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Introduction

L'étiologie des résections mandibulaires peut étre traumatique, pathologique (infectieuse,
toxique ou physique) ou tumorale (maligne ou bénigne).

Les tumeurs des voies aérodigestives supérieures (VADS) sont la cause principale avec une
incidence élevée estimée a 14 638 nouveaux cas de cancers buccaux par an en 2014 (1).

Le traitement est essentiellement chirurgical (Fig 1) et associe de la radiothérapie et/ou
de la chimiothérapie. Nous nous intéresserons ici aux pertes de substances dites
interruptrices latérales. La plus délabrante étant I'hnémi-mandibulectomie.

Pour des raisons esthétiques évidentes mais également fonctionnelles, il est nécessaire de
procéder a une reconstruction de la mandibule, qu’elle soit cutanéo-osseuse ou cutanéo-
musculo-osseuse. S’en suivra, une réhabilitation oro-faciale pour redonner au patient ses
fonctions et son esthétique, une certaine dignité et qualité de vie.

La complexité de cette réhabilitation tient aux conséquences de toutes ces
modifications anatomo-biologique: exérése, radiothérapie, chimiothérapie, reconstruction
osseuse et muqueuse par lambeaux.. C'est pourquoi les regles de prothése
conventionnelle doivent étre surpassées. Il faut donc développer des techniques afin de
pouvoir soigner cette population.

Mentionnons tout de méme que la meilleure défense étant |'attaque, la prévention des
cancers reste primordiale :

28.8.2001

Figure 1 Exérése d'un fragment de la mandibule. D’aprés TALBI M. 2001
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I. Incidences de la chirurgie d’exérese et de
reconstruction

1. Définition des pertes de substances interruptrices latérales

Il convient de déterminer ce qu’est une perte de substance interruptrice de la mandibule
(abrégée par PSIM) latérale. La Classification de Péri et coll. est largement utilisée en
chirurgie maxillo-faciale pour caractériser I'étendue de I'exérése (2).

Différents degrés de résections intermédiaires sont possibles, deux types nous intéressent
dans cette présentation :

PSIM 1l : (2) (3)
C'est la résection latérale segmentaire respectant I'articulation et la symphyse, intéressant

la branche horizontale et/ou I'angle mandibulaire, et pouvant aller jusqu'a la canine
contro-latérale. On obtient donc deux fragments bordant I'exérese, un antérieur et un
postérieur (Fig 2a).

PSIM 111 (2) (3)

C'est la résection termino-latérale wunilatérale pouvant aller jusqu'a ['hémi-
mandibulectomie a proprement parler. L'hémi-mandibulectomie désigne I'ablation de la
moitié de la mandibule, c'est-a-dire qu'elle englobe le condyle mandibulaire et s'étend
jusqu'a la ligne médiane de la symphyse mentonniére (Fig 2b).

La PSIM Ill comporte une désarticulation, et peut déborder sur la symphyse, sans

dépasser la ligne médiane.

PEIM-I PSIM-II

Figure 2: Les différentes pertes de substance interruptrices latérales de la mandibule (P.S.I.M.).
2a : PSIM-IL. 2b : PSIM-III. D’apres DIVARIS M. 1992.
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2. Conséguences anatomiques (4)(5)(6)(7)(9)

a) Perte de substance

L'exérése des tissus dysplasiques entraine des pertes de substances plus ou moins
importantes selon la taille de la lésion et son invasion des tissus sous-jacents. Ainsi la
mandibulectomie partielle latérale concerne |'ablation d'une hémi-arcade, c'est-a-dire non
seulement de |'os alvéolaire et basal, mais également des tissus attenant, gingivo-jugal et
gingivo-lingual (ou gingivo-glosse).

La conséquence est une perte de surface d'appui muqueuse pour la base prothétique.
Ainsi I'ablation de tout ou partie de la branche montante entraine la perte du trigone
rétro-molaire qui est une zone de sustentation pour la prothése totale mandibulaire.

Par ailleurs, les sutures de fermetures vont unir la muqueuse jugale et linguale, ce qui
aura pour conséquence de créer a la place de la créte alvéolaire une zone de tissus mous
inexploitable prothétiquement. La perte de substance est responsable d'une diminution
de la sustentation, d'une perte de stabilisation et de rétention des protheses amovibles.
La triade d’équilibre de Housset est bouleversée.

b) Brides cicatricielles

Les brides cicatricielles sont des anomalies cicatricielles de type rétractiles. Elles
apparaissent lorsque les berges de la plaie sont soumises a d'importantes tensions
constantes, et perpendiculaires au grand axe de la plaie (8).

Si la suture unit la muqueuse linguale ou pelvi-glosse, a la muqueuse jugale, il y a alors un
effacement des sillons gingivo-glosse et gingivo-jugaux qui deviennent plan. De méme,
cela a pour conséquences une limitation de la mobilité linguale type ankyloglossie et/ou
une déviation linguale : ce phénomene est dii a la traction par la cicatrice.

Si la suture concerne la muqueuse linguale ou pelvi-glosse, et la muqueuse labiale,
chaque mouvement de la langue entrainera une traction de la levre inférieure. De plus, la
langue présentera logiguement une diminution de sa mobilité.

Ces brides vont créer des forces obliques déstabilisatrices pour la prothése totale du fait
des tractions de la lévre inférieure et de la langue. Par ailleurs, histologiquement elles sont
hyperfibreuses, ce qui se traduira par un relief qui s'opposera a I'adaptation précise et
uniforme de la prothese sur la muqueuse.
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c) Latérodéviation

Celle-ci s'installe dés la fin de l'intervention, par une contraction musculaire en réaction
au stress opératoire. Sa persistance la transforme au bout de 8 jours en contracture
musculaire. Puis des brides fibreuses vont apparaitre.

Le déséquilibre des forces musculaires homo et contro-latérale contribue de cette
maniere a déplacer le fragment restant du c6té de la résection (Fig 3).

Figure 3. Le plan sagittal médian est
représenté par la ligne noire, et le pogonion
par le point noir. On remarque l'importance

de la latérodéviation.

Une fois fixée, nous parlerons de latérognathie comme le cas de ce patient.
Mais que se passe-t-il exactement au niveau du jeu musculaire ?

Nous devons différencier les deux types de pertes de substance interruptrices
mandibulaires :

P.S.I.M. Il :
Dans les PSIM de type Il, deux fragments (antérieur et un postérieur) bordent I'exérese.

¢ Le fragment antérieur

Dans le plan sagittal, la contraction des muscles abaisseurs n'est plus compensée par
I'action des muscles élévateurs homo-latéraux ce qui aboutit a la traction vers le bas du
fragment.
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Dans le plan horizontal, il est attiré en arriere puisque les muscles abaisseurs sont
également rétropulseurs.

Dans le plan frontal enfin, le fragment se déplace du c6té de la résection car I'action des
muscles mylo-hyoidiens et ptérygoidiens contro-latéraux n'est plus contre-balancée par
les muscles homo-latéraux.

¢ Le fragment postérieur

Dans le plan sagittal, il se déplace toujours en haut et en avant, alors que dans le plan
frontal, il se déplace de fagon différente selon la localisation et I'importance de la
résection.

PSIM Il :

On observe que les déplacements du moignon mandibulaire sont les mémes mouvements
gue ceux du type Il.

La résection intéressant le condyle, on assiste alors a un mouvement de rotation et
bascule de la branche horizontale résiduelle, sous I'effet du masséter restant. La région

incisive est alors abaissée ce qui provoque une béance antérieure.

La latérodéviation est ainsi dans un premier temps le fruit d'un déséquilibre de la fonction
neuromusculaire entre le coté réséqué et le c6té sain. Dans un second temps, elle va se
stabiliser et étre fixée par des brides cicatricielles. Ces derniéres ont en plus tendance a
rapprocher les fragments osseux ce qui concoure au décalage des bases osseuses maxillo-
mandibulaire.

Aussi, lorsque le patient est en occlusion, la créte édentée saine se retrouve projetée vers
le centre de la vo(te palatine (Fig 4).

Figure 4. Photo de prothéses mettant en évidence le décalage des bases osseuses et la projection palatine
de I'arcade mandibulaire.
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d) Innervation

L'exérese de la moitié de la mandibule, qu'elle emporte ou non la branche montante et le
condyle, sectionne également le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual, branche du
nerf mandibulaire (abrégé V3) ; parfois aussi le nerf buccal, branche également du V3.

Le nerf alvéolaire inférieur (son tronc antérieur) est responsable de la sensibilité des
dents, de la muqueuse gingival, et de I'hémi-levre inférieure et des téguments du menton.
Sa section entraine donc des insensibilités (Fig 5).

La section du nerf lingual a pour conséquences de supprimer la sensibilité de la muqueuse
linguale, gingivale, des sillons gingivo-linguaux ainsi que la partie antérieure du pharynx et
la partie antérieure de 'amygdale.

Il intervient aussi dans l'innervation sensorielle, ce qui fait que le patient a une perte de la
sensibilité gustative des 2/3 antérieurs de I'hémi-langue correspondante.

Le nerf buccal quant a lui distribue la sensibilité a la muqueuse vestibulaire du secteur
prémolo-molaire, de la muqueuse jugale et de la partie jugale cutanée.

Figure 5. Piece opératoire montrant la section
de la branche horizontale et du nerf alvéolaire
inférieur.

