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1 Introduction

Les conséquences d'une hémimandibulectomie, ou chirurgie latérale
interruptrice mandibulaire, sur [larticulation condylienne restante ainsi que ses
mouvements, sont méconnues. Cette thése portera sur I'étude de la cinématique
mandibulaire par méthode axiographique, ceci grace a I'observation clinique de 7
patients.

En effet, ces patients présentent dans I'immense majorité des cas des pertes
dentaires sur les supports osseux restants et nécessiterons par conséquent une
réhabilitation prothétique, qu’elle soit amovible ou fixée.

Afin de proposer aux patients les protheses les plus fonctionnelles possibles
dans ce contexte complexe, cette étude permettra de tirer des conclusions quant a la

programmation d’articulateurs.

Dans une premiére partie sera exposeé le contexte, ce qu’est une perte de
substance latérale interruptrice mandibulaire, quelles sont les méthodes chirurgicales
mais aussi les conséquences de cette chirurgie sur les fonctions manducatrices.

Apres de brefs rappels de la cinématique mandibulaire et de I'axiographe SAM
qui a été utilisé pour I'étude.

Nous aborderons les difficultés rencontrées, le matériel et la méthode d’étude.

Une seconde partie de recueil de données sera réalisée, ou pour chacun des 7
cas étudiés a été crée une fiche de présentation afin de mieux comprendre le
contexte pathologigue de chaque patient. On y trouvera la radiographie
panoramique, les antécédents meédico-chirurgicaux, les informations dont on dispose

sur le contexte buccal du patient ainsi que le tracé axiographique obtenu.
Enfin, les axiographies seront interprétées a 'aide de tableaux comparatifs

successivement du c6té sain puis du cété pathologique et des conclusions en vue de

la programmation d’articulateurs seront établies.
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2 PREMIERE PARTIE : Le contexte

2.1 La mandibule, ’'hémimandibulectomie et ses conséquences

2.1.1 La mandibule

La mandibule, os impair et médian, constitue le squelette du massif facial
inférieur. Elle est formée d’'un corps en forme de fer a cheval et de deux branches
montantes. Elle s’articule avec le crane au niveau des os temporaux et constitue la
piece essentielle de I'appareil masticatoire. Il existe des rapports de proximité intimes
entre la mandibule, les muscles manducateurs, le plancher buccal et les glandes
salivaires.

A corps de la mandibule
B branche de la mandibule
=29 1 téte
2 col
1 3 incisure
t 4 processus coronoide
+ 5 tubérosité massétérique (m.masséter)
-t 6 ligne oblique (m. buccinateur)
7 a. faciale
4 8 m. abaisseur de I'angle de la bouche
A ’ 9 foramen mentonnier
1 10 m.platysma

.- 11 m. abaisseur de la lévre inf.

7"_ P« > 12 fossette ptérygoidienne

/ 12 13 foramen mandibulaire
% \ 14 insertion de la mugueuse orale
15 m. incisif inf.

. , , . . 16 m. du mentonnier
Vue antéro-supéro-latérale de la mandibule selon Kamina(1)

17 protubérance mentonniére

2.1.2 Les insertions musculaires mandibulaires

Les insertions musculaires sont trés importantes a connaitre dans le cas de
cette étude sur les interruptions latérales mandibulaires.

En effet on comprend bien qu’en plus de la perte de calage de la mandibule liée
a l'absence d’un des deux condyles dans sa fosse, on aura, selon les muscles
résséqués, une traction du segment mandibulaire restant par les muscles
controlatéraux.
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Ces schémas du Docteur Frank H.Netter (2) présentent parfaitement les
muscles qui relient la mandibule a la base du crane:

Fascia temporal

Muscle élévateur de
la Iévre supérieursg s

Muscle temporal

Muscle releveur de
la lévre supérieure

et l'aile du nex
Arc
Zygomatique
Muscle qetit Disque articulaire
zygomatique
Muscle
grand
zygomatique Partie profonde
Muscle élévateur du mu;cle
de langle de la . o)
bouche Partie superficielle du
muscle masseter
Muscle
orbiculaire Conduit parotidien
dela
h
bt’msecle Muscle buccinateur
mentonnier

Muscle abaisseur de 'angle de la bouche

i Muscle déoresseur de la lévre inférieure i i
Schéma du Docteur Frank H.Netter (2) représentant une vue latérale

superficielle des insertions musculaires de la mandibule.

Muscle ptérygoidien externe

raphé ptérygo- Tubercule articulaire

mandibulaire

Disque articulaire

Conduit parotidien

Ligament sphénomandibulaire

Muscle ptérygoidien interne

Muscle constricteur

Muscle buccinateur. :
supeérieur du pharynx

Schéma du Docteur Frank H.Netter (2) nous présentant une vue latérale plus
profonde des insertions musculaires de la mandibule.
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Nerf massétérique Chianes Articulation
Nerf auriculo-tempora Ligament sphénomandibulaire temporomandibulaire

Artére ) ‘ 3 Muscle
méningée 5y {4 \ 7 ptérygoidien
moyenne 3 NG externe
Artére maxillaire
Nerf alvéolaire
inférieur

Aile latérale du
processus

Nerf linqual

Aile médiale du ptérygo_ide du

processus | sphénoide

PUAFO0e Muscle
ptérygoidien

interne
Nerf mylo-hyoidien

Muscle élévateur du
voile du palais
Muscle tenseur
du voile du

palais Hamulus ptérygoidien

Schéma du Docteur Frank H.Netter (2) nous présentant cette fois une coupe
dans le plan frontal des insertions musculaires de la mandibule.

Selon I'étendue de la tumeur et sa localisation, la chirurgie sera plus ou moins
invasive et pour certains muscles il n'y aura parfois plus d’attache sur la partie
osseuse mandibulaire (le muscle pourra aussi étre completement resséque).

2.1.3 L’hémimandibulectomie

Les pertes de substances mandibulaires varient selon leur siége, leur volume et
les Iésions tégumentaires et nerveuses associées. La principale étiologie de ces
pertes de substances est le cancer des voies aérodigestives supérieures (VADS).

Les tumeurs qui prennent naissance dans 'oropharynx et/ou la cavité buccale
qui intéressent I'os mandibulaire sont en général volumineuses, infiltrantes et ne
permettent pas une chirurgie conservatrice de I'arche mandibulaire. On va donc
réaliser une chirurgie latérale interruptrice.

2.1.3.1 Lachirurgie

L’objectif du traitement chirurgical est I'ablation totale et non fractionnée de la
tumeur primaire ainsi que de tout ganglion cervical impliqué, avec une marge sereine
et raisonnable, en préservant au maximum les fonctions et ce avec le résultat le plus
esthétique possible. A la mandibule, I'atteinte osseuse primitive est rare ; elle
succede le plus souvent a un carcinome épidermoide des téguments de couverture,
qui seront donc associés a I'exérese chirurgicale.
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Photographie du DR JM Langlois du CHR de Lille lors d’une interruption latérale
mandibulaire, on y voit 'exerese d’une partie de la mandibule ainsi que I'étendue de

la_chirurgie.

Les chirurgies qui impliquent la mandibule et sa discontinuité sont la
pelvimandibulectomie et la buccopharyngectomie transmandibulaire (3). Les autres,
qui ne concernent pas la continuité mandibulaire sont impliqués dans des tumeurs
plus petites ou sont associées aux préceédentes selon les limites d’exérése imposées
par la tumeur : glossectomie totale ou partielle, pelviglossectomie...

2.1.3.1.1 La pelvimandibulectomie

Elle fait souvent suite a un carcinome épidermoide pelvi-lingual. La
pelvimandibulectomie se réalise par une voie d’abord double, cervicale et
endobuccale, et peut étre :

- antérieure, et ne concerner sur le plan osseux que la symphyse et la
parasymphyse.

