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Difficultes et gestion d’un cas
de « double » communication
bucco-naso-sinusienne

La prothese maxillo-faciale est genéralement preconcue
comme étant difficile a mettre en ceuvre en dehors du cadre
hospitalier. Pourtant, les réhabilitations complexes consecutives
Qux chirurgies carcinologiques ou post-fraumatiques constituent
un reel besoin de santé publique. A travers ce cas clinique,

le D' Michel Abi Harb releve le défi dans sa pratique de ville
avec, au final, beaucoup de satisfaction pour le patient
comme pour le praticien.

La prothese maxillo-faciale (PMF) se défi-
nit comme I'art et la science de la recons-
truction artificielle des pertes de substance
acquises ou congénitales du massif
facial [1].

Nous avons recu au cabinet dentaire une
patiente présentant une communication
bucco-naso-sinusienne (CBNS) latéro-
médiane cloisonnée en deux communi-
cations par un manchon muqueux de 3
mm d’épaisseur située a 2 mm environ
du raphé médian.
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Cette patiente a formulé le souhait d'une
réhabilitation prothétique permettant de
recouvrer une phonation, une fonction et
une esthétique satisfaisantes.

Anamneése

Lanamneése nous révele un carcinome
épidermoide T2NOMO situé au palais, qui
a été traité chirurgicalement trois ans plus
16t. Une radiothérapie du lit tumoral (45Gy)
a ensuite été pratiquée.

La chirurgie a consisté nofamment en une
maxillectomie partielle ainsi que I'ablation
d'une partie de l'os palatin, du coté droit.
Une communication bucco-naso-sinusienne
cenfimétrique est apparue a la suite de cette
intervention. Une prothése compléte conven-
tionnelle avait, dans un premier temps, per-
mis d'obturer convenablement cette CBNS.
La tentative de fermeture chirurgicale de
cette CBNS par un lambeau palatin pédi-
culé a malheureusement échoué ef a engen-
dré une nouvelle communication bucco-
naso-sinusienne de 2 cm de diamétre envi-
ron dans son grand axe, cloisonnée en
deux par un manchon muqueux (Fig. 1).
Ladaptation de la prothése compléte n'était
plus satisfaisante depuis cette derniére
intervention.

Le chirurgien maxillo-facial a recommandé
a la patiente de revoir son chirurgien-den-
tiste en vue d’une réhabilitation prothé-
tique obturatrice.

Difficultés rencontrées lors
de la prise en charge prothétique

1) Un site irradié

De I'avis du chirurgien maxillo-facial
comme du notre, la radiothérapie sur lit
tumoral (45 Gy cumulés) a exclu toute
solution de prothése implanto-portée.

2) Lexérése de la lésion

Elle a consisté en la résection partielle de
I'os maxillaire (fig. 1), ce qui a entrainé la
perte de la créte osseuse @ droite et en
secteur postérieur. La réalisation de la
future prothése compléte se heurte a la
perte de cette surface de sustentation, de
stabilisation et de rétention, ainsi qu’a la
difficulté causée par la continuité de la
muqueuse jugale avec la mugueuse pala-
tine. Enfin, une partie de I'os palatin a
également été réséquée chirurgicalement,
enfrainant une différence de sustentation
de part et d'autre du raphé médian.
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3) La tentative de fermeture
de la CBNS

Cette chirurgie de rotation d’'un lambeau
palatin unipédiculé a modifié les surfaces
d‘appui de la prothese compleéte. De plus,
son échec, di a la nécrose tissulaire qui
s’est ensuivie, a engendré une communi-
cation bucco-naso-sinusienne « double »
de dimension plus importante. La réa-
daptation de I'ancienne prothése amovi-
ble complete s'en est frouvée compromise.
Enfin, avec I'apparition de cefte « dou-
ble » communication, une empreinte clas-
sique pour une prothése maxillo-faciale
avec obturateur risque d'entrainer, a la
désinsertion du porte-empreinte, la dila-
cération du manchon muqueux résiduel.

Etapes de la réalisation
prothétique

1) L'« empreinte primaire »
et la réalisation d’un
obturateur temporaire

Cette étape, cruciale, a trés vite pose la
difficulté de la réalisation d'une empreinte
atraumatique. Dans un premier temps,
nous avons réalisé le fraisage des bords
vestibulaires de la prothese complete de
la patiente qui se trouvaient en surexten-
sion a certains endroits. Nous avons ensuite
réglé ces bords gréce a un polyéther de
haute viscosité, avant de rebaser cefte pro-
thése a I'aide de F.I.T.T. de Kerr® (fig. 2).




La coulée de cette empreinte nous a per-
mis d’obtenir un modéle primaire exploi-
table (fig. 3).

Il est important de noter I'absence de créte
osseuse a droite, a partir de la région 14,
Le prothésiste dentaire a ensuite réalisé
un obturateur temporaire (fig. 4).

Cet obturateur est constitué de deux par-
ties en résine calcinable, entourées et
reliées entre elles par un silicone épou-
sant parfaitement la forme de la CBNS.

Lessayage de I'obturateur ef son adap-
tation en bouche permet de rendre compte
de la qualité de 'empreinte primaire (fig.5).

2) Uempreinte secondaire

Le modéle primaire a permis la réalisa-
tion d’un porte-empreinte individuel (PEI)
dont nous avons réglé les bords et enre-
gistré les joints périphérique et postérieur
[2] grdce G un polyéther de haute visco-
sité (fig. 6).

l'obturateur a ensuite été placé en bouche,
afin de réaliser une empreinte aux poly-
sulfures de basse viscosité.

Cette empreinte emporte 'obturateur tem-
poraire (fig. 7).

3) Le montage en articulateur
du modele secondaire
maxillaire

A partir du modgle secondaire ainsi obtenu
(fig. 8), une base d'occlusion est réali-
sée. Cefte base d'occlusion est réglée
selon le plan de Camper, gréice a la réglefte
de Fox (fig. 9). Ceci nous permet le mon-
tage en articulateur du modéle maxillaire.

4) Enregistrement du RIM
et réalisation du montage
des dents sur cire

Lenregistrement du Rapport Inter-Maxillaire
a rendu possible le montage en articula-
teur du modéle mandibulaire.

Le prothésiste réalise ensuite le montage
des 14 dents maxillaires sur la maquette
en cire (fig. 10). Il est @ noter que nous
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avons, a ce stade, incorporé I'obturateur
temporaire dans I'infrados de la maquette
en cire dans le but d’augmenter la réten-
tion de la maquette lors de son essayage
(fig. 11 et fig. 12).

5) Polymérisation et finitions

La polymérisation permet d’obtenir une
prothese compléte maxillaire a obturateur
souple en silicone (fig. 13 et fig. 14). Le

FiGure 14

choix de ce type d’obturateur a été guidé
par la volonté de réaliser une prothése
atraumatique afin de préserver la
muqueuse palatine en regard de la CBNS.

6) Mise en bouche
et équilibrations

La prothese est ensuite mise en bouche
et les équilibrations réalisées en plusieurs
seances (fig. 15).
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