Nerf alveolaire inférieur

Les patients peuvent ainsi ressentir une anesthésie compléte voire des douleurs
neuropathiques. De plus, cela engendre une incontinence salivaire et des morsures de
langue.
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3. Conséquences fonctionnelles

a) Mastication (9) (10)

La qualité de la mastication est tres altérée chez les patients ayant subi une
mandibulectomie partielle. Elle dépend de plusieurs facteurs.

Tout d'abord, les rapports inter-dentaires sont modifiés de facon considérable. Chez
I'édenté total la mastication devient extrémement difficile car la créte édentée ne
rencontre plus une autre créte mais la vo(te palatine. Les patients adaptent alors leur
alimentation par des aliments mous ou fluides ne nécessitant pas de mastication.

L'intégrité des muscles masticateurs peut étre compromise, ce qui déstabilise leur
symétrie d'action. La mandibule est alors latéralisée et ses mouvements sont désordonnés
et inefficaces.

La cinématique mandibulaire dans sa circumduction n'est pas reproductible ce qui est une
véritable difficulté a I'enregistrement de la relation inter-maxillaire pour la confection de
prothéses amovibles completes.

Les pertes de substance des tissus durs et mous environnant tels que I'os alvéolo-basilaire,
la levre, la joue, la langue... vont troubler I'équilibre des forces s'exercant sur la future
prothése, ce qui entrainera sa déstabilisation.

Si l'articulation temporo-mandibulaire est réséquée, le patient aura un mouvement
d'ouverture-fermeture de la bouche uniquement par le c6té sain avec une limitation
d'ouverture buccale. S'ajoute une latérodéviation et rotation du co6té opéré. En effet, le
muscle ptérygoidien médial et le mylo-hyoidien attirent le fragment restant vers l'intérieur
et le bas. Tandis que le muscle masséter et le temporal I'attirent vers le haut et en dehors.
Il existera donc également une béance antérieure responsable de sécheresse buccale sur
une muqueuse déja fragilisée.

b) Déglutition (11)

La déglutition va étre perturbée et ce trouble sera proportionnel a l'importance de la
glossectomie. Le rble de la langue est de préparer le bol alimentaire en le guidant vers les
dents, de le mélanger, I'ensaliver puis de le propulser vers |'oropharynx. La glossectomie
partielle ou totale, souvent associée a I'hémi-mandibulectomie, entraine des difficultés a
déglutir mais aussi a parler.

Les pertes de substance des tissus durs et mous environnant tels que |'os alvéolo-basilaire,
la levre, la joue, le plancher de la langue,... rendent difficile la préparation du bolus et sa
propulsion. De plus, on observe des stases salivaires et alimentaires importantes
responsables d'halitose et pouvant aboutir a des surinfections mycosiques.

A tout cela s'ajoute fréqguemment un retard du déclenchement du réflexe de déglutition.
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c) Phonation (12)

La glossectomie modifie la parole du patient et la rend difficilement intelligible. Et cela est
d'autant plus marqué que la glossectomie tend vers la totalité de la langue. Cette derniere
en fonction de son placement permet la réalisation des phonémes.

La cavité buccale sert de caisse de résonnance a la production des sons. La perte des
dents, de I'os mandibulaire, et les déplacements tissulaires en résultant, modifient
considérablement ce résonateur.

d) Ventilation

La ventilation peut-étre difficile avec un risque d'occlusion pharyngée par bascule
postérieure de la langue. En effet, I'némi-mandibulectomie emporte la moitié de la
symphyse, supprimant ainsi la moitié de |'attache antérieure de la langue. La conséquence
est une bascule postérieure en direction de la base de la langue.

e) Incontinence salivaire

Elle est due principalement a deux facteurs :

Tout d’abord elle apparait lorsque la suture unit la muqueuse linguale a la muqueuse
labiale. On a alors une traction de la lévre ce qui géne l'occlusion labiale. Si une bride
cicatricielle se forme, l'effet est majoré par l'aspect rétractile de cette cicatrisation.
Histologiquement, la bride contient peu de fibres élastiques mais beaucoup de fibres de
collagene. C'est pourquoi le patient ne pourra sous l'effet de la musculature labiale
inférieure s'opposer a cette traction.

Le second facteur est la perte de sensibilité de la leévre inférieure par section du nerf

alvéolaire inférieur. L'anesthésie permanente consécutive perturbe I|'équilibre neuro-
musculaire et le bon positionnement de la leévre en occlusion labiale étanche.

4. Conséguences esthétiques (4)(13)

L'hémi-mandibulectomie est une chirurgie trés mutilante. L'ablation de I'hémi-mandibule
crée un volumineux défect cutané. Il y a disparition du relief osseux basilaire qui
surplombe normalement le maxillaire homo-latéral et donne sa forme a |'étage inférieur
de la face.

L'angle mandibulaire apporte normalement ce contour caractéristique du visage, plus
marqué chez 'homme et un peu plus effacé chez la femme.

Sa résection cause une importante concavité tégumentaire inesthétique. Celle-ci se
prolonge tout le long en regard de I'exérése.
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De plus, la latérodéviation déporte le pogonion du coté opéré, ce qui déforme aussi le
contour des lévres. La rotation associée participe a cette difformité en abaissant I'angle de
la bouche du coté sain et en |'élevant c6té contro-latéral.

Si la perte de substance interruptrice mandibulaire atteint ou dépasse la ligne médiane, le
patient aura alors « un profil d'oiseau » par perte du soutien symphysaire. La cicatrisation
a pour effet d'attirer les plans cutanés en dedans, ce qui crée des plis cutanés plus ou
moins profonds. Le visage parait ainsi vieilli (Fig 6a et b).

Les cicatrices cervicales sont quant a elles, généralement peu visible car le tracé d'incision
est inclus dans les plis du cou.

L'asymétrie engendrée par cette chirurgie participe a cet inesthétisme car la beauté de
notre société actuelle est notamment marquée par la symétrie.

a i
Figure 6. Latérodéviation, plis cutanés, effacement du relief basilaire et modification du contour des
levres (a). Profil « d'oiseau » (b). D’aprés HUNDAL M. 2014.

5. Conséquences psychologique (14) (15)

L'aspect psychologique n'est pas a négliger. En effet, en tant que soignant, on a tendance a
considérer principalement l'organe et les aspects techniques. Or, I'étre humain est avant
tout défini par sa capacité a penser.

L'hémi-mandibulectomie est une chirurgie qui fait bien souvent peur aux patients car elle
touche le visage, la personnalité. L'identité de chague Homme est son visage.
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Aussi, la modification de celui-ci modifie qui il est. Les patients craignent de ne pas étre
reconnus, ils redoutent le regard de la société car la différence est bien souvent synonyme
d'exclusion sociale. La face est l'interface sociale de la vie en communauté.

Leur propre regard est aussi douloureux. Les patients ont du mal a se reconnaitre ce qui
les trouble profondément au risque de déclencher un syndrome dépressif. La perte
d'intérét lié a l'existence est un aspect psychique courant nécessitant un soutien
psychiatrique.

Cette souffrance morale voire identitaire est un obstacle a I'amélioration de la qualité de
vie du patient. La connaissance de ces phénomenes psychologiques est donc
indispensable pour les accompagner au mieux vers leur succes thérapeutique qui ne passe
pas seulement par la réhabilitation technico-prothétique mais surtout oro-faciale.

6. Conséquences associées a la radiothérapie/chimiothérapie
(16)(17)(18)

Les tumeurs amenant a I'hémi-mandibulectomie sont souvent des tumeurs malignes trés

invasives. C'est pourquoi le traitement associe en général, la chirurgie résectrice aux
traitements de radiothérapie/chimiothérapie.

e La période tardive post-radiothérapie est marquée par la persistance
d'effets indésirables qu'il est important de connaitre pour maitriser la
réhabilitation prothétique :

Parmi eux, la fibrose musculaire des muscles masticateurs engendre un trismus limitant
I'ouverture buccale de fagon plus ou moins importante selon les individus. Cela rend la
prise d'empreinte plus compliquée. Mais surtout la distance inter-arcade étant réduite,
une fois les appareils amovibles totaux mis en place, il y a un manque d'espace inter-
occlusal pour placer les aliments.

Les glandes salivaires ne sont pas épargnées, et I'on observe une altération quantitative
mais également qualitative. Cela se traduit par une hyposialie associée a une baisse du
pH, une salive plus visqueuse. L'intensité de ces troubles varie en fonction de la position
de la glande salivaire dans le champ d'irradiation, dont la forme la plus sévére est |'asialie.
Cette modification affecte le réle rétentif de la salive sur la prothese. L'effet ventouse est
diminué voire inexistant ce qui rend difficile I'adhérence prothétique.
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Au niveau osseux, on note une ischémie par diminution du nombre des vaisseaux
sanguins, mais également par phénomene d'endartérite se manifestant par une sténose
voire une thrombose. Une hypoxie est associée ce qui réduit le potentiel de cicatrisation
osseuse. De méme I'hypocellularité rend I'os plus vulnérable par sa difficulté a se
régénérer. Cet aspect est aussi important a prendre en compte car si la prothese
traumatise la muqueuse et le support osseux, cela peut déclencher une
ostéoradionécrose. Par ailleurs, I'implantation dépendra de la dose cumulée (elle ne doit
pas dépasser 60 Gray) et du champ irradié. Un moyen mnémotechnique pour se rappeler
les phénomeénes au niveau osseux est la loi des trois H décrite par Marx et Johhson:
Hypocellularité, Hypovascularisation et Hypoxie (17).