- latérale, correspondant a une hémiglossopelvectomie associée a une
hémimandibulectomie allant de la région prémolaire jusqu'au condyle
méme si ce dernier est plus rarement atteint.

- latéro-terminale, ce qui s’approche d’avantage de la
buccopharyngectomie transmandibulaire

18



2.1.3.1.2 Buccopharyngectomie transmandibulaire

Elle est indiquée lors d’un envahissement osseux, avec extension postérieure
dans la fosse ou a la commissure intermaxillaire et dont I'exérése concerne
classiqguement 'amygdale, la paroi pharyngée latérale et la face latérale linguale,
emportant souvent la partie postérieure de la branche horizontale mandibulaire, le
ramus, I'apophyse coronoide et le condyle. Comme pour la pelvimandibulectomie, la
voie d’abord chirurgicale est a la fois cervicale et endobuccale, et se réalise aprés
trachéotomie et curage ganglionnaire.

Technique chirurgicale:

L’exérése a pour objectif d’exposer correctement la tumeur afin que le chirurgien
puisse l'extraire de facon compléte en passant a distance des Iésions
tumorales. L’intervention débute par une incision cutanée de type Sébileau-Carrega
démarrant sous la mastoide en arriere, et s’étendant jusqu’au menton pour remonter
sur la levre en avant. Le chirurgien souleve le lambeau myocutané, la table externe
de la branche horizontale de la mandibule est exposée, ceci permettant de visualiser
la zone de section antérieure de la mandibule (on voit bien cette étape sur la
photographie page suivante). Celle-ci est déterminée par la localisation tumorale. Il
faut noter le décalage entre le trait de section osseux et I'incision de la muqueuse de
recouvrement permettant une accessibilité correcte a la zone a réséquer. La ligne
postérieure limitant la résection doit étre verticale, plutdét qu’horizontale a travers le
ramus. En effet si la ligne de résection est horizontale, lorsque le muscle temporal se
contracte, il déplace le fragment en haut et en dedans a travers I'arc zygomatique.
Ceci crée une grande difficulté pour la reconstruction alors que si la résection
s’effectue verticalement, le fragment revient dans une position relativement
anatomique (4).

La section du muscle mylohyoidien homolatéral libére la mandibule du plancher
attenant permettant une bonne mobilisation. En fonction de la dimension de l'os a
réséquer le chirurgien peut aussi étre amené a supprimer une partie du muscle
masseéter.
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Photographie d’une buccdbhérvnqectomie interruptrice aprés section de la
mandibule (Dr JM Langlois), celle-ci met en évidence la voie d’abord chirurqgicale.

2.1.3.2 Lareconstruction

Les indications de la reconstruction mandibulaire dépendent du caractére
interrupteur de la perte de substance, de la localisation de la résection mandibulaire
et de son étendue et de I'état général du patient. Plus la perte de substance est
antérieure et plus elle est étendue, plus il sera nécessaire de reconstruire la
mandibule avec un procédé fiable et perrein.

La plupart des auteurs s’accordent a dire qu'il faut privilégier la reconstruction
primaire dans le méme temps opératoire que I'exérése(5).

En effet, les reconstructions secondaires sont beaucoup plus difficiles et les
résultats sont parfois aléatoires da fait que les tissus présentent des rétractions
fibreuses a la suite de la radiothérapie post-opératoire. Le risque d’infection et de
nécrose est beaucoup plus élevé apres la radiothérapie, donc réintervenir et exposer
les tissus n’est pas anodin.

2.1.3.2.1 Les procédés de reconstruction

De nombreux procédés ont été décrits mais c’est la reconstruction par
lambeaux libres micro-anastomosé qui a pris le pas sur les autres techniques.
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2.1.3.2.1.1 Plaque d’ostéosynthése

La plague est modelée a la forme de l'os réséqué et on réalise une
ostéosynthése au niveau des moignons mandibulaires restants. Les reconstructions
par plague nécessitent le plus souvent une couverture par un lambeau musculo-
cutané, d’autant plus quand la perte est antérieure.

Inconvénients :

L’expulsion du matériel survient dans 25 a 50 % des cas et nécessite alors son
ablation définitive. Ce risque est d’autant plus fréquent que cette technique est
utilisée pour une reconstruction symphysaire. Selon Arias-Gallo (6), on note de
nombreuses complications a long terme (supérieures a 6 mois en post-opératoire) de
la reconstruction par plaque d’ostéosynthése.

2.1.3.2.1.2 Les lambeaux libres micro-anastomosés (LLM)
(7)(5)(8)(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20)

Depuis plusieurs années la technique des lambeaux libres micro-anastomosés
s’est développée et s’est imposée comme la technique de choix pour ces
reconstructions ; elle présente de nombreux avantages.

Les résultats en matieére de reconstruction mandibulaire ont connu une
ameélioration considérable.

Méme si il existe encore une place pour les techniques précédemment citées,
les études récentes montrent que les conditions locales conduisent le plus souvent a
recourir aux lambeaux libres osseux qui se sont imposés comme l'option théorique
de choix pour la reconstruction d’'un volume osseux mandibulaire important; ils sont
plus résistants a l'infection secondaire, a la contamination par le milieu buccal et ne
subissent pas de résorption au court du temps.

La reconstruction par greffe osseuse vascularisée s’effectue par le prélevement
d’'un lambeau osseux avec son pédicule vasculaire, anastomosé par chirurgie a
proximité du site receveur. Ce lambeau peut étre accompagné d’une palette
musculaire (pour le comblement) et/ou cutanée (lambeau ostéocutané ou
ostéomyocutané) en fonction du site a reconstruire.

Ces lambeaux supportent bien la radiothérapie post opératoire et c’est avec
cette technique que l'on peut espérer les meilleurs résultats esthétiques et
fonctionnels.
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Photographie du docteur JM Langlois, on y voit la tumeur réséquée a droite et le
lambeau libre osseux associé a gauche. On remargue bien le contingent cutané du
lambeau.

Les types de lambeaux vascularisés sont multiples et les sites donneurs
intéressent plusieurs régions anatomiques. Plusieurs auteurs (Urken, Disa, El Kohen,
Harvey Chim) ayant réalisés des études sur l'utilisation de différents transferts
osseux vascularisés (11)(16)(17)(18) mettent principalement en avant les
prélévements iliague,anté-brachial, radial, scapulaire et fibulaire. C’est pourquoi
seuls ces quatre sites seront développés (le transplant costal étant, selon Kohen,
d’'une valeur mécanique insuffisante, offrant une corticale trop fine et une
vascularisation périostée qui met d’avantage ce transplant dans la catégorie des
greffons a vascularisation dite « assistée » (11)).

Les criteres de choix du transplant sont déterminés par la nécessité de prélever
un os bien vascularisé, pédiculé ou mieux revascularisé par micro-anastomose et
modelable par ostéotomies pour une adaptation optimale au déficit. Il doit étre
composé d’'os spongieux recouvert d’'une corticale satisfaisante, et de tissus mous
abondants, correctement vascularisés, fins et plastiques. Le choix dépend aussi des
habitudes des équipes chirurgicales (ici, au CHR de Lille, on pratiquera plus
volontiers la reconstruction par lambeau antébrachial ou de péroné dans le service
d’ORL).
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» Le transplant scapulaire

Il s’agit d’un prélevement d’os cortico-spongieux a partir du bord latéral de
'omoplate, aisément modelable par ostéotomies, qui permet la prise d’'une double
palette cutanée (scapulaire et para-scapulaire) ainsi que l'adjonction de palettes
musculaires prélevables via les muscles grand dorsal et dentelé antérieur. Ces
différentes possibilités de combinaison en font un excellent lambeau composite pour
une reconstruction dans les 3 plans de I'espace.

