that goes beyond
conventional prosthetic principles, due to unique anatomical and functional

considerations.

Keywords : Mandibular Osteotomy, Denture, complete removable, Mandibular

reconstruction, Mouth neoplasms, Case managemen
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