On notera par souci de précision, |'existence de mucite tardive qui ne constituera qu'un
retard tout a fait temporaire au traitement prothétique.

e Concernant les effets tardifs secondaires post-chimiothérapie :

La chimiothérapie est administrée par voie intra-veineuse et agit sur les cellules a
renouvellement rapide comme la muqueuse buccale. Il faut savoir que la plupart de ses
effets indésirables (mucite, stomatite, risque hémorragique et infectieux, xérostomie) sont
réversibles et disparaissent a la fin du traitement.

Il existe cependant une exception. Les traitements par biphosphonates induisent un risque
d'ostéochimionécrose en cas de traumatisme sur la muqueuse par la prothese ou
directement osseux par implantation. Ces molécules ont en effet la particularité de
persister dans I'os, méme de nombreuses années aprés leur administration.

Toutes ces modifications anatomiques et fonctionnelles sont une limite a la prothése
amovible conventionnelle. La triade d'équilibre prothétique de Housset s'avere donc
difficile a respecter.

C'est pourquoi la réhabilitation prothétique chez les patients ayant subit une résection
mandibulaire latérale voire une hémi-mandibulectomie, nécessite de |'expérience pour
étre capable de maitriser la conception de la prothése. Aussi, faut-il développer de
nouveaux concepts pour s'adapter a ce nouvel environnement anatomique.

13

FERHAT
(CC BY-NC-ND 2.0)



Il. La réhabilitation esthétique et fonctionnelle : illustrée
par un cas de perte de substance interruptrice latérale
type Il (19)

1. Présentation du patient :

a) Motif de consultation :

Mr Dupont, retraité de I'ingénierie dans 'aviation militaire, agé de 80 ans se présente au
service de consultation et traitements dentaires des Hospices Civils de Lyon (HCL) pour
une évaluation de la faisabilité de protheses amovibles complétes bi-maxillaires suite a
une mandibulectomie partielle. Le patient nous confie avoir consulté plusieurs
chirurgiens-dentistes et aucun n’a été en mesure de lui proposer une solution.

Sa volonté d’étre appareillé est motivée par des raisons esthétiques pour « étre
présentable a la féte de son 80° anniversaire ». Il souhaite retrouver un soutien des lévres
et pouvoir également manger plus facilement.

b) Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Parmi les antécédents médicaux-chirurgicaux, on note un lourd passé coronarien ayant
débuté par un infarctus myocardique en 1974. A ce jour 19 stents ont été posés dont les
derniers datent de 2014.

Le patient a bénéficié d’une chirurgie d’exérése au niveau mandibulaire droit en 1978
suite a un carcinome épidermoide de localisation gingivo-vestibulaire aux environs de 44.
De fait, il a subit de la radiothérapie, a priori une trentaine de séances. On estimera donc
la dose recue a environ 60 Gy. Il semblerait qu’il ait fait du caisson hyperbare pour
vraisemblablement une petite ostéoradionécrose (stade | ou Il).

Dans les autres antécédents, on note une hernie inguinale opérée.

Selon la classification de I'American Society of Anesthesiologists (ASA) (Figure 7) et de la
New York Heart Association (NYHA) (Figure 8), le patient est ASA IIl, NYHA IlI.

Classification ASA
Classe | Patient normal en bonne sante
Clazse || Affection systemigue peu sévere
Affection systemigue severe
Claszze I Limitaticn d'activite
FPas dincapacite
E—— Affection 5..,-5lé“'i:.,e qui entraine une incapacite
Menace vitale constante
Classe V Patient moribond
Survie de 24 heures improbable avec cu sans intervention

Figure 7. Classification de I'état physique élaborée par un comité de I'ASA (20)
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NYHA | Patients avec une maladie cardiaque mais sans limitation dans les I'activites
physiques méme & I'effort physique important

NYHA II Limitation légére aux activités physiques. Dyspnée, fatigue ou palpitations
pour des activités physiques ordinaires

NYHA Il Limitation marquée pour les activités physiques. Dyspnee, fatigue ou palpita-
tions aux efforts modestes. Confortables au repos.

NYHA IV Impossible de faire une activité physique quelconque sans symptomes.
Symptdmes au repos.

Figure 8. Classification fonctionnelle de I'insuffisance cardiaque selon NYHA (New York Heart Association)
basée sur la sévérité des symptomes et 'activité physique.

c) Traitement médicamenteux :

- DUOPLAVIN® qui correspond a du Plavix 75® + Kardegic 75®. Les molécules actives sont
le clopidogrel et acide acétylsalicilique qui sont des anti-aggrégant plaquettaires.

- VISKEN 5°®. La molécule est le pindolol qui est un béta-bloquant non sélectif.

- TAREG 80°: anti-hypertenseur.

- EUPANTHOL 20°®: anti-sécrétoire gastrique.

d) Passé Prothétique bucco-dentaire :

Le patient n'a jamais eu de prothése amovible mandibulaire pour la simple raison
gu'aucun praticien n'a tenté de la réaliser dans ce contexte particulier d'hémi-
mandibulectomie.

En revanche, il a déja eu une prothése totale amovible maxillaire dont il était satisfait.

e) Examen clinique :

Examen exobuccal :

De face: on remarque une nette asymétrie faciale par latérodéviation
mandibulaire droite a laquelle est associée une bride para-symphysaire droite. Coté droit
on remarque également une rotation de la mandibule vers I'arriere (Fig 9a).

Le patient est en occlusion labiale au repos, avec cependant une inversion de position des
levres I'une par rapport a l'autre.

De profil : I'examen révele un profil convexe, un angle naso-labial ouvert, une bi-
rétro-chéilie ainsi qu’une diminution de I'étage inférieur (Fig 9b). A la palpation, la joue
droite est rigide sur toute sa hauteur et jusqu’a la commissure droite.
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Louverture buccale est limitée a deux doigts et la mobilité de la mandibule est trés faible.
Le patient ne se rappelle pas avoir eu un curage ganglionnaire cervical mais ses cicatrices

nous le suggerent.

Figure 9. Photographies de face (9a) et de profil (9b) mettant en évidence les cicatrices cutanées et la
latérodéviation de la mandibule vers la droite et I'arriére.

Examen endobuccal :

Au makxillaire :

L'arcade maxillaire est complétement édentée. On remarque un effacement du sillon
gingivo-jugal droit. La muqueuse jugale atteint quasiment le sommet de la créte édentée
aux environs du secteur prémolaire droit. Le palais est peu profond (Fig 10).
PN

¢ p g

i o

A la mandibule :

L'arcade est également édentée. La créte est relativement fine et disparait rapidement
dans le secteur de 44. Au-dela, la muqueuse du plancher lingual vient rejoindre la
mugqueuse jugale sans soutien osseux inférieur. La muqueuse parait fragilisée et fine. (Fig
11).
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f) Examens complémentaires radiologiques

LUanalyse de l'orthopantomogramme (Fig 12) objective un édentement complet bi-
makxillaire, et I'absence de dents incluses.

La mandibule c6té gauche présente une importante résorption osseuse.

On observe une interruption de la continuité mandibulaire dans le secteur 4 avec une

bascule de I'angle mandibulaire droit, ce qui explique I'impossibilité de mobiliser la joue.

Figure 12. Radioéré.phie panoramique.

2. Phase prothétique :

a) Empreintes primaires :

Maxillaire :

Au maxillaire, I'espace entre la muqueuse jugale et la créte alvéolaire est tres faible ce qui
impose d’avoir un porte-empreinte dont la largeur s’inscrit dans cet étroit espace : on
utilise des porte-empreinte en polycarbonate, type Schreinemakers, dont la taille est
soigneusement déterminée a I'aide d’'un compas. Son bord latéral droit est désépaissi et
raccourci au disque et a la fraise puis polit. Certains auteurs utilisent des portes-
empreintes métalliques (21, 22) qui présentent I'inconvénient d’étre plus difficilement
modifiables par soustraction.

Le matériau retenu pour l'empreinte est un hydrocolloide irréversible, ayant Ia
particularité d'étre peu compressif, I'alginate. On exclut le platre en raison de la fragilité
des muqueuses et de la contre-dépouille formée par I'espace cresto-jugal. D’ailleurs, la
majorité des praticiens utilisent les hydrocolloides irréversibles (21, 22, 24, 25).
L'observation de I'empreinte (Fig 13a) montre qu'il n'y a presque pas d'alginate dans cette
zone, car il n’existe plus de vestibule puisque la branche montante de la mandibule a
basculé vers le haut et 'avant. Cette derniéere vient quasi au contact de la créte alvéolaire
supérieure.
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Figure 13 : Empreintes primaires maxillaire (13a) et mandibulaire (13b)

Notez la quasi-absence de vestibule dans le secteur 14 / 15 (Fig 13a). La créte est fine et
interrompue secteur 4 (Fig 13b).

Mandibule :

A la mandibule, nous utilisons le méme type de porte-empreinte que I'on sectionne avec
une fraise a résine au niveau de la zone de la 43. |l convient de vérifier 'adaptation en
bouche, et de supprimer tout ce qui dépasse du périmetre de la créte. Il faut cependant
préserver un maximum de surface d'appui du porte-empreinte (pour optimiser la
sustentation et la stabilisation de la future prothése), en s'arrétant parfaitement a la
jonction entre la créte édentée et le plancher lingual. Le moindre millimétre est donc a
conserver et a exploiter (21, 22, 23, 24, 25).

Une fois ces corrections apportées, il est nécessaire d’ajouter de la résine Duralay Rouge
(Reliance) en postéro-lingual du secteur 3 afin de pouvoir enregistrer toute la zone rétro
mylo-hyoidienne (Fig 13b). Laxe de la créte résiduelle est tres incliné lingualement, et
nous ne pouvons étirer que la commissure gauche pour insérer le porte-empreinte en
bouche, ce qui complique la prise d’empreinte.