Avantages :

Il est possible de prélever 10 a 14 cm de longueur d’'os. Le prélévement d'une
palette cutanée scapulaire totalement mobile par rapport a I'os est possible. La
hauteur de I'os disponible permet la mise en place d’'implants mais aussi la bonne
adaptation lors de lI'ostéosynthése mandibulaire. La morbidité du site donneur est
faible (cicatrice discréte et pas de séquelles au niveau de I'épaule sous réserve
d’'une rééducation précoce).

Inconvénients :

La longueur de l'os est limitée surtout chez la femme. La position opératoire rend
difficile le travail a double équipe, ce qui allonge le temps opératoire. Il sera plutot
utilisé pour la reconstruction du maxillaire supérieur.

» Letransplant iliaque

Il est prélevé sur le pédicule circonflexe profond et intéresse la créte iliaque et les
4 cm sous-jacents pour une longueur pouvant aller jusqu'a 16 cm. Trés utilise, ce
lambeau peut satisfaire une reconstruction osseuse importante puisque l'apport
osseux peut étre conséquent, notamment en épaisseur et en hauteur, malgré une
corticale souvent trop fine (qui peut compromettre une réhabilitation implantaire).

Avantages :

La longueur d’os utilisable est de 14 & 16 cm et il est aisé de reproduire la courbure
mandibulaire. La mise en place d’'implants est possible.

Inconvénients :
La palette cutanée associée est peu mobile par rapport a 'os ce qui rend difficile la

reconstruction des pertes de substances muqueuses associées. Par ailleurs la
morbidité postopératoire est importante avec des douleurs persistantes.
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» Le transplant fibulaire

Le transplant libre de fibula est le lambeau micro-anastomosé le plus utilisé
actuellement. Vascularisé par l'artére fibulaire et ses branches poplitées il permet
d’'allier des éléments osseux, musculaires et cutanés, autorisant une large
reconstruction. L’os cortical est épais et la longueur disponible peut atteindre 25 cm.
Le prélevement musculaire peut intéresser le muscle long fléchisseur propre du gros
orteil, le chef latéral du solaire ou les muscles fibulaires.

Avantages :

Ce site a I'avantage de présenter une longueur importante d’os disponible et une
double vascularisation (périostée et médullaire). Son prélevement est source de
morbidité limitée. Une palette cutanée ou de fascia peut-étre prélevée. L’épaisseur
de l'os est suffisante pour permettre d’envisager la mise en place d’implants
dentaires. La morbidité au niveau du site donneur est faible : pas d'immobilisation et
des douleurs a la marche modérées pendant 15 jours.

Inconvénients :

Il s’agit d’'une chirurgie longue qui fait intervenir deux équipes chirurgicales. Enfin la
fiabilité de la palette cutanée est incertaine, elle dépend de I'existence d’arteres
perforantes et de leurs distributions tres variables. Par ailleurs le lambeau est
pénalisé par son pédicule vasculaire relativement court (4 a 6 cm).

Contre-indications : Il est contre-indiqué d’utiliser ce type de lambeau en cas
d’artérite sévére des membres inférieurs. Car ceci pourrait provoquer une ischémie
du membre aprés le prélevement et du lambeau. Les contre-indications peuvent étre
liees a I'état général du patient ; En effet, cette chirurgie nécessite plusieurs heures
d’intervention (supérieure a 6 heures). Elle est donc impossible si le patient est
fragile, cardiaque, ou s’il ne peut pas supporter une anesthésie longue.

Or on se trouve souvent dans un contexte alcoolo-tabagique chez ces patients
présentant un cancer de l'oropharynx et par conséquent des vaisseaux fragiles...
c’est pourquoi on fait toujours un Doppler pour évaluer I'état des vaisseaux si on
choisit de faire une reconstruction par lambeau fibulaire.

> Le lambeau anté-brachial radial

Appelé « lambeau chinois » pour avoir été congcu par Yang Guofan en 1981 en
Chine, il s’agit de la prise d’'un fragment osseux sur le radius dont le pédicule
vasculaire est basé sur l'artére radiale, la veine céphalique et ses branches
associées. Le prélevement musculaire intéresse soit des fibres du fléchisseur propre
soit des fibres du carré pronateur.
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Photographie du r JM Langlois apres prélevement d’un lambeau brachial.

Avantages :

Le transplant chinois est remarquable par sa fiabilité (10), il dispose d’une excellente
vascularisation ainsi qu’'une possibilité de prélevement d’une palette cutanée
importante mince et flexible, ce qui peut s’avérer appréciable pour des
reconstructions intra-orales, notamment du plancher buccal.

Inconvénients :

L'os disponible est mince, souvent unicortical et difficilement modelable. La morbidité
du site donneur est également un probléme significatif, donnant des cas de fracture
car on a une fragilisation importante du radius restant.

Lors de l'utilisation de ces procédés chirurgicaux par lambeaux libres osseux,
on note que les complications locales postopératoires les plus fréquentes sont les
suivantes : abcés simple (45 %), fuite salivaire (8 %), nécrose isolée de la palette
cutanée (8 %) et nécrose totale du transplant (5%) (10). Le terrain tabagique est la
plupart du temps associé aux cancers ORL et entraine la formation de lésions
athéromateuses. Ces lésions vasculaires engendrent une difficulté voir le plus
souvent une impossibilité a réaliser les microanastomoses vasculaires nécessaires a
la pose des LLO.

La reconstruction chirurgicale n’est pas une étape obligatoire ni systématique
car elle dépend du choix dune séquence thérapeutique décidée par les
professionnels de santé en RCP (réunion de concertation pluridisciplinaire) et en
accord avec le patient, dans laquelle sont pris en compte le terrain, I'état du patient,
le pronostic vital et les traitements associés (notamment la radiothérapie, dont la
mise en route ne doit pas étre retardée). Cette reconstruction sera contre-indiquée si
le taux de rémission est faible et si lintervention n’apporte qu’un inconfort
supplémentaire.
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Photographie du docteur JM Langlois mettant en évidence la mise en place du
greffon de reconstruction avec les vis de parasynthése lors d’un mandibular swing.
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2.1.4 Conséquences de larésection latérale interruptrice
mandibulaire(21)(22)

2.1.4.1 Conséquences anatomiques

2.1.4.1.1 La perte de volume(21)

L'acte chirurgical entraine une perte de substance qui intéresse tous les plans
(osseux, dentaire, musculaire et muqueux).

SH R i o
Photographie d’un patient ayant bénéficié une résection interruptrice latérale
mandibulaire gauche non reconstruite. Vue de face on note la dépression jugale ainsi
que la déviation mandibulaire avec la pointe du menton déportée et la disparition de

l'angle.

2.1.4.1.2 Les brides cicatricielles (23)

Les brides cicatricielles sont des anomalies de cicatrisation. Il s’agit de
cicatrices vicieuses rétractiles. Elles intéressent les tissus cutanés, sous cutanés et
la muqueuse.

La bride se forme lorsque les berges de la plaie ou de l'incision sont soumises a
de fortes tensions, constantes et perpendiculaires au grand axe de la suture. La
bride va soulever les tissus environnants et géner la fonction ainsi que la stabilité de
la prothese. Les brides peuvent étre souples ou indurées, douloureuses ou indolores.

Elles se manifestent environ 15 jours aprés l'opération et s’installent
progressivement c’est pourquoi il faut commencer la rééducation en post-opératoire
immédiat, en effet la kinésithérapie est indispensable pour contrer l'installation de
ces brides.
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2.1.4.1.3 Les conséquences dentaires (24)(25)

L'étendue de la résection est trés importante et conditionne les difficultés
d’appareillage. Plus la résection est large plus le nombre de dents extraites sera
important et le guidage occlusal impacté.

