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RESUME

Introduction. Ce travail décrit une procédure de réhabi-
litation prothétique, par un obturateur palatin rigide a res-
sorts, d’'une perte de substance maxillaire au décours d’une
vascularite de Wegener a localisation maxillo-faciale.

Observation. Il s’agit d'un homme de 61 ans dont I'inspec-
tion montre une ouverture buccale normale et une dimension
verticale fortement diminuée. L'examen endo-buccal révele
une perte de substance maxillaire avec une large communi-
cation bucco-naso-sinusienne tapissée par une muqueuse
enflammeée.

Traitement. Les empreintes primaires maxillaire et man-
dibulaire ont été prises avec un hydrocolloide irréversible.
L’empreinte secondaire maxillaire est prise avec un élasto-
mere de basse viscosité et avec la pate a 'oxyde de zinc a la
mandibule. Les prothéses réalisées ont été solidarisées et
stabilisées sur leur surface d’appui par des ressorts parfai-
tement paralleéles.

Au bout de 8 ans de suivi, les contréles n’ont rien décelé
d’anormal tant au niveau des tissus de soutien qu’au niveau
des prothéses. Les ressorts ont été changés réguliérement
et les bases réfectionnées du fait de la distension des brides
cicatricielles.

Commentaires. Le malade est suivi régulierement par son
médecin traitant, la vascularite étant stabilisée depuis plus
de 8 ans, il n’y a pas de récidive. L’'utilisation des ressorts a
été dictée par 'impossibilité d’exploiter les contre dépouilles
naturelles par une balle obturatrice souple et par le risque
que constitue la pose d’implants sur un os dont on ne mai-
trise pas le devenir.

Conclusion. La vascularite de Wegener est une atteinte
fibrinoide nécrosante des vaisseaux sanguins avec un défaut
d’irrigation aboutissant a une ostéolyse, ici, maxillaire. La ré-
habilitation de la perte de substance a été longue et évolutive
nécessitant une collaboration étroite de I’équipe thérapeutique
(Rhumatologue, Prothésiste maxillo-facial, Biologiste...)

MOTS CLES: vASCULARITE DE WEGENER ; REHABILITATION
PROTHETIQUE; OBTURATEUR PALATIN RIGIDE; RESSORT

ABSTRACT

Introduction. This work describes a prosthetic rehabilita-
tion, with a hard bulb palatal obturator using springs, on an
acquired defect of maxillae due to a maxillofacial location of
Wegener vasculitis.

Observation. He is a 61-year old man whose inspection
shows a normal mouth opening and a vertical dimension
greatly diminished. The intra-oral examination revealed a loss
of maxillary substance with a wide oro antral fistula lined by
inflamed mucosa.

Treatment. The primary maxillary and mandibular impres-
sions were made with irreversible hydrocolloid. The secondary
maxillary impression was made with a low viscosity elastomer
and oxide paste of zinc for the mandible. The use of perfectly
parallel springs secured and stabilized prostheses on the
surface of support.

After 8 years of follow up, the controls haven’t detected
anything unusual, both at the level of supporting tissues and
the level of prostheses, the springs were regularly changed
and bases relined due to the distension of bridles.

Comments. The patient is monitored regularly by his
doctor, vasculitis being stabilized for over 8 years, there is no
recurrence. The use of springs has been driven by the inability
to exploit the natural spoils against a soft ball obturator and
the risk posed by the use of implants to bone which we do not
control the future.

Conclusion. Wegener vasculitis is a necrotizing fibrinoid
damaged of vessels with defective irrigation leading to maxillae
osteolysis. The rehabilitation of the defect was long and sca-
lable, requiring close collaboration of the therapeutic team
(Rheumatologist, Maxillofacial Prosthetist, Biologist ...)

KEYWORDS : WEGENER VASCULITIS; PROSTHETIC REHABILITATION;
HARD BULB OBTURATOR; SPRING
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INTRODUCTION

Les vascularites sont des inflammations de
vaisseaux artériels, veineux et lymphatiques [
La granulomatose de Wegener est une vascularite
allergique caractérisée par une atteinte nécrosante
fibrinoide des parois des capillaires, artérioles et vei-
nules du rhino-pharynx, associée a une infiltration
pulmonaire, a une atteinte artérielle et a une insuffi-
sance rénale? 3. La prévalence est estimée a 3 pour
100 000 habitants d’age moyen situé entre 40 et S50
ans, avec une légere prédominance masculine. Les
mécanismes pathogéniques de la granulomatose de
Wegener ne sont pas complétement connus .