Etape laboratoire :
Les empreintes primaires sont coulées ce qui permet I'obtention de modeéles primaires

(Fig. 14) sur lesquels sont confectionnés deux portes-empreintes individuels (PEIl) en
résine photopolymérisable, munis de bourrelets de préhension.
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Figure 14. Modeéle primaire mandibulaire

On remarque |'effacement de la créte dans le secteur 4 vers la 43.

La désinsertion du PEI mandibulaire a mis en évidence I'existence d’une contre-dépouille
c6té non-réséqué dle a I'importante angulation linguale de I'axe de la créte. (Celle-ci est
peu visible sur la Fig 14 car la taille du modéle primaire ne s'est pas faite dans le plan
d'occlusion du patient). Il a donc fallu retoucher minutieusement l'intrados afin de
dégager la zone.

b) Empreintes secondaires :

Les PEI sont ajustés en bouche a I'aide d'un silicone de basse viscosité afin d'objectiver et
de supprimer toutes les zones de sur-pressions.

Makxillaire :

Le marginage est réalisé a I'aide d’un polyéther (Permadyne® Orange, 3M Santé) (Fig 15a).
La pate de Kerr® n'est pas retenue en raison des contre-dépouilles évoquées
précédemment secteur 1. Nous procédons en deux fois, par un apport antéro-latéral puis
un second au niveau du joint vélo-palatin. Apreés chaque apport, nous demandons au
patient de réaliser des mouvements fonctionnels : ouverture de bouche dans la mesure
des ses capacités, latéralités, prononcer le son « ah » de maniéere prolongée, souffler,
siffler, creuser les joues, bouger les levres.

Le surfacage est réalisé avec un polysulfure sélectionné pour son excellent état de surface
(Permlastic® light, Kerr). Le mélange oxyde de zinc-eugénol est d’'emblée éliminé en raison
des contre-dépouilles et de I|'hyposialie. On redemande au patient de réaliser les
mouvements fonctionnels pendant la prise.
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Figure 15. Empreinte secondaire makxillaire. Marginage au polyéther (15a) et surfagage au polysulfure (15b).

Mandibule :

A la mandibule, on fait de méme en utilisant la Permadyne® Orange pour le joint
périphérique en prenant soin au préalable d’appliquer un adhésif sur les bords du PEI.

Le patient est prié de réaliser des mouvements fonctionnels: ouverture buccale,
latéralités, creuser les joues, rictus pour reculer les commissures (seule la gauche est
mobilisable), souffler, siffler, pousser les joues avec la pointe de la langue, passer la langue
sur les levres, tirer la langue et enfin déglutir.

Il est nécessaire de faire plusieurs apports pour parvenir a enregistrer un joint satisfaisant,
c'est a dire pour obtenir un PEIl stable avec une certaine rétention.

Le surfacage est ensuite réalisé avec un polysulfure (Permlastic®, Kerr) (Fig 16).

Certains auteurs utilisent un silicone de type putty pour le marginage puis finalisent
I'empreinte avec du silicone light (21, 22) ou regular (23). Nous n'avons pas retenu le
silicone car il est parfois trop élastique ce qui déforme le joint périphérique.

Figure 16. Empreinte secondaire mandibulaire.
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Les mouvements que peut réaliser le patient sont tres limités. En effet, la mobilité linguale
est faible, et la mobilité mandibulaire est tres restreinte en raison des brides cicatricielles
et de la reconstruction : la diduction droite est impossible, la gauche est tres réduite,
I'avancée mandibulaire également. Cependant il peut souffler en maintenant une
occlusion labiale étanche, creuser sa joue gauche par aspiration de I'air endobuccal (la
droite étant rigide).

Nous l'avons aidé en tractant délicatement les tissus muqueux jugaux pour bien
enregistrer la présence des brides et insertions musculaires.

Etape laboratoire :
Les empreintes secondaires sont soigneusement coffrées pour ne pas perdre
d'informations et conserver le volume des bords.

Sur les modeles secondaires obtenus (Fig. 17), des maquettes d’occlusion sont

confectionnées sur base rigide en résine pour une stabilité maximale.

Le bourrelet d’occlusion maxillaire est trés fortement élargi en position palatine du coté
non-réséqué (secteur 2) pour prendre en compte la latérodéviation mandibulaire. De
plus, le plan d’occlusion est incliné du co6té reséqué ce qui modifie complétement les
reperes que nous connaissons pour la pré-modélisation des bourrelets sur les PEL.

2 p 2 y il
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Figure 17. Modéles secondaires maxillaire (17a) et mandibulaire (17b).

c) Relation inter-maxillaire :

Réglage du bourrelet maxillaire
Il convient tout d'abord de régler le bourrelet de face pour le soutien de la levre

supérieure. On cherche a fermer |'angle naso-labial qui est trop ouvert. Cependant, on se
rend compte qu'on ne peut obtenir le profil idéal car le bourrelet serait démesurément
volumineux avec un décalage antéro-postérieur trop important avec la lévre inférieure.
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On réalise un compromis en le modelant dans une position d'équilibre entre la position
idéale et la position avec un rapport maxillo-mandibulaire acceptable.

La hauteur antérieure est réglée en faisant déborder le bourrelet de 2mm la levre
supérieure. Puis le patient prononce le son «F »: le bourrelet doit affleurer la ligne
vermillon de la levre inférieure. Il est réduit jusqu'a ce qu'il n'y ait plus d'interférence avec
la levre inférieure. Le plan d'occlusion étant incliné, il est normal d'obtenir une pente sur
le bourrelet.

Enfin, le bourrelet est parallélisé a la ligne bi-pupillaire puis au plan de Camper au moyen
d'une plaque de Fox. Le milieu inter-incisif et les pointes canines sont matérialisés.

Détermination de la DVO

Déterminer la DVO est |'étape la plus complexe. Le patient a non seulement une
importante latérognathie mais aussi une mandibule a la mobilité réduite. Aussi faut-il se
baser sur sa DV-de convenance (21, 22, 23, 24, 25).

La modification de celle-ci entrainerait des tensions musculaires, des douleurs au niveau
des ATM ainsi qu'une déstabilisation constante de la prothese.

Un repere est noté sur la pointe du nez, et un autre sur le pogonion. Puis on demande au
patient de garder un peu d'eau en bouche et de déglutir afin de mesurer la DVR a l'aide
d'un pied a coulisse. La reproductibilité de la mesure est vérifiée plusieurs fois. La fixation
de la latérodéviation facilite la reproduction du mouvement.

Réglage du bourrelet mandibulaire :

Sa hauteur est ajustée jusqu'a ce que la DVO soit atteinte. Le bourrelet mandibulaire doit
étre en contact intime avec le bourrelet maxillaire.

Puis on fait un contréle esthétique en vérifiant que le bourrelet mandibulaire affleure la
levre inférieure, qu'il passe bien par les commissures labiales, et qu'il se situe au
maximum de la convexité linguale.

Nous demandons au patient de prononcer le son « s » pour s'assurer qu'il existe un
espace libre phonétique.

La difficulté réside dans la stabilité de la maquette mandibulaire. Le controle esthétique
est délicat car la langue fait facilement basculer la maquette qu’il faut sans cesse
repositionner. Une créme fixative pour prothéses amovibles facilite cette étape.
L'inclinaison du plan d'occlusion est également a prendre en compte. La hauteur des
bourrelets est plus importante coté réséqué et plus faible c6té controlatéral ce qui
perturbe un peu notre appréciation visuelle.
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Enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire (26)

Il n'est pas possible de rétablir ’harmonie des bases osseuses en raison des brides
cicatricielles qui ont figé la mandibule dans cette latérodéviation. Ainsi on ne cherche pas
a enregistrer la relation centrée mais une position de convenance comme cela est
rapporté dans de nombreuses études (21, 22, 24, 25).

La prothése maxillaire serait instable a cause de la pression exercée par I'hémi-mandibule
si on tentait de la ramener dans une position plus normale : la mastication serait
impossible (28) avec de plus un risque de traumatiser les ATM. D'autre part, les tractions
tissulaires mandibulaires déstabiliseraient également la prothese inférieure.

La mandibule est donc guidée en fermeture dans une position de convenance
reproductible , en la sous-estimant légérement pour éviter toute surcharge occlusale sur
les surfaces d'appui restantes.

La chirurgie interruptrice mandibulaire qui se fait par un abord allant de la mastoide puis
se prolongeant en cervical et remontant a la lévre inférieure en U, peut difficilement
épargner le nerf facial et les insertions musculaires angulaires. Aussi le patient présente t-
il un dysfonctionnement neuro-musculaire qui nous autorise un certain intervalle de
positionnement de la mandibule.

Des encoches sont pratiquées sur le bourrelet mandibulaire puis de la cire Aluwax®
réchauffée est déposée sur le bourrelet maxillaire. Les maquettes en bouche, nous posons
le pouce sur le trigone rétro-molaire gauche et le patient est invité a « mordre » (Fig 18).