Benoist (21) rappelle I'importance de la canine qui constitue la clef de
'occlusion chez le patient présentant une interruption latérale mandibulaire. La
canine intervient dans les mouvements fonctionnels : en entrée et sortie de cycle de
mastication ainsi que lors de lincision. Ce guidage permet pour I'entrée de cycle
(canine du cbté triturant) d’accompagner la mandibule jusqu’a la position
d’intercuspidation maximale, guidage indispensable pour recentrer la mandibule.

La canine intervient aussi lors des mouvements de latéralité par une protection
uniguement canine, ou une protection de groupe(26). La canine participe a de
nombreux mouvements mandibulaires et constitue un véritable guide (25).

Dans le cas de résection mandibulaire latérale interruptrice ou I'engrénement
des dents restantes est correct avec une perte de substance située en arriere de la
canine inférieure, la canine mandibulaire joue le réle de guide et tend a se placer en
dedans de la canine supérieure, lors du mouvement de fermeture. Ce guidage
participe a contrecarrer le phénomeéne de latérodéviation mandibulaire.

Si par contre, la perte de substance s’étend jusqu’a la région incisive,
'occlusion d’intercuspidie maximale est habituellement impossible. L’hémi-arcade
mandibulaire du coté non réséqué se place en dedans de I'antagoniste car il n’existe
plus de guide.

2.1.4.1.4 La latérodéviation

Les pertes de substance mandibulaires latérales entrainent une déviation de
I’'némi arcade mandibulaire saine du c6té de la perte de substance. C’est ce qu'on
appelle la latérodéviation, celle-ci sera d’autant plus importante si le patient n’est pas
reconstruit. Les brides cicatricielles vont aggraver ce phénoméne.

Par ailleurs plus le patient est édenté avant la chirurgie plus la déviation
mandibulaire sera marquée. Ce déplacement s’explique par I'absence de calage en
occlusion.

La cinétigue mandibulaire va étre grandement modifiée ; 'amplitude des

mouvements fonctionnels de la mandibule est diminuée que ce soit dans le plan
médian ou sagittal :
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Schéma de Posselt représentant la cinétigue mandibulaire dans le plan sagittal (4)
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Schéma de Posselt représentant la cinétigue mandibulaire dans le plan frontal(4)

*Dans le plan médian les mouvements de la mandibule aprés résection
s’effectuent exclusivement du coté réséqué. La latérodéviation est bien marquée :
décalage du point interincisif du coté réséqué et absence de diduction de la

mandibule des deux co6tés.

*Dans le plan sagittal on note le recul du point inter-incisif, ainsi que I'absence
de propulsion et de rétrusion de la mandibule.

La perte de la proprioception suite a la résection est a I'origine de mouvements
mandibulaires moins précis. L'absence de linsertion du muscle masticateur au
niveau du site de la résection entraine une rotation de la mandibule dans le plan
frontal lors du mouvement de fermeture modifiant ainsi les contacts occlusaux du

coté sain.

29



« ligne médiane

décalage et béance

Schéma représentant la rotation mandibulaire dans le plan horizontal.

La kinésithérapie aura pour but de ramener la mandibule restante sous 'arcade
maxillaire correspondante afin de retrouver une occlusion de convenance. Pour cela
on va développer la force des muscles élévateurs, des peauciers et des muscles
linguaux du coOté sain afin de réaliser une contention active permanente. Il est
possible de mobiliser passivement la mandibule en diduction du c6té sain mais il est
vain de rechercher une diduction active. Au mieux, on peut espérer parvenir a un
engrénement molaire normal du coté sain et cela d’autant plus facilement s’il persiste
un guidage canin qui va s’opposer au glissement de I'arcade inférieure du coté de la
résection.

30



2.1.4.1.5 Les conséquences nerveuses(4)

Lors de I'exérése tumorale le nerf alvéolaire inférieur mais aussi le nerf lingual
ainsi que le rameau mentonnier du nerf facial peuvent étre sectionnés. Il s’ensuit des
préjudices fonctionnels et esthétiques importants, comme par exemple, la perte de
l'innervation motrice et sensitive de la lévre inférieure apres chirurgie. L’atteinte
motrice est responsable de I'apparition d’'une béance labiale qui peut s’accompagner
d’'un échappement de sécrétions salivaires. Cependant, ceci est relatif puisque la
plupart du temps, les patients présentent une hyposialie voire une asialie apres le
traitement radiothérapique.

2.1.4.2 Conséquences fonctionnelles

2.1.4.2.1 La déglutition(22)

Une chirurgie d’exérése pratiquée au niveau de la cavité buccale et/ou au
niveau du carrefour aéro-digestif supérieur est source de nombreux
dysfonctionnements dans le bon déroulement des différentes phases de la
déglutition. Les causes peuvent étre d’origine neuromusculaire ou articulaire.

Les causes d’origine neuromusculaire :
- Latteinte peut étre de type sensitive et a pour conséquence de faire
disparaitre le point de départ de I'arc réflexe de la déglutition.
- L’atteinte peut étre de type motrice par section totale ou partielle du nerf
moteur, ou par résection des muscles effecteurs.

Les causes d’origine articulaire :

Des troubles de l'articulé temporo-mandibulaire apparaissent aprés la résection. En
effet I'articulation est souvent le siege d’une limitation des mouvements consécutive
a une irradiation des muscles masticateurs (trismus post-radique). On observe aussi
d’'une perte de l'articulé dentaire suite a la résection. La fonction de déglutition est
alors limitée.

Les conséquences de cette dysfonction vont étre les suivantes :
- Perte d’étanchéité de la cavité buccale, soit au niveau de son sphincter antérieur
labio-jugal, soit au niveau de son sphincter postérieur vélo-pharyngé.
- Difficultés dans la constitution du bol alimentaire et dans le transport de celui-ci vers
la partie postérieure avec stase intra-buccale et troubles de la coordination avec le
temps pharyngé.
- Risque de fausse route par trouble de la sensibilité et défaut de propulsion du bol
alimentaire.

2.1.4.2.2 La mastication (24)(27)(22)

La mastication constitue la premiére phase de la digestion et prépare les
aliments a la déglutition en les écrasant, les triturant et les imbibant de salive. Il s’agit
d’une fonction essentielle pour le patient. C’est pourquoi 'atteinte de cette fonction a
des répercussions non négligeables dans la vie du patient tant au niveau
psychologique que social.
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Cette activité met en action les différents composants du systéme masticatoire :
tissus mous (levres, joues et langue), les muscles masticateurs, les dents (par leurs
récepteurs parodontaux et par leurs rapports d'occlusion), et I'articulation temporo-
mandibulaire qui vont réaliser une succession de cycles. On comprend que I'exérése
de certains de ces €léments aura un retentissement important sur la mastication.

Chaque cycle est assuré par des mouvements rythmiques complexes
d’abaissement et d’élévation de la mandibule associés a des mouvements de
diduction, de propulsion et de rétropulsion. Tous ces mouvements nécessitent
I'activité coordonnée des différentes sangles musculaires symétriques, or apres
chirurgie on n’aura plus cette symétrie.

Afin de mieux comprendre ces mouvements nous Nous sommes inspirés de
schémas réalisés par Rigault et Voreaux auxquels nous avons ajouté des couleurs
pour plus de clarté. Les élévateurs sont représenté par le bleu, les rétropulseurs en
rouge, les abaisseurs en jaune, les propulseurs en vert. Les couleurs ont été
mélangées en fonction de la direction des mouvements (par exemple pour un muscle
élévateur et rétropulseur on mélange le bleu et le rouge).

ELEVATEURS  1emp.

PT. INT.

NN

M.H.