Le traitement consiste généralement en une
corticothérapie associée a un immunosuppres-
seur 5678 Cependant, le pronostic est encore
réservé de nos jours car il y a des risques de
récidives . L’efficacité thérapeutique sur la
mortalité a modifié le profil de la maladie qui,
devenue chronique, doit étre évaluée en termes
économiques et de qualité de vie 119,

Le but de ce travail est de décrire le processus
de restauration des fonctions manducatrices et
l'esthétique hypothéquées par une perte de subs-
tance acquise (PSA) découlant de l'ostéolyse maxil-
laire et palatine grace a un obturateur rigide dont
les modalités de réalisation vont considérablement
dépendre des conditions résiduelles locorégionales
et individuelles. Les facteurs d’équilibre que sont
la stabilisation, la sustentation et la rétention
dépendront pour beaucoup de la connaissance et
du respect des éléments anatomiques 1.

OBSERVATION

Il s’agit d'un homme, agé de 61 ans, qui preé-
sente une vascularite allergique de type Wegener
qui évoluait depuis plus de 5 ans avec une com-
munication bucco-nasale mineure initialement,
qui s’est agrandie, du fait de la nécrose osseuse,
jusqu’a devenir une large communication bucco-
naso-sinusienne ['?, L’évolution de la vascularite
s’est stabilisée en octobre 2004 aprés un traite-
ment médicamenteux associant: Cotrimoxazole,
Cyclophosphamide 500mg, Prednisolone 20mg
et Chloroquine 300mg.

A Tinspection, le patient est trés amaigri, il
est coopératif et motivé ; il présente une symétrie
faciale de typologie respiratoire malgré un tas-
sement de ’étage inférieur par diminution de la
dimension verticale (Fig.1). L'ouverture buccale,
normale en amplitude et en direction, s’effectue
sans ressaut.

b

Figure n° 1 : Aspect morphologique a I'examen exo-
buccal, vues de profil (a) et de face (b)

L’examen endo-buccal révele une perte de
substance centro-palatine et alvéolaire matéria-
lisée par une large communication bucco-naso-
sinusienne : classe IVm [¥l) tapissée par une
muqueuse enflammeée. Ne restent que le voile du
palais, la corniche zygomato-malaire et les seuils
narinaire et labial. Sur le plan osseux, l'acces
visuel aux processus ethmoidaux, a la cloison
nasale ainsi qu’aux parois nasales et sinusiennes
est direct; la mandibule présente un édentement
complet avec une bonne qualité de créte (Fig.2).

Figure n° 2 : Contexte intrabuccal.

TRAITEMENT

LES TECHNIQUES D’EMPREINTE

Il s’agira ici, plus qu’ailleurs, de potentialiser
les facteurs d’équilibre a cause de I'importance
de la PSA. Le principe fondamental d'une bonne
confection prothétique consiste a ce que chaque
portion de surface de la prothése soit modelée en
vue de s’adapter exactement a la portion de tissu
en vis a vis : ceci préside au choix judicieux des
matériaux et des techniques d’empreinte ! 12,
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Réhabilitation prothétique par un obturateur rigide d’une vascularite de Wegener a localisation maxillaire

Chez cet édenté complet mandibulaire, I’ab-
sence de dents est un obstacle majeur a la ré-
tention prothétique en plus de la fonte osseuse
maxillaire qui va bien au-dela de ’os alvéolaire.
Pour une réhabilitation de qualité, la prothése
devra parvenir, non seulement, a obturer parfai-
tement la PSA mais aussi a reconstituer la voute
palatine et remplacer les dents manquantes.

L’empreinte primaire

Une compresse vaselinée ayant été placée dans
la psa, la prise d’empreintes primaires maxillaire
et mandibulaire est effectuée avec un hydrocol-
loide irréversible, ce qui nous a permis, apres la
coulée en platre de réaliser les deux porte-em-
preintes individuels (PEI) (Fig.3).

Figure n° 3 : Les empreintes primaires a l'alginate.

L’empreinte secondaire

Elle est prise, en un seul temps, avec un élas-
tomere de basse viscosité aux maxillaires et avec
la pate a 'oxyde de zinc a la mandibule apres
stabilisation et marginage des PEL

LA REALISATION DES PROTHESES.