Figure 18. Enregistrement du rapport maxillo-mandibulaire a I'aide de maquettes d’occlusion

Le choix de la teinte des dents est déterminé avec la corroboration du patient. Celui-ci
nous a transmis des anciennes photos mais ces dernieres ne mettaient pas en évidence
ses dents naturelles car il ne souriait jamais par nature.
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d) Mise en articulateur des modéles de travail et montage des dents :

Les modeéles sont montés sur articulateur semi-adaptable (Quick Master B2) : le modele
maxillaire a I'aide de la table de montage, puis le modele mandibulaire par I'intermédiaire
des maquettes d’occlusion. Cependant dans certains cas similaires (22) (25), I'arc facial est
utilisé. Avec le recul, étant donné la complexité du rapport maxillo-mandibulaire de notre
patient, nous aurions pu utiliser cet arc.

Nous choisissons des dents postérieures semi-anatomiques afin de minimiser les
contraintes tissulaires et les forces latérales déstabilisatrices.

Dans d’autres études publiées (21, 22, 23, 24, 25) les équipes ont utilisé des dents non-
anatomiques. Pour le cas présent, le patient n'ayant pas de problémes articulaires, nous
avons pensé que des dents semi-anatomiques seraient supportées.

En raison du décalage latéral et antéro-postérieur trés important des bases osseuses (Fig.
19), il est évident que I'on ne peut obtenir une intercuspidie inter-maxillaire avec un
montage conventionnel. En effet, la créte résiduelle mandibulaire se trouve projetée au

milieu du palais.

Figure 19. Relation inter-maxillaire montrant le décalage latéral (19a) et postérieur (19b) de la mandibule.

De plus, pour soutenir la levre inférieure, les dents antérieures mandibulaires
nécessiteraient d’étre montées en position trés vestibulées a tel point que ces derniéres
ne se trouveraient plus du tout sur la créte : on assisterait ainsi a la discordance entre la
demande du patient, et nos possibilités techniques.

La demande du patient étant purement esthétique, il a fallu trouver un compromis entre
le soutien idéal de la levre et la viabilité prothétique.
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A la mandibule :

Dans le secteur incisif, nous avons placé les dents le plus en avant possible, c'est-a-dire sur
le versant vestibulaire de la créte. Le probléme fut I'apparition d'une occlusion décalée
avec le maxillaire co6té droit : le montage faisait rencontrer 41-42 avec 14-15 ce qui ne
permettait pas de verrouiller I'occlusion. Nous avons donc retiré les incisives du secteur 4
(41 et 42), et remplacées ces derniéres par une canine et une prémolaire (43 et 44) afin
d’obtenir une occlusion stable avec I'antagoniste.

Par ailleurs, I'occlusion était inversée entre 43-44 et 14-15. En effet, le patient souhaitait
un meilleur soutient de levre, c'est pourquoi nous avons débuté le montage des dents en
les vestibulant autant que possible. Cela a engendré une occlusion inversée coté droit car
la créte maxillaire et mandibulaire sont quasiment dans le méme plan: il n'y a pas le
décalage classique observé avec les résorptions centripéte du makxillaire et centrifuge de
la mandibule.

Nous avons donc monté 43 et 44 en position linguo-distale pour rétablir la fonction (Fig
20).

~ i

Figure 20. Montage des molaires mandibulaire sur la créte gauche dans la zone neutre (20a). Montage

maxillaire avec double-rangée de dents postérieures coté gauche (20b).

Au maxillaire :

La solution au décalage des bases osseuses consiste a placer une seconde rangée de dents
en position palatine pour obtenir une occlusion (Fig 20). Ainsi les dents placées sur la
créte édentée maxillaire auront un role esthétique (soutien de la lévre supérieure et
sourire). Alors que la rangée de dents située au niveau du palais osseux dans I'axe de la
créte alvéolaire mandibulaire assurera |'occlusion (21, 22, 23, 24, 25).

Sur l'articulateur, cet engrainement ne peut se faire que sur 3 dents au niveau de cette
deuxieme rangée, plus deux dents dans le secteur 4. Cela se confirmera en bouche, ce
sont les deux seuls endroits ou il y a une concordance maxillo-mandibulaire.
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La difficulté du montage esthétique antérieur réside dans l'inclinaison du plan d’occlusion
et des commissures labiale. Une fois positionnées les dents devront présenter une pente
dans le plan frontal.

Les molaires maxillaires c6té droit ne sont pas remplacées du fait de I'absence de dents
antagonistes. Les incisives maxillaires sont orientées en position palatine et les incisives
mandibulaires en position labiale afin de limiter la béance liée a la rétrusion mandibulaire.
Il est impossible de d’établir une fonction bilatéralement équilibrée ; nous dirigeons donc
I'ensemble des forces vers le centre du palais afin de maximiser la stabilité. Cela est
réalisable en orientant le grand axe des dents en lingual.

L'absence d’interférence inter-arcade est validée aprés des tests phonétiques.
L'obtention de la maquette finale est réalisée aprés de nombreux ajustements (Fig 21).

~eg T

Figure 21. Nécessité de plusieurs séances d’essayage et d’ajustement clinique du montage antérieur pour
s’adapter aux contraintes : latérodéviation, rétrusion mandibulaire et asymétrie labiale.

Malgré l'utilisation de créme adhésive pour prothése, I'essayage clinique du montage
s’avere difficile du fait de l'instabilité de la maquette mandibulaire.

Lintégration globale des protheses est validée en demandant au patient de sourire. Il
découvre trés faiblement ses dents (Fig 22).
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Figure 22. Validation clinique finale du montage.

Insertion des prothéses :
Au retour du laboratoire, les prothéses polymérisées sont controlées et les zones de

surpression sont vérifiées a l'aide d’un silicone fluide et supprimées. Chaque zone
retouchée est minutieusement polie afin de ne pas entrainer de traumatismes muqueux.
Les prothéses sont transférées sur articulateur (Fig 23) (articulé de Tench) pour
équilibration occlusale.

al

Figure 23. Prothéses polymérisées avant et aprés équilibration occlusale sur articulateur.
Noter toutes les particularités présentes : Absence de molaires maxillaires droites et double rangée c6té gauche.
Présence de seulement 2 incisives mandibulaires trés vestibuloversées.

L'équilibration occlusale est ensuite complétée en bouche a I'aide de papier a articuler :
les prématurités et interférences occlusales sont supprimées (Fig 24).
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Figure 24. Aspect final lors de I'équilibration occlusale en bouche.

3. Résultat :

Au cours des séances de controle a 3 jours, 1 semaine et 15 jours, nous constatons une
hygiéne bucco-dentaire optimale et une muqueuse sous-prothétique en bonne santé.

Le patient est globalement satisfait par ses protheses. Il retrouve un soutien de lévres qui
lui convient en comparaison de son état antérieur d'édenté total.

Cependant, le patient nous confie qu'il porte peu sa prothese mandibulaire du fait de son
instabilité qui était prévisible.

Afin d’augmenter l'efficacité masticatoire et la stabilité, nous envisageons avec lui le
recours a l'implantologie et a la Prothese Amovible Compléte Supra-Implantaire (PACSI).

4. Phase implantaire :

a) Analyse pré-implantaire :

Pour évaluer la possibilité de mise en place d'implants symphysaires et leurs prise en
charge dans le cadre onco-gériatrique, un examen tomodensitométrique et une réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP) sont programmés. Cette consultation
pluridisciplinaire réunit entre autre des chirurgiens (ORL, maxillo-facial, chirurgien-
dentiste...), radiothérapeute, cancérologue.

L'analyse du scanner montre la discontinuité mandibulaire secteur 4 ainsi que des
remaniements osseux au niveau de la branche montante droite (Fig 25).
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Figure 25. Coupe axiale de référence de 'examen tomodensitométrique (Dental scanner).

Coté gauche la mandibule présente une importante alvéolyse d'allure non-évolutive. Le
canal mandibulaire affleure la créte (Fig 26) excepté au niveau symphysaire (Fig 27).
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Figure 26. Coupes coronales dans le secteur prémolo-molaire mandibulaire gauche.

Coté droit les corticales externes et internes sont présentes et semblent bien minéralisées.
La hauteur d'os symphysaire parait satisfaisante pour l'implantation, de méme que son
épaisseur vestibulo-lingual.

8
)
lh,.lgﬂ

)
o

i

=50 =20 =20

I.u.|.||u.|.|!.|\.§n.d.|.x|.#
|.|M.I|!hld!.ﬁ}l.\,.l.\|.\.'.

=30 =90 =

T

g
...|.|ﬂ.\|.|.u

i

.

oy

Figure 27. Coupes coronales dans le secteur symphysaire.
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La RCP et le scanner confirme la possibilité de poser deux implants endo-osseux
symphysaires. Le patient est bien éligible a la prise en charge des deux implants par la
sécurité sociale. Depuis le 27 décembre 2013, les implants sont sujets a remboursement
dans le cadre de tumeur de la cavité buccale ou des maxillaires, tel que mentionné dans la
Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM).

b) Premier temps chirurgical :

Le protocole opératoire est classique et réalisé en deux temps chirurgicaux.

La chirurgie se déroule sous anesthésie générale pour limiter les risques
d'ostéroradionécrose (ORN) liée a I'anesthésie locale sous vasoconstricteurs, et mieux
contréler I'asepsie. De plus le patient présente un lourd passé coronarien, de ce fait la
prise en charge en milieu hospitalier est indispensable.

En ce qui concerne la pharmaceutique liée a l'intervention : une antibiothérapie intra-
veineuse d'Amoxicilline-Acide Clavulanique (Augmentin®) est mise en place et maintenue
pendant 10 jours. A cela s’ajoute la prise de corticoide : prednisolone (Hydrocortancyl
2,5%°)

Une incision crestale est réalisée pour permettre le décollement et la levée d'un lambeau
de pleine épaisseur (Fig 28).