PROPULSEURS
RETROPULSEURS

Schéma inspiré de Rigault et Voreaux (28) représentant chez le sujet sain sous
forme de vecteurs, les muscles s’insérant sur la mandibule et leur implication dans
les différents mouvements, sur ce schéma on voit la direction que donne la
contraction de ces muscles mais aussi l'intensité musculaire
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Insertions Musculaires sur la Face Interne de la Mandibule

Insertions Musculaires sur la Mandibule

Schéma toujours inspiré de Rigault et Voreaux représentant ces vecteurs dans
l'espace mandibulaire chez le sujet sain

Pendant la phase d’élévation de la mandibule, ce sont les muscles
ptérygoidiens internes (Pl sur le schéma) qui se contractent en premier (du cété non
travaillant d’abord puis du cété travaillant), puis c’est au tour des muscles masséter
(M) et temporal (T) de se contracter plus ou moins tot dans la phase de fermeture.

Lors de la phase d’abaissement de la mandibule les muscles qui se contractent
sont les muscles supra-hyoidiens. On a la contraction en premier lieu du
mylohyoidien (MH), puis du digastrique suivie par les ptérygoidiens externes

. Cependant pour que la contraction des supra-hyoidiens soit efficace il est
nécessaire que I'os hyoide soit stable par rapport a la base du crane, ce qui sera
réalisé grace a la contraction simultanée des muscles infra-hyoidiens (sterno-cleido-
hyoidien, sterno-thyroidien et omo-hyoidien) et du stylo-hyoidien.

Il faut noter aussi que le buccinateur et I'orbiculaire des lévres sont des muscles
masticateurs importants : ils interferent avec les muscles linguaux pour coordonner le
placement du bol alimentaire.

La propulsion fait intervenir les muscles masséter , et ptérygoidiens
externes

La rétropulsion fait intervenir le ventre postérieur du digastrique ainsi que le
temporal (T) et les muscles sous-hyoidiens qui permettent de faire une sangle
lorsqu’ils se contractent, pour maximiser I'efficacité du mouvement.

La diduction quant a elle fait intervenir la contraction du muscle temporal homo-
latéral et la contraction des muscles ptérygoidiens externes et internes contro-
latéraux.
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Aprés une buccopharyngectomie transmandibulaire interruptrice, la section des
muscles masticateurs ainsi que du mylohyoidien (constituant le muscle principal du
plancher buccal) entraine un trouble majeur de la mastication. La propulsion devient
impossible, les chemins d’ouverture et de fermeture sont perturbés et la diduction du
cOté sain est trés limitée puisque tous les mouvements sont déviés du coté réséqué.

2.1.4.2.3 La phonation (29)

La phonation correspond a l'ensemble des mécanismes qui permettent
I'apparition d’une vibration au niveau du bord libre des cordes vocales. Pour cela le
larynx est I'organe central de la production vocale créant ainsi le mécanisme sonore
initial qui est soumis par la suite au filtrage du pharynx et de la cavité buccale pour
étre ensuite transformé en voyelles ou en consonnes. Les cavités aériennes
pharyngées et orales servent de caisse de résonance et ont un réle non négligeable
dans la formation du son.

Le point de départ du son se situe donc au niveau du larynx. Cet organe est
constitué d’'un nombre important de muscles intrinséques mais pour que ceux-ci
soient efficaces, il faut que le larynx soit maintenu dans une position stable au niveau
du cou et ce grace a des muscles extrinséques. Parmi les muscles qui sont impliqués
dans le maintien de la position du larynx, il y a les muscles infra-hyoidiens et les
supra-hyoidiens. Seuls les derniers nous intéressent car les muscles digastriques,
mylohyoidien et géniohyoidiens appartiennent a ce groupe. Ces trois muscles ont
une insertion sur I'os hyoide et sur la mandibule. Donc apres la chirurgie, ces
muscles ne peuvent fonctionner de fagon optimale. On note alors des fuites d’air.

2.1.4.3 Les conséquences esthétiques

Photographies du docteur JM Langlois mettant en évidence la perte de substance et
ses conséquences esthétiques sur une vue latérale puis inférieure.

Il persiste des cicatrices cutanées sous-mentales, sous-maxillaires et latérales
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du cou témoins des incisions réalisées lors du traitement chirurgical.

Une aplasie tégumentaire se produit du coté réséqué. Le bord basilaire de la
mandibule a disparu, lui qui est si important dans I'harmonie du visage. Apres
résection, tous ces reliefs disparaissent. lls sont remplacés par une large dépression
trés inesthétique. De plus la cicatrisation s’effectue en attirant les plans superficiels
en dedans, en creusant des plis cutanés plus ou moins profonds. La séquelle la
plus préjudiciable a I'apparence du patient est la déviation mandibulaire qui déporte
la pointe du menton du c6té de la résection et déforme le contour labial. On peut
aussi noter aussi une incontinence labiale ainsi que la présence de paresthésies
pouvant affecter d’autant plus le patient.
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2.2 L’articulation Temporo-mandibulaire (ATM), la cinétique
mandibulaire et |’axiographie

2.2.1 LATM

L'articulation temporo-mandibulaire lie la mandibule au créne; c’est une
synoviale de type bi-condylaire qui fait la jonction entre le condyle mandibulaire et la
fosse mandibulaire de I'os temporal. C’est 'unique articulation dont le mouvement se
compose de rotations et de translations.

C’est une articulation double (droite et gauche) dont les deux parties ne
fonctionnent pas de maniére symétrique mais en synergie grace a la présence d’un
élément intermédiaire : le disque articulaire. Les mouvements des condyles sont
contr6lés par les actions combinées des muscles et des ligaments ; les muscles
produisent la force nécessaire pour générer le mouvement, tandis que les ligaments
jouent plutot un réle de contrdle, en limitant leurs amplitudes de mouvement .

A gauche, photographie mettant en évidence I'’ATM suite a I’ablation des plans

supperficiels ; on voit le condyle dans sa fosse en avant du méat accoustique
externe, on voit aussi les fibres du mucle temporal qui convergent vers le processus
coronolde.
A droite, schéma de PE Dawson (30) représentant une coupe antéro-postérieure du
condyle et son disque articulaire

2.2.2 L’Axiographie et la cinétigue mandibulaire (26)

2.2.2.1 Qu’est ce que c’est?

L'axiographie permet de visualiser la cinématique condylo-discale dans les 3
plans de l'espace. On va pouvoir observer en direct I'amplitude, la forme, les
ruptures dans les trajets condyliens.
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L'enregistrement de la cinétique condylienne se fait grace a des pointeaux qui tracent
les mouvements condyliens sur des plateaux parasagittaux lors des différents
mouvements mandibulaires.

Chez le sujet sain, le pointeau est positionné en regard de l'axe charniére
bicondylien de telle sorte qu’il tourne sur lui-méme lorsque le condyle effectue une
rotation, c'est-a-dire au début du mouvement d’ouverture buccale. De cette fagon, la
rotation du condyle est masquée lors de I'enregistrement, seuls les mouvements de
translation sont retranscrits sur les plateaux.

Photographie du Docteur Graux de l'université de Lille représentant le tracé
axiographigue obtenu chez un patient sain

2.2.2.2 Lacinétique mandibulaire chez le sujet sain

2.2.2.2.1 La propulsion

Le mouvement de propulsion est un mouvement a direction sagittale postéro-
antérieure. Il part de la position d’intercuspidie maximale jusqu’au bout a bout incisif.

Lors de la propulsion, les condyles mandibulaires suivent les tubercules
temporaux, décrivant ainsi une trajectoire sagittale.

L'angle formé par la projection de la trajectoire condylienne en propulsion et le
plan de référence axio-orbitaire, est appelé pente condylienne (PC dans le schéma
suivant). Le mouvement inverse est la rétropulsion.