- Sur les modéles en platre obtenus (fig.4, 5),
les bases d’occlusion sont confectionnées en vue
de la détermination du plan de référence prothé-
tique (PRP) et, aprés le transfert sur articulateur,
la dimension verticale d’occlusion (DVO), la re-
lation centrée (RC) et le rapport intermaxillaire
(RIM) ont été évalués.

Figure n° 4 : Les modeles de travail obtenus aprés les empreintes
secondaires.

i =4
Figure n°®5: Modele de travail maxillaire (les contre- dépouilles ont
été masquées avec de la pate a modeler).

- Les maquettes en cire, reproduisant exacte-
ment les futurs appareils d’'usage, sont ensuite
essayées en bouche avant d’étre transformées
en résine thermopolymérisée.

- La partie obturatrice en résine est évidée,
en son centre, sur sa face dorsale (nasale) pour
alléger 'appareil 4.

La mise en bouche est initiée par la pose et
l'essayage alterné de la prothése mandibulaire
puis de la prothése maxillaire. Les appareils
sont ensuite introduits en bouche et le patient
mord sur deux rouleaux de coton placés en
zone molaire et prémolaire pendant une dizaine
de minutes pour les stabiliser sur leur surface
d’appui osseux. A l'issue, quelques correctifs en
rapport avec des compressions douloureuses
ont été apportés particulierement en regard de
la cloison nasale.
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Aprés nous étre assurés de l'innocuité des
prothéses, deux ressorts, ont été fixés exactement
entre les prémolaires. Ils doivent impérieusement
étre paralléles dans les trois dimensions de l'es-
pace (Fig. 6, 7). Ils ont pour role de potentialiser
la rétention et la stabilisation des prothéses,
particulierement aux maxillaires.

|

Figure n°7 : Les prothéses d’usage en occlusion.

En bouche, quand ils sont recourbés, ils logent
dans des rainures vestibulaires de maniére a ne
pas blesser les joues (Fig.8). L’élocution s’est amé-
liorée a l'instant de la pose malgré la persistance
d’un découvrement incisif trés marqué en rapport
avec le retrait cicatriciel de la région sous nasale
qui diminue l’esthétique.

SUIVI DU MALADE

Pendant les quinze premiers jours, la principale
doléance a consisté en une sialorrhée abondante
que le patient n’arrivait pas a contenir du fait de

Figure n® 8 : Les prothéses en bouche.

P’action divergente des ressorts. Ce probléme a été
résolu des lors que la musculature élévatrice de
la mandibule s’est suffisamment renforcée pour
résister passivement et sans effort conscient aux
ressorts. Sur sa demande, nous avons crée un
diastéme inter incisif maxillaire.

Au bout de 3 mois, une réfection de base de
l'appareil maxillaire au niveau de sa portion ob-
turatrice a été effectuée car la protheése, ayant
distendu les brides narinaire et vélaire, « trouvait
sa place » peu a peu et n’assurait plus trés bien
I’étanchéité entre la cavité buccale, les fosses
nasales et les sinus.

Au 6% mois, la distension du seuil narinaire
seule s’est poursuivie, s’accompagnant d’une
bascule antérieure par enfoncement de la pro-
thése maxillaire avec une béance incisivo-canine.
Ces rapports sont alors verrouillés a ’aide d’une
clef d’occlusion en élastomeére de haute viscosité
pour procéder au transfert puis au remontage
des dents antérieures au laboratoire. On a ainsi
gagné en hauteur au niveau de ’étage inférieur
du visage (Fig.9).

A 3 ans, nos contréles réguliers n’ont rien
décelé qui soit anormal tant au niveau des tis-
sus de soutien qu’au niveau des prothéses ou
nous ne sommes intervenus que pour changer
les ressorts.
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A 4 ans : le malade se porte bien et les contro-
les sont effectués réguliérement, souvent sur sa
demande, et les modifications nécessaires a l'inté-
gration prothétique apportées (il s’agit surtout d’ac-
tivation ou de remplacements de ressorts ainsi que
des réfections de la base prothétique maxillaire).

Figure n°® 9 : Les prothéses d'usage (Avant et Apres la réfection de
la base maxillaire).