Figure 28. 1er temps chirurgical : incision et décollement des lambeaux.

La procédure de forage est effectuée sous irrigation abondante en respectant les
recommandations du fournisseur d'implants (Nobel Biocare) et en vérifiant le parallélisme
a l'aide de guides de forage (Fig 29).
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Figure 29. 1er temps chirurgical : forage et contréle du parallélisme.

Apres passage du foret final, deux implants MK3 Nobel Biocare (Branemark System) de
3.75 X 10 mm sont insérés dans les sites de forage (Fig 30). Aprés mise en place des vis de
couverture, le site est refermé au Vicryl par points séparés.

Figure 30. 1er temps chirurgical : I'implant placé sur le porte-implant est inséré dans le site de forage.

c) Deuxiéme temps chirurgical :

Apreés un délai de 4 mois, la bonne ostéointégration des implants est vérifiée cliniquement
et radiologiquement (Fig 31).
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Figure 31. Radiographie de contrdle des 2 implants parasymphysaires.

Dans le cas présent il n’est pas nécessaire de découvrir chirurgicalement les vis de
couverture car la muqueuse s'est opercularisée sur les deux sites.

La muqueuse péri-implantaire est en bonne santé.

Les vis de couverture sont remplacées par des vis de cicatrisation (Fig 32).

Figure 32. Vis de cicatrisation mises en place aprés 4 mois d’ostéointégration.

d) Pose des piliers cylindriques et adaptation de la prothese :

Au bout d'un mois, les vis de cicatrisation sont déposées et les piliers cylindriques
Locator® (Zest Anchor) sont vissés I'aide d'une clef dynamométrique a 20 Ncm (Fig 31).

Les boitiers rétentifs sont solidarisés a la prothése en technique directe au fauteuil.
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Protocole :

Les boitiers subissent préalablement un sablage externe pour créer des micro-
anfractuosités qui assureront une micro-rétention.

L'insert temporaire noir est introduit a l'intérieur de ceux-ci, puis les boitiers sont
positionnés sur les piliers : cet insert temporaire permet une certaine résilience axiale car
il est surdimensionné de 0,5 mm en longueur par rapport a l'insert définitif. Ainsi, la
prothése n'a pas une liaison rigide et possede une certaine liberté de mouvements.

La prothése mandibulaire est évidée en regard des piliers Locators en veillant, grace a un

silicone de basse viscosité, a supprimer toutes les interférences dans l'intrados (Fig 33).

Figure 33. Aprés mise en place des piliers Locators, 'aménagement de I'espace des boitiers de rétention

est controlé a I'aide d’un silicone de basse viscosité.

Les anneaux spécifiques d'écartement en Téflon (Fig 34) sont ensuite insérés autour des
locators : ils ont deux réles:

- Empécher que la résine ne fuse dans les zones en contre-dépouille et donc que I'on ne
puisse plus désinsérer la prothése.

- Protéger le parodonte d'éventuelles brllures ou de la toxicité de la résine non
polymérisée.
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Figure 34. Anneaux blancs d’écartement en téflon et boitiers de rétention en titane sablés.

De la résine acrylique chémopolymérisable en faible quantité est ensuite déposée au

niveau des zones d'émergence des implants de la prothese. Cette derniére est maintenue
sous pression occlusale pendant la prise de la résine (Fig 35).

Figure 35. Polymérisation de la résine de liaison sous contréle occlusal.

Apres polymérisation, la prothése est désinsérée, I'occlusion est controlée et on retire les
anneaux blancs d'écartement.

Lors de l'insertion de la prothese, on doit entendre un clic audible qui signifie l'assise de
celle-ci.
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Les finitions sont réalisées par de petits ajouts de résine avec une spatule fine la ot il y des
manques. Les exces quant a eux sont éliminés, puis un polissage soigneux est effectué (Fig
36).

Figure 36. Finition avec de la résine auto-polymérisable.

Les inserts noirs qui ont une faible rétention sont laissés en place quelques jours afin que
le patient se familiarise avec les manceuvres d’insertion et désinsertion de sa prothése.

Au bout d'une semaine, ces inserts temporaires sont retirés et remplacés par des inserts
définitifs en nylon. Un instrument spécifique appelé Locator® Core Tool permet ces
manipulations. On choisit des inserts définitifs de couleur bleu pour leur force de
rétention faible (680 grammes) (Fig 37).

Figure 37. Mise en place des inserts définitifs en nylon a I'aide de I'instrument spécifique.

Les attachements Locators permettent sans conteste une bonne rétention de la prothése
(Fig 38), et notamment de I'hémi-totale qui n'en posséde initialement quasiment aucune.
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Figure 38. Prothése supra-implantaire en bouche.

Il n'est plus nécessaire de la maintenir en place comme sur les précédentes photos.
e) Suivi du patient et maintenance :

Le patient doit étre revu régulierement en vue de controler la bonne santé de la
mugqueuse par l'absence de frottements, par la bonne hygiéne des implants et de la
prothése... D'autant plus que la muqueuse des patients irradiés est fragile, tant du fait des
qualités intrinséques altérées que par I'hyposialie.

Dans les quelques semaines qui ont fait suite a la pose de la PACSI, le patient était plutot
satisfait. Il avait retrouvé un soutien de lévres (Fig 39), et des dents ce qui lui permettait
de « se sentir mieux ».

On peut se poser la question d'une éventuelle géne linguale puisque la boite a langue est
réduite par la rangée de dents palatine. Le patient n’a pas manifesté de plainte. Cela peut
s'expliquer probablement par le fait que sa langue, ayant une tres faible mobilité, ne
semble pas pouvoir occuper l'espace rétro-incisif.

Figure 39. Avant et aprés la réhabilitation prothétique.
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Quand est-il de I'efficacité masticatoire ?

D’un point de vue théorique, I'efficacité masticatoire est tres réduite et complexe. Il est
difficile d’amener le bol alimentaire sur 3 dents, qui plus est, au milieu de la cavité
buccale.

Des études montrent que I'efficacité masticatoire est clairement réduite notamment par
diminution de l'activité électrique des muscles masticateurs élévateurs (Masséters,
Temporaux) (27,28). Elles révelent également que les patients ne répondent pas de la
méme maniére a cette perte d'efficacité : certains s'en plaignent et d'autres non.

De plus, méme avec une réhabilitation prothétique, le succés n'est pas garanti car tous ne
réussissent pas a s'adapter. L'appréhension de mastiquer, méme sur le coté sain, est aussi
un facteur d'échec.

Une autre étude a montré que cette diminution de la force masticatoire était compensée
par I'augmentation de la durée de mastication (29).

Il semblerait que I'état d’esprit du patient joue un role important dans la réussite du
traitement. De méme que I'état bucco-dentaire antérieur a la chirurgie, I'existence ou non
d'appareils amovibles pré-interventionnel.

Environ 3-4 mois aprés la pose, le patient s'étant habitué a ses protheses, estimait
finalement que le soutien de sa levre inférieure était trop léger. Effectivement, nous
n'avions pu replacer sa lévre dans sa position idéale pour des raisons anatomo-
fonctionnelles.

Dans une étude (30), les auteurs ont utilisé un « lip plumper », une sorte de « parechoc »
a lévre en résine destiné a augmenter le soutien de la lévre inférieure (Fig 40-41). C'est un
systeme aimanté qui permet sa rétention.

Figure 40. « Lip plumber ». Vue vestibulaire . D’aprés CHAKRAVARTHY 2010.
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Figure 41. « Lip plumber ». Profil sans « lip plumber » (a) et avec « lip plumber » (b). D’aprés
CHAKRAVARTHY 2010.

L'inconvénient de ce systeme est l'irritation muqueuse a la base de la prothése aimantée
qui soutient la levre inférieure. L'équipe a corrigé ce probléme en réduisant I'épaisseur de
I'angle inférieur de I'appareil complémentaire.

Ce systéme est une solution au probléme de notre patient. Elle permettrait d'éviter la trop
importante vestibulo-version des incisives qui ne serait pas viable prothétiquement.

Par ailleurs, Mr Dupont s'est apercu qu'il ne pouvait manger correctement faute d'un
espace inter-arcade suffisant. En effet, le patient présentait une ouverture buccale limitée
par ses brides cicatricielles La prothése congue dans des dimensions minimalistes ne
suffisait pas a avoir un espace suffisant pour placer les aliments. C'est pourquoi le patient
est contraint de retirer une des deux prothéses (il préfere mastiquer avec la prothese
maxillaire) pour manger.

Nous constatons les limites de la restauration prothétique chez ces patients édentés
complets ayant subi une mandibulectomie partielle latérale sans reconstruction, ou avec
une reconstruction ne prévoyant pas la réhabilitation fonctionnelle future. Pour le cas de
Mr Dupont, il n’a pas eu de reconstruction et ce « mur osseux jugal » tient au fait de Ia
rotation du reste de la branche montante de la mandibule vers le haut et I'avant.
Différentes études et notre expérience liée a des stages en milieu hospitalier spécialisé
montrent que le lambeau de fibula micro-anastomosé est aujourd'hui clairement la
meilleure reconstruction mandibulaire.
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lll. Comment améliorer la prise en charge des patients
mandibulectomisés ?