Plan Axio Orbitaire

‘Irajet condylien propulsif

Schéma de Dupas représentant la pente condylienne dans le sens antéro-
ostérieur.
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2.2.2.2.2 La latéralité

Les mouvements de latéralité (ou diduction) sont des mouvements
asymétriques de la mandibule, a direction transversale.

En effet la mandibule translate depuis la position d’intercuspidation maximale
jusqu’au bout a bout canin si on est en protection canine, soit jusqu’au bout a bout
des cuspides vestibulaires des dents postérieures si on est en protection de groupe
(ceci sans contacts dentaires controlatéraux).

Donc le patient effectue un mouvement mandibulaire latéral centrifuge de telle
sorte qu’a partir de I'occlusion d’intercuspidie maximale, il éloigne une hémi-arcade
du plan sagittal médian.

Lors de la diduction, le condyle travaillant réalise le mouvement de Bennett qui
s’inscrit dans le cone de Guichet; quant au condyle non travaillant, il décrit une
trajectoire en deux phases:

» La premiere phase est un déplacement latéral immeédiat interne du condyle

non travaillant en diduction appelé : mouvement latéral immédiat.

» La seconde phase est une translation en avant, en dedans et en bas appelé :
mouvement latéral progressif. Lors de cette phase, la projection de la
trajectoire horizontale du condyle non travaillant, et un plan paralléle au plan
sagittal forme I'angle de Bennett.

2.2.2.3 Parametres permettant de définir un sujet comme « sain »

D’aprés Dupas (26) certains criteres sont a réunir pour considérer des tracés
axiographiques comme « normaux » :

» lIs doivent étre réguliers et continus sur une longueur de 1 a 2 centimetres.

» La pente condylienne varie de 60° pour le premier millimétre a prés de 40°
pour le centimetre.

» Les tracés d’ouverture, propulsion et de latéralité non travaillante doivent étre
superposés sur 0,8 centimétres et ceux douverture et de fermeture
superposés sur toute leur longueur. L'Angle de Fisher formé par la différence
de pente des tracés de propulsion et de latéralité non travaillante se construit
donc a 0,8 centimeétre.

» Le tracé de latéralité est plus bas que celui de propulsion.

D’aprés Joerger et Leize (1996) on peut encore ajouter :
» Le point d'axe charniere réel bicondylien est facilement localisable par le
praticien; le patient y revient en fin de mouvement.
Le tracé est concave vers le haut.
Les tracés sont répétitifs et superposables.
Les mouvements sont réguliers, harmonieux, sans arrét, ressaut, hésitation ou
secousse.
En fin de mouvement, le tracé est net, sans boucle, surcharge ou tension.

YV VVYVY

Ces criteres permettront d’interpréter I'étude axiographique.
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Photographies du Docteur Graux de l'université de Lille représentant des tracés
axiographigues chez le sujet sain

2.3 Matériel et méthode

2.3.1 Matériel

» Le but de l'étude sera de réaliser des axiographies chez des patients
présentant une interruption latérale mandibulaire, reconstruite ou non.
Pour cela une base mandibulaire la plus stable possible sera nécessaire dans
ce contexte particulier. En effet tous les patients étudiés sont édentés totaux a
la mandibule donc nous utiliserons les bases d’occlusions en résine et stent’s

Photographie des bases d’occlusion, la limite de la base inférieure ne va pas au dela
de la résection.
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» L'étude sera réalisée avec un axiographe de la marque SAM dont voici la
trousse de travail :

Les pieces principales ont été annotés :

1-Arc mandibulaire avec bras latéraux réglables

2-Branche horizontale de I'arc avec appui nasal

3-Branches supérieures

4-Fourchette mandibulaire pour I'édenté

5-Fourchettes mandibulaire pour patient denté (non utilisées pour I'étude)
6-Réglet et élastique de maintien de I'arc

6-Comparateur du déplacement horizontal

2.3.2 Méthode

2.3.2.1 Modification de la base et fixation a la fourchette

Le stent’s de la base d’occlusion mandibulaire utilisée pour la prise de la RIM
est modifié afin de fixer une fourchette sur laquelle viendra se fixer l'arc
mandibulaire :
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Vue supérieure de la base et du systeme de fixation du clutch mandibulaire
appartenant a 'arc d’Almore pour édenté total, on visualise une partie de la
fourchette sans appui, en effet on limite la base a la perte de substance.

Cette fourchette doit étre centrée pour que la tige soit dans le plan sagittal
médian ; en effet on centre la fourchette sur le centre du visage méme si la
mandibule du patient est décentrée sinon on aura une déstabilisation du clutch . Or,
on voit sur la photographie suivante que si I'on centre la fourchette, sa partie gauche
ne sera pas en appui sur de la résine (en effet on arréte la base résine au niveau de
la limite de chirurgie car on ne prend pas appui sur la zone mandibulaire reséquée),
ce qui va étre source de déséquilibre de la base.

On observe encore mieux cette source de bascule sur la vue latérale
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On voit aussi les 2 pointeaux qui dépassent sur le dessus de la fourchette et vont
permettre de poser la fixation de la fourchette mandibulaire pour édenté total
(photographie ci-dessous) :

Sheseseerssss,

’ h’-“h“\q-n,-.‘o;.
L s e

On observe les perforations correspondantes aux pointeaux.

Les coussins d’appui mandibulaires viennent se placer sous le menton pour fixer
'ensemble et stabiliser la base : on pourra ensuite venir poser I'arc mandibulaire.

2.3.2.2 Utilisation de la fourchette d’appui vestibulaire

Au plus la mandibulectomie est importante, au moins la base résine est étendue et
donc la partie « sans appui » de la fourchette de fixation supraocclusale entrainait
une bascule de la basse.

Dans certains cas sera donc utilisée une fourchette d’appui vestibulaire :
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Dans ces cas, les pointeaux ont été fixés avec une localisation en avant de la perte
de substance donc I'ensemble du systéme de fixation est en appui sur la mandibule
restante et par conséquent non déstabilisé.

¥

- ‘

Une fois I'ensemble fixé et stable, 'axiographie est réalisée.

2.3.2.3 Réalisation de I’axiographie

De facon théorique, le fonctionnement d’'un axiographe mécanique classique de
type SAM est le suivant:

Tout d’abord I'arc péricranien est mis en place de telle sorte qu’il soit parallele au
plan frontal et perpendiculaire au plan sagittal médian. Les bras latéraux viennent se
placer au dessus du pavillon de Tloreille, la vis de fixation des plateaux
d’enregistrement devant étre située a l'aplomb du point d’émergence de l'axe
charniére (ici c’est un axe charniére théorique ou approché, puisque chez les
patients porteurs d’hémimandibulectomie la localisation de I'axe charniere est
impossible, en effet il N’y a qu’'un condyle et pour définir un axe il faut deux points, le
condyle unique peut alors se déplacer dans les 3 plans de I'espace) :
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Puis on positionne I'attelle de fixation de I'arc mandibulaire. Cette attelle est soit
supraocclusale (avec la fourchette de I'arc d’Almore) soit paraocclusale (avec la
fourchette vestibulaire). L'axe de fixation est placé dans le plan sagittal médian.