Depuis 2009 : le patient est suivi, sur sa de-
mande, a travers des controéles au cours desquel-
les des changements de ressorts sont opérés sans
aucune autre modification ; les lésions wegené-
riennes et les distensions des brides cicatricielles
s’étant stabilisées (Fig.10).

N
—
Figure n° 10 : Résultat comparant le profil initial et celui
obtenu 3 ans apres la pose.

DISCUSSION

La perte de substance acquise (PSA) intéresse
les processus horizontaux maxillaires et palatins,
la corniche zygomato-malaire, les épines nasales

antérieure et postérieure et les procés alvéolaires
; elle hypothéque ou rend difficile I’exercice des
différentes fonctions de respiration, de phonation,
de mastication et de déglutition ce qui entraine
des troubles de 1’élocution, de 'alimentation, de
lesthétique (par perte de dimension verticale de
I’étage inférieur du visage) 1 151,

La réhabilitation prothétique avec un obtura-
teur palatin rigide, est une opération complexe
dont les modalités dépendent considérablement
des conditions individuelles (psychologie, rela-
tions sociales et professionnelles, personnalité...)
et locorégionales (qualité et quantité des tissus
de soutien, ’épithélialisation des muqueuses, la
densité osseuse, la sialorrhée...)

1 faut préserver toutes les structures anatomi-
ques osseuses et dentaires saines et stables ainsi que
tout repli cicatriciel non génant pour l'insertion et la
désinsertion de la prothése maxillaire. Les facteurs
d’équilibre que sont la stabilisation, la sustentation
et la rétention dépendent pour beaucoup de la
connaissance et du respect des éléments anatomi-
ques et des mécanismes fonctionnels en place 13,

Le malade est suivi réguliérement (tous les 2
a 3 mois) par son médecin traitant, la vascularite
s’étant stabilisée depuis bientét 8 ans. L’utili-
sation des ressorts a été dictée, d’'une part par
I'impossibilité d’exploiter les cavités naturelles
(sinus et fosses nasales) par une balle obturatrice
molle du fait de la fonte osseuse et de 'absence
de contre-dépouille, d’autre part par le risque que
constitue la pose d’implants sur un os dont on
ne malitrise pas le devenir car la vascularite de
Wegener peut resurgir a tout moment Pl

Le patient est satisfait de ses protheéses et il a
repris ses activités sociales et professionnelles.
Nous n’avons pas recu de doléance qui n’ait été
objectivée par le constat clinique si ce n’est le
probléme du diastéme inter incisif, doléance plus
esthétique que fonctionnelle, qui signait I’accepta-
tion de la réhabilitation dés la 1ére quinzaine.

Les différentes corrections, apportées par la suite,
étaient surtout en rapport avec 1’équilibration occlu-
sale et les défauts d’étanchéité bucco-nasale ce qui
avait une incidence sur la mastication et la phonation
; achaque fois, une solution idoine a été apportée sous
la forme d’un rebasage de 'appareil dans sa portion
obturatrice. A chaque fois que les ressorts ont montré
de la fatigue, nous les avons remplacés a partir d'un
stock constitué aprés commande en France [9. Les
mugqueuses nasales et sinusiennes, jadis enflam-
mées, ont retrouvé leur texture normale.
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CONCLUSION

La vascularite de Wegener se caractérise par
une atteinte fibrinoide nécrosante des parois des
vaisseaux du rhino-pharynx avec, ici, une réper-
cussion maxillo-faciale aboutissant a une PSA du
palais osseux par défaut d’irrigation sanguine et
ostéolyse a travers un processus auto-immun.

La réhabilitation de la PSA est un traitement
long et évolutif qui a nécessité une collaboration
étroite du malade et de I’équipe thérapeutique
(Rhumatologue, Biologiste et Odontologiste).

La prothése obturatrice d'usage qui en a dé-
coulé est en résine thermopolymérisée et l'obli-
gation de I'observance de la triade de Housset ne
doit pas occulter le respect des critéres d’exigence
qui sont 17

- assurer correctement les fonctions mandu-
catrice, phonatoire et respiratoire ;

- étre atraumatique pour les muqueuses ;

- étre naturelle et de valeur esthétique correcte
pour une vie sociale acceptable ;

- une mise en bouche aisée, méme en présence
d’une limitation d’ouverture buccale ;

- étre confortable, légére et la moins encom-
brante possible;

- assurer un soutien efficace des structures
molles (lévres, joues, pommette...)
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