1. Probleme de la non-reproductibilité des cas

Il n'est pas possible d'établir de protocoles stricts pour la réhabilitation prothétique de ces
patients. L'exéreése est guidée par la lésion tumorale, aussi y-a-t'il de nombreuses
configurations possibles : mandibulectomie interruptrice ou non, plus ou moins
réséquante, pouvant toucher différentes parties de la mandibule ; associée ou non a une
glossectomie totale ou partielle, plus ou moins importante touchant la partie antérieure
ou la base de langue, ventrale ou dorsale ; associée ou non a une pelvectomie plus ou
moins délabrante, pouvant toucher différentes zones du plancher ; associée ou non a une
résection de la muqueuse muco-gingivale... etc.

C'est dire que la résection intéresse a la fois les tissus osseux, muqueux et musculaires.

Par ailleurs, s'ajoute a cela, la préservation ou non de l'intégrité des structures nerveuses
telles que le nerf alvéolaire inférieur, le nerf lingual, le nerf buccal, le nerf hypoglosse... Le
résultat sera la perte de tout ou partie de la fonctionnalité manducatrice, sensitive,
proprioceptive...

Ainsi chaque cas est unique de par sa configuration anatomique finale. La conséquence
de cette variabilité est une occlusion aléatoire, un articulé difficile a obtenir, une
latérodéviation complexe a maitriser et rarement maitrisable chez les patients édentés
totaux. (31) Le patient qui a étayé notre thése a subi une exéréese intéressant I'angle droit
de la mandibule (a peu prés au niveau du trait de fracture condylien bas) jusque dans la
zone alvéolo-basilaire de 43-44 (mandibulectomie interruptrice). Une partie du plancher
de la langue a été enlevée et la cicatrisation s'est faite par des brides.

2. Améliorations opérateur-dépendant :

a) Importance de la reconstruction mandibulaire

Pour améliorer la qualité de vie de ces patients, il parait nécessaire de reconstruire les
pertes de substances afin de leurs rendre au mieux leurs fonctions.

Notre patient n‘en a pas bénéficié, c'est pourquoi a I'examen clinique, il présentait une
joue droite completement rigide, immobilisable, et ce jusqu'a I'angle droit de la bouche.

La cause est la bascule de la branche montante vers le haut et I'avant car seuls les muscles
élévateurs agissent (une partie de la branche horizontale droite ayant été retirée, les
muscles abaisseurs n’agissent plus sur le moignon). Le résultat est un trismus génant la
mastication, la préhension et la phonation; de méme qu'une fixation de la latérodéviation.
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Il existe différents types de reconstructions. Elles peuvent étre faites avec de l'os
autologue ou bien avec un matériau synthétique. Nous présenterons seulement la
technique la plus utilisée et qui présente également les meilleurs résultats.

Il s'agit du lambeau libre micro anastomosé fibulaire (Fig 42-43) (5, 32, 33, 34). Le principe
consiste a prélever un lambeau de fibula en respectant les articulations craniale et distale,
avec son pédicule. S'il est nécessaire, on pourra prendre avec une palette musculo-
cutanée. La partie musculaire aura un réle de comblement, et la partie cutanée un réle de
couverture. Ce lambeau est ensuite ostéotomisé selon la forme voulue.

= =
-

Figure 42. Conformation osseuse et ostéosynthése de la fibula. Le méme principe est ébpliqué pour
une reconstruction moins importante. D’apreés la thése de ROUGET M (2014) et I'Institut de Cancérologie
de Lorraine.

-

AL

Puis le lambeau sera ostéosynthésé aux parties restantes de la mandibule. L'artere et la
veine fibulaire seront anastomosées le plus souvent a l'artére et a la veine faciale
respectivement. Ceci n'est pas une régle absolue, car la radiothérapie entraine une fibrose
vasculaire et le chirurgien se branchera sur les vaisseaux qu'il trouvera.

Figure 43. Mise en place, ostéosynthése du lambeau libre de fibula et anastomose vasculaire.
D’apres la thése de ROUGET M (2014) et I'Institut de Cancérologie de Lorraine.
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Il existe une variante qui est la double barrette de fibula (Fig 44).
Son intérét est de corriger plus ou moins complétement le décalage vertical entre les
crétes fibulaire et alvéolaire. Ce gain de hauteur par rapport a la fibula en simple barre est

plus favorable a la mise en place d'implants. L'idéal étant de les implanter a travers les 4
corticales. (36,37)

Figure 44. Double barre de fibula (a gauche) et reconstruction tridimentionnelle d’un lambeau de fibula
double barre ostéosynthésé (a droite). Le gain de hauteur pré-implantaire est évident.
D’aprés PARANQUE A-R. 2007.

Pour reconstruire d'importantes pertes de substances cutanéo-muqueuses telles que le
plancher lingual ou en cervical, on utilise également fréquemment le lambeau de grand
pectoral.

On retrouve dans la littérature des succés de reconstruction avec de nombreuses
techniques : La réussite parait étre tres équipe-dépendante.

L'absence de reconstruction est un fardeau esthétique mais également fonctionnel
comme nous l'avons vu dans la partie I. Sa seule limite est la santé du patient autorisant
ou non une telle chirurgie.

b) Prévenir la latérodéviation: intérét de la contention et de la
kinésithérapie.

Systéme de contention (37)

L'intérét d'une prothése guide est de ramener le fragment dévié dans un rapport maxillo-
mandibulaire normal suite a I'exérése mandibulaire. On utilise pour cela des glissiéres
interposées.

Il en existe plusieurs types tres bien décrits chez les patients ayant un édentement partiel
mais le probléme se pose chez les patients édentés complets.

Pour les patients ayant un édentement partiel, il existe la prothese guide a plan incliné.
Elle se compose d'une base prothétique en résine comme pour une prothése amovible
conventionnelle, et d'un plan incliné.
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Ce systeme est possible lorsqu'il persiste une hémi-arcade antagoniste sur laquelle le plan
peut s'appuyer. On utilisera alors le guide a association de deux volets, plan incliné palatin
au makxillaire et incliné vestibulaire a la mandibule. Les dents devant étre guidées étant
absentes, c'est le volet qui les remplacera et glissera sur le volet antagoniste (5, 38).

En ce qui concerne I'édentement complet (comme le cas de notre patient), les solutions
existantes ne sont pas parfaites.

Le blocage inter-maxillaire : il s'agit de mettre des vis d'ancrage dans les maxillaires puis
de les relier par des ligatures métalliques pour réaliser une contention.

Les inconvénients sont la difficulté a s'alimenter, la délicate surveillance de la cicatrisation
post-opératoire. Ce systeme interdit également la mobilisation des articulations temporo-
mandibulaire par la kinésithérapie.

Lappareil dit de Joe Hall Moris (40, 41, 42, 43). Il est constitué de Pin's extraoraux (vissés
dans la mandibule en trans-cutané) (Fig 45) et d'une barre en résine extra-buccale (Fig
46). Ces Pin's peuvent étre associés a un appareil extra-oral. Cet appareil est posé en per-
opératoire. Il maintient le segment proximal et distal pour prévenir la latérodéviation. Il
doit étre porté au minimum 12 semaines.

Son principal avantage est de ne pas nécessiter la présence de dents. Il est donc indiqué
chez les patients édenté totaux.

Le probléme majeur est le risque d'infection des Pin's, et c'est surtout une structure
archaique.

CP Cornelius

Figure 45. Mise en place d'un Pin's. Figure 46. Appareil de Joe Hall Morris.
D’aprés CIENFUEGOS R. 2008. D’aprés HEALY S.M. 2009.
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Lappareil de Joe Hall Morris (Fig 45-46) est une structure trés utilisée outre-atlantique, en
Ameérique du Nord, essentiellement pour les fractures mais également pour les
mandibulectomie partielles. C’est un traitement contraignant durant plusieurs semaines,
mais le préjudice esthétique temporaire ne vaut-il pas un apres presque « normal » pour
de longues années ?

La kinésithérapie :
La kinésithérapie a pour but I'amélioration de la trophicité tissulaire. Les techniques

associent des massages endo et exo buccaux, I'application de chaleur seche ou humide,
pour assouplir les tissus. A cela s'ajoutent des exercices de mobilisation musculaire afin
d'améliorer I'ouverture buccale, la force lors de la fermeture buccale, la propulsion, la
rétropulsion et la diduction (43, 44).

En conclusion, la meilleure méthode de prévention de la latérodéviation est la

reconstruction chirurgicale mandibulaire associée par la suite a de la kinésithérapie
maxillo-faciale.

c) Améliorer le contexte anatomique : la chirurgie pré-prothétique.

Aprés une reconstruction mandibulaire, nous pouvons étre amenés a modifier
I'environnement cicatrisé afin de permettre la mise en place de prothése.

Approfondissement vestibulaire :

L'approfondissement vestibulaire est une chirurgie pré-prothétique courante qui consiste
en un repositionnement de la ligne muco-gingivale ou du greffon cutané. L'intérét est
d'augmenter la profondeur du vestibule afin de majorer la stabilité de la prothése par une
hauteur de résine vestibulaire plus importante.

Cet approfondissement peut aussi étre obtenu par la mise en place de conformateur (Fig
47) soit immédiatement en per-opératoire, soit a J15 selon les cas. Puis un autre
conformateur allant plus profondément dans le vestibule est fabriqué et mis en place a 2
mois post-opératoire. Enfin un dernier allant encore plus loin dans le vestibule est posé a
3 mois post-op (45).
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Figure 47. Conformateur au maxillaire a J15 pour guider la cicatrisation en approfondissant le vestibule
(Photo de gauche). Méme patient, avec le dernier conformateur a 3 mois (Photo de droite). Cette
prothése est aussi proposée a la mandibule. D’aprés SARAZIN. 2009.