L'arc mandibulaire est positionné pour que les stylets d’enregistrement se situent
au milieu des plateaux d’enregistrement, a I'aplomb « des condyles mandibulaires ».
La barre horizontale doit étre parallele a l'arc péricranien pour orthogonaliser
'ensemble de I'appareillage.
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Apres la mise en place du dispositif, on cherche a localiser 'axe charniére

théorique ou approché en regard de I'axe de rotation (bi)condylien de maniére
arbitraire un centimetre en avant du tragus.
(En effet, en théorie chez le patient sain, pour trouver cet axe charniéere, le patient
doit effectuer des ouvertures et des fermetures mandibulaires en rotation pure, c'est-
a-dire que le patient doit étre en relation centrée. Lors de ces mouvements de
rotation sans translation, on cherche a positionner le pointeau d’enregistrement de
telle sorte qu’il tourne sur lui-méme, il est alors situé en regard de I'axe charniére)

L'enregistrement graphique peut commencer :
On demande d'effectuer, en fonction des possibilités du patient, les
mouvements d’ouverture/ fermeture, propulsion/ rétropulsion, latéralité.
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2.3.2.4 Difficultés rencontrées

Douleur et brides cicatricielles : En effet chez la plupart de ces patients on
trouve de nombreuses brides cicatricielles mais aussi des sensibilités
importantes notamment dans les secteurs irradiés par la radiothérapie. Il
n’était donc pas évident de réussir a placer en bouche une base mandibulaire
sans douleur et stable. (Nous avons eu le cas d’un patient tellement brulé par
la radiothérapie qu’il nous a été impossible de réaliser I'axiographie, la mise
en place de I'appareillage était trop douloureuse)

La bascule de la base : comme vu sur les photos précédentes la perte de
substance et I'appareillage entrainaient une bascule de la base.

Les appareils de fixation ont donc dd étre modifiés en ajoutant des
perforations plus antérieures.

Cependant la totalité du systéeme ne pourra étre positionnée de maniéere
habituelle en raison de la rotation mandibulaire ; ci dessous on voit bien cette
rotation dans le plan frontal.

Réalisation des mouvements lors de I'enregistrement: pour le patient
sain, il n’est déja parfois pas évident de comprendre les mouvements qu’on lui
demande de reéaliser ; chez le patient présentant une hémimandibulectomie
c’est encore plus compliqué. Le guidage du patient est tres important et
parfois certains mouvements lui sont impossibles.
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3 DEUXIEME PARTIE : Recueil de données

Une fiche type a été réalisée, permettant de présenter chaque patient étudié, ses
antécédents médico-chirurgicaux (si 'on y a eu acces) ainsi que les observations
possibles et enfin 'axiographie obtenue (tracés et mouvements réalisés).

On peut noter que seul le patient de la premiére fiche n’a pas été reconstruit,
tous les autres sont reconstruits par lambeau libre osseux.

7 cas ont pu étre étudiés, dans les 5 premiers la pathologie se trouve a gauche,
les 2 derniers a droite.

Sur chaque tracé on trouve les initiales du patient en haut, puis « D » ou « G »

pour indiquer le c6té étudié (droite ou gauche), et enfin « P » signifie que I'on se
trouve du c6té pathologique.
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Fiche1l: BJ

Seul patient non reconstruit

Antecedents medico-chirurgicaux : Patient de 85 ans ayant subi une chirurgie

latérale interruptrice mandibulaire non reconstruite jusqu’au niveau canin, suite a un

cancer de la mandibule. Aucune kinésithérapie n’a été effectuée.

Observations : On observe une latérodéviation du segment mandibulaire restant

(pointe du menton déportée), une cicatrice a gauche. En endobuccal le patient est
édenté total, présente une xérostomie depuis 'opération et une muqueuse saine. |l
ne présente pas de douleur dans la bouche mais une Iégére douleur au niveau de

I’ATM restante (avec un claguement)

Coté sain (droit) Coté pathologique (gauche)

On a pu réaliser les mouvements Le tracé est anarchique et

d’ouverture, fermeture et latéralité. ininterprétable.
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Fiche 2 : RB

Patient

Patient denté jusque la 2eme PM

de 51 ans ayant subit une

buccopharyngectomie transmandibulaire gauche reconstruite par lambeau brachial

externe suivie de chimiothérapie et radiothérapie suite a un carcinome épidermoide

du trigone rétromolaire. Travail avec un orthophoniste mais pas de kinésithérapie n’a

été effectuée.

Latérodéviation trés peu marquée. Le patient est denté au maxillaire

(i manque 26 27) et denté a la mandibule (I'opération a réséqué 36 37). Il persiste

quelques douleurs au niveau de la greffe et de 'ATM restante ainsi que des

acouphenes bilatéraux.

Coté sain (droit)

RG

On a pu réaliser les mouvements
d’ouverture/fermeture, de propulsion et

de latéralité.

Coté pathologique (gauche)

Le tracé est difficilement interprétable
mais on voit ou se situent 'ouverture, la

propulsion et la latéralité.
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Fiche 3: OA

Patient denté jusque la Canine

Patient agé de 67 ans ayant subit une
buccopharyngectomie transmandibulaire gauche reconstruite par lambeau brachial
suivie d’'une radiothérapie suite a carcinome épidermoide amygdalien.

Le patient est denté au maxillaire (il manque 11 12 25) et denté a la
mandibule (I'opération a réséqué 34 35 36 37). Il présente une hyposialie et un

claguement au niveau de I'ATM droite en fin d’ouverture.

Coté sain (droit) Coté pathologique (gauche)

oA S

On observe la propulsion au dessus et la Le tracé est anarchique et
latéralité en dessous. ininterprétable.

50




Fiche 4 : CJ

Patient

de 59 ans ayant subit une

buccopharyngectomie transmaxillaire gauche reconstruite par lambeau brachial

externe et lambeau musculaire du temporal suite & un carcinome épidermoide de la

commissure intermaxillaire. (Une chimiothérapie est réalisée lan apres en raison

d’'une récidive de carcinome oesophagien). Aucune kinésithérapie n’a été effectuée.

Le patient est édenté total, la mandibulectomie s’étend jusqu’au

niveau de la canine et on a aussi une perte de substance vélaire entrainant un

probleme important de phonation et de fausse route. Il persiste des brides

cicatricielles qui sont douloureuses. On n’observe pas de claquement, de

craquement ni de douleur de 'ATM restante.

Coté sain (droit)

Coté pathologique (gauche)

—

e

INBEE

On a pu réaliser les mouvements
d’ouverture/fermeture, de propulsion et
de latéralité.

Le tracé est difficilement interprétable
mais on voit ou se situent I'ouverture, la

propulsion et la latéralité.
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FICHE 5 : GR

Antecedents  medico-chirurgicaux . Patient de 70 ans ayant subit une

buccopharyngectomie transmandibulaire gauche reconstruite par lambeau fibulaire
jusqu’au niveau incisif (on a peu d’informations sur 'opération).
Observation : On a ici un patient denté au maxillaire de 14 a 23, la 27 est aussi

présente. A la mandibule il reste 41, 42 et 43.

Coté sain (droit) Coté pathologique (gauche)
G.R G-
D G
i o
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On a pu tracer les mouvements On aici 'ouverture/fermeture, la
d’ouverture/fermeture (en bas) et la propulsion et la latéralité.
latéralité (au dessus) mais pas de
propulsion
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FICHE G : FJ

Antecedents  medico-chirurgicaux : Patient de 52 ans ayant subit une

buccopharyngectomie transmandibulaire droite reconstruite par lambeau brachial
uniqguement de la branche montante et de I'angle mandibulaire. Elle a été suivie de
radiothérapie ; aucune kinésithérapie n’a été réalisée.

Observations : Le patient est denté au maxillaire avec un bridge de 14 a 24 ; il est

édenté a la mandibule. On n’a pas de douleurs mais des sensibilités au niveau de la

cicatrice. Au niveau de I'ATM restante il n'y a pas de douleur, claguement ou

craquement.
Coté pathologique (droit) Coteé sain (gauche)
F.3 § &3
S " % -

On a pu tracer la propulsion (en haut) et On aici 'ouverture (verticale) et la
la latéralité (en bas). propulsion.
*vraisemblablement dans ce cas le

clutch a basculé.
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FICHE 7 : MC

Antecedents  medico-chirurgicaux ©  Patiente de 61 ans ayant subit une

buccopharyngectomie transmandibulaire droite reconstruite par lambeau brachial
externe jusqu’au niveau canin. Elle a été suivie de radiothérapie.
Observation : La patiente est édentée totale. Son ATM restante ne présente pas de

craquements ni de claquements.