Dépilation :
Les lambeaux (tel celui myo-cutané de grand pectoral) possédant une composante

cutanée ont des follicules pileux. La croissance des poils dans la cavité buccale n'est pas
tolérable, d'autant qu'elle génerait la rétention de la prothése. Ainsi, si cela n'a pas été fait
lors de la chirurgie reconstructrice, on procédera a une désépithélialisation du lambeau.

Désépaississement :
Nous pouvons aussi étre amenés a désépaissir un lambeau. En effet, les contingents
musculo-cutanés sont généralement épais et s'opposent a la stabilité de la prothese.

Plastie osseuse :

Les zones osseuses saillantes (zones angulaires) sont arrondies afin de ne pas traumatiser
la muqueuse par l'appui de la protheése.

d) Uimplantologie pour la stabilisation prothétique

La stabilité a la mandibule est toujours délicate a obtenir chez I'édenté total en raison des
faibles surfaces d'appui et des contraintes musculaires. La difficulté est d'autant plus
importante lorsque I'on réalise une prothese hémi-totale. A cela s'ajoute la modification
de I'environnement anatomique par I'exérése-reconstruction.

La stabilité-rétention est donc vraiment tres faible.

Le recours a l'implantologie est donc nécessaire. L'ancrage endo-osseux fournit par les
implants assure une excellente rétention et stabilité a la prothése hémi-totale.
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A I'heure actuelle, les études montrent qu'il est tout a fait possible d'implanter un patient
irradié (I'exérése carcinologique s'accompagnant fréquemment de radiothérapie). Au-dela
de 60 Gy I'implantologie est contre-indiquée ou présente en tout cas d’important risque
d’ostéoradionécrose.

En dessous de 40 Gy, le patient a peu de risque de déclencher une ostéoradionécrose.
Entre ces valeurs, I'appréciation revient a I'expérience du chirurgien implantologue.

Cependant, il convient de noter que lirradiation concerne généralement la partie
postérieure de la mandibule, la symphyse recoit par conséquent une dose moins
importante. Or, la prothése amovible hémi-compléte supra implantaire, comme la PACSI
conventionnelle, requiert deux implants symphysaires.

Il n'y a pas de consensus sur le délai entre la réalisation du lambeau et la pose
implantaire. Il peut varier de 4 a 12 mois selon les auteurs.

Dans tous les cas, la prise en charge d'un patient oncologique reléeve de Ia
pluridisciplinarité. C'est pourquoi la décision d'une pose implantaire dans un contexte
aussi fragile ne revient pas seulement au chirurgien-dentiste, mais également a
I'ensemble de I'équipe soignante (radiothérapeute, cancérologue...). Le croisement des
expériences et connaissances apporte le meilleur bénéfice au patient.

D'un point de vue technique, cette chirurgie exige des compétences particulieres lorsque
I'os mandibulaire a été remplacé par de |'os fibulaire. A la différence de la mandibule, la
fibula possede un corps spongieux trés important et une corticale relativement mince. La
mise en place de l'implant doit donc étre bicorticale.

La faible hauteur de la fibula améne a une réhabilitation prothétique avec de longues
dents pour restaurer la dimension verticale d'occlusion. Pour rendre la restauration plus
esthétique, on procéde a un aménagement pré-prothétique par une greffe osseuse. Selon
I'étendue, on pourra utiliser une greffe osseuse pariétale, ou de I'os allogénique. L'os
autologue reste cependant le « gold standard » car il permet a la fois une conduction et
une induction de |'ostéogenése.

Un mot tout de méme concernant la prothése fixée. Elle a I'avantage d'apporter une
bonne stimulation osseuse et un meilleur confort. Cependant elle complique Ia
surveillance carcinologique et elle est difficile a réaliser lorsque I'ouverture buccale est
limitée.
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e) L'implantologie simultanée a la chirurgie reconstructrice ?

L'intérét d'une chirurgie simultanée de reconstruction par lambeau de fibula micro-
anastomosé est de limiter le nombre d'interventions et de faire du « tout en un » (Fig 47).
Idéalement, le patient sortirait de la salle d'intervention en étant reconstruit et implanté.
Peut-étre pourrait-il méme porter une prothése provisoire qui verrouillerait I'occlusion et
donc la stabilité mandibulaire ?

La difficulté est le bon positionnement des implants car la finalité reste la prothése.
L'implantation se fait sans guide et sans critéres paracliniques.

Si I'angulation entre I'axe de I'implant et la prothese est trop importante, la stabilité a
moyen terme sera compromise par des forces occlusales obliques. De plus, il y aura une
irritation tissulaire locale.

Un autre probléme est I'augmentation du temps d'ischémie du lambeau mettant en jeu le
pronostic de revascularisation de ce dernier. Par ailleurs, cela a pour corollaire
d'augmenter le risque de non ostéointégration des implants.

Figure 47. Implantation simultanée a la reconstruction par lambeau de fibula. D’aprés SCHRAG G. 2006.

3. ldentifier les criteres du succeés de la réhabilitation patient-
dépendant :

a) La demande du patient : fonction vs esthétique

Il est important d'écouter la demande du patient et de la respecter dans la mesure du
faisable. En effet, nous avons tendance a nous projeter a la place du patient et a avoir un
regard de technicien.
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Lorsque notre patient s'est présenté au centre de consultation et de traitement dentaire
des HCL, nous avons immédiatement pensé qu'il venait pour pouvoir améliorer son
efficacité masticatoire.

Or, sa demande était avant tout esthétique. Il souhaitait avoir un meilleur soutien de sa
levre inférieure (tres rétruse avec un angle labio-mentonnier trés fermé).

Le succes de la réhabilitation dépend donc de la réponse a la demande du patient.

b) L'état antérieur bucco-dentaire

Cet état est important car il participe au succes prothétique par la comparaison subjective
du avant/aprés par le patient.

Si le patient n'a jamais porté de prothése amovible, le passage a I'appareillage peut-étre
difficile et nécessite un temps d'adaptation. L'épaisseur de la résine, la diminution de la
sensitivité gustative et de la proprioception sont autant de facteurs que le patient va
devoir intégrer.

Si le patient avait déja des appareils, le cas s'avére plus difficile car il comparera ses
anciennes prothéses aux nouvelles. S’il les possédait avant la chirurgie résectrice
mandibulaire, la différence sera d'autant plus marquée.

Dans le cas de patients dentés avant l'intervention, que ce soit partiellement ou
completement, la latérodéviation sera d'autant plus importante par |'absence post-
opératoire de calage dentaire. Et I'acceptation du traitement plus délicate encore.

Parler de I’état antérieur revient finalement a la notion d’efficacité masticatoire :

On peut difficilement quantifier la perte d’efficacité masticatoire aprés une chirurgie
interruptrice latérale mandibulaire car elle dépendra de la présence ou non de dents du
coté controlatéral, de la taille de la tumeur et donc des tissus réséqués, des conséquences
de la radiothérapie (xérostomie, trismus), de l'existence d’une reconstruction et la
technique utilisée ; cela dépendra également de la nécessité d’extraction pour la mise en
état...

Cette efficacité sera donc avant tout décrite par le patient en termes de confort
masticatoire, d’aptitude a la mastication, de troubles de la digestion.
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CONCLUSION

Concernant le cas présenté dans cette these, nous avons répondu a la demande du
patient en nous concentrant sur I'esthétique. Nous avons amélioré le soutien de sa levre
autant que nous le permettait la bio-mécanique de la prothése compléte amovible et des
implants. Le patient, initialement trés satisfait, a quelques peu regretté, environ 4 mois
apres, le manque de soutien de sa levre inférieure.

Ainsi il s'est adapté a ses prothéses et a son nouvel état : son niveau d'exigence a par
conséquence évolué. Dés lors que l'on se rapproche d'un état idéal sans l'atteindre, le
patient manifestera un sentiment de satisfaction. Lorsque cet état est acquis, le patient
développera sans doute la volonté de se rapprocher encore plus de I'état qu'il espérait
initialement.

Notre arsenal thérapeutique comporte des artifices originaux tel la double rangée de
dents ou encore le « lip plumber » que 'on retrouve dans la littérature, et qui peuvent
permettre de répondre a des obstacles anatomo-fonctionnels atypiques.

Il apparait que la chirurgie reconstructrice est un préalable indispensable a toute
réhabilitation anatomo-fonctionnelle. Le projet prothétique devra étre pensé et définit
simultanément a la chirurgie afin d’obtenir les meilleurs résultats prothétiques ultérieurs.
La philosophie est de tirer parti de tout ce qu’il reste plutét que de se concentrer sur ce
qui a été perdu.
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Résumé :

La mise en ceuvre d’une réhabilitation prothétique compléte fonctionnelle aprés chirurgie
carcinologique de la mandibule n’est pas toujours aisée, en particulier chez les patients
n’ayant pu bénéficier d'une reconstruction du fragment réséqué.

Les obstacles rencontrés sont nombreux : latérodéviation, surfaces de sustentation et de
stabilisation réduites, pertes des sillons alvéolo-linguaux et jugaux, fragilité tissulaire,
dysfontionnement neuromusculaire, ainsi que limitation d’ouverture buccale.

Tenter d’'améliorer la qualité de vie de ses patients, leur rendre une vie sociale et affective,
est un enjeu majeur.

Le cas clinique décrit dans cette these illustre les différentes étapes de la réalisation d’une
prothése amovible compléte implanto-retenue par deux implants symphysaires aprés
radiothérapie et exérése chirurgicale. Les difficultés et leurs solutions lorsqu’elles existent
sont explicitées.
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