Co6té pathologique (droit) Co6té sain (gauche)

nNC
G

AR

Ty

On a pu tracer les mouvements Idem du c6té sain.

d’ouverture, de propulsion et de latéralité.
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4 TROISIEME PARTIE : Interprétation des données

4.1 Introduction

Les tracés axiographiques obtenus successivement seront comparés du cété
sain, du coté reséqué puis des deux cotés simultanément.

Nous tenterons lorsque ce sera possible de calculer la pente condylienne et
I'angle de Fisher en vue de la programmation d’articulateur adaptable.

Pour plus de lisibilité les difféerents mouvements on été surlignés en
couleurs lorsqu’ils étaient lisibles: bleu pour la propulsion, rouge pour la latéralité,
vert foncé pour I'ouverture et vert claire pour la fermeture (le plan axio orbitaire est
resté gris).

On appellera « néomandibule » la partie mandibulaire correspondant au greffon
et « néocondyle » I'extrémité du greffon.

De plus les tracés dont le c6té pathologique est a droite (fiche 6 et 7) ont été
retournés pour avoir tous les tracés dans le méme sens et pouvoir ainsi les
comparer, cet effet miroir sera signalé en rouge sous le tracé.
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4.2 Comparaison des tracés du coté sain

4.2.1 Tableau des tracés axiographiques obtenus

Traceés : Observations :
Arriere Avant
\ *Il N’y a pas de trajet de propulsion donc
la pente condylienne et I'angle de Fisher
ne sont pas calculables ; on estime
e cependant la pente condylienne par
¢ \ rapport a 'ouverture et on obtient une
pente de 43° par rapport au plan de
FICHE 1 BJ référence.
e *Le trajet de propulsion se trouve sous le
trajet de latéralité, 'angle de Fisher est
appelé « négatif ».

L *La pente condylienne est de 46° et

I'angle de Fisher de -5° et ce dernier se
construit précocement.

FICHE 2 RB *Les trajets sont paralleles entre eux.

= *La pente condylienne est de 50° et le
Fisher de 9°, ici encore le Fisher est
précoce. Les trajets sont superposés

\*e\—\——— dans le début du mouvement.

FICHE 3 OA
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FICHE 4 HHHECJ
G.R
D
e
FICHE 5 GR
FICHE 6 | FJ
Miroir

FICHE 7 MC
Miroir
Arriére Avant

*La pente condylienne est de 41° et le
Fisher de 3° ; le Fisher est ici encore
précoce. Les trajets de propulsion et
latéralités sont aussi ici superposables
dans le début du mouvement.

*Il'y a aussi un blocage lors de

'ouverture.

* Il n’y a pas de trajet de propulsion donc
la pente condylienne et I'angle de Ficher
ne sont pas calculables.

*’ouverture est relativement ample mais
la latéralité est tres limitée.

*On estime la pente condylienne par
rapport a 'ouverture et on obtient une
pente de 66°.

*Le trajet de propulsion se fait vers
'avant avec une pente condylienne de
55° (Il n’y a pas de latéralité donc I'angle
de Fisher n’est pas calculable).
*L’ouverture se fait en revanche vers
I'arriere.

*On pense que dans ce cas le clutch
mandibulaire a bougé.

*Il y a une pente condylienne de 32° ainsi

qu’un Fisher précoce de 2°.
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4.2.2 Résultats des pentes condyliennes et angles de Fisher

4.2.2.1 La pente condylienne et la propulsion
Les valeurs des pentes condyliennes obtenues sont respectivement de : 43°,46°,
50°, 41°,66°, 55° et 32°.
La norme étant fixée a environ 40° on peut conclure qu’elle est globalement
légerement augmentée (en excluant le dernier cas).
Cette augmentation de la pente condylienne est relativement logique et explicable de
part la latérodéviation de la mandibule dans tous les plans de I'espace, en effet celle-
ci se trouve plus basse dés le départ.
Par ailleurs il est remarquable que les trajets de propulsion sont relativement courts,
il y a donc une propulsion qui, lorsqu’elle est réalisable, sera dans le plan sagittal

légérement plus basse et limitée dans son amplitude.

4.2.2.2 L’angle de Fisher
Les valeurs des angles de Fisher obtenus sont respectivement de :
-5°,9°, 3°, 2° et ils se forment tous de maniére précoce (c’est a dire que les trajets de
propulsion et de latéralité ne se superposent pas sur environ 0,8cm pour ensuite se
séparer : Il y a ici soit deux trajets distincts sur toute leur longueur soit les trajets ne
sont superposeés que sur 1 a 2mm).
La norme étant de 5° on ne peut pas tenter de généraliser les résultats obtenus car

les résultats sont trop différents les uns des autres.

58



4.3 Comparaison des tracés du coté pathologique

4.3.1 Tableau des tracés axiographiques obtenus

Tracés :
Avant
1 B3
i G
FICHE1 BJ
RS
‘F.
s
FICHE2 RB
. ql
G
P
=EEEE%I::
FICHE3 OA

Observations :

*Le tracé est ici encore complexe : on
remarque cependant que lors du
mouvement d’ouverture le condyle
remonte.

*Le tracé de latéralité est globalement

plus bas que celui de propulsion.

59



P
4
EEEE N
FICHE 4 CJ
G.R
&
"P
FICHE 5 GR
FICHEG = FJ
Miroir
‘_wfz?ﬁ i
FICHE 7 MC
Miroir
Avant Arriere

*|ci l'ouverture est vers l'avant dans un

mouvement presque horizontal.

*La propulsion et la latéralité se font bien
vers l'avant mais surtout vers le haut: en
prenant les points les plus antérieurs de ces
2 trajets pour faire passer la sécante la pente
condylienne obtenue est de 36° vers le haut
et un Fisher de 21° (le trajet de latéralité se

trouve bien sous celui de propulsion)
*Comme dans la fiche 2 I'ouverture se
fait vers le haut et presque verticale.

*La propulsion et la latéralité se font
globalement dans le plan axio orbitaire
donc la pente condylienne et I'angle de

Fisher sont nuls.

*Le trajet de propulsion est vers 'avant et
le haut alors que celui de latéralité est
bien vers le bas.

*La pente condylienne est de 14° vers le
haut et le Fisher de 28°.

*Le tracé douverture est court et
relativement horizontal.

*Le tracé de latéralité se fait bien vers le
bas et lavant alors que celui de
propulsion se fait vers 'arriere (et le bas).
*En prenant pour sécante le point le bas
et le plus antérieur de la propulsion, la
pente condylienne est de 88° et le Fisher

négatif de -32°.
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4.3.2 Résultats des pentes condyliennes et angles de Fisher

4.3.2.1 La pente condylienne et la propulsion
Les valeurs des pentes condyliennes obtenues sont respectivement de : 36° vers le
haut, 0°, 14° vers le haut et 88°.
Les résultats sont trop disparates et on ne peut pas tirer de conclusion des valeurs
numeérigues des pentes condyliennes obtenues.
Cependant, il est remarquable que dans 2 cas on a une propulsion vers le haut (fiche
4 et 6) et dans 2 autres une propulsion globalement en dessous et en arriere de la
latéralité (fiche 2 et 7).
Ces mouvements condyliens vers le haut et I'arriere s’expliquent par I'absence de
condyle a proprement parler, il N’y a pas de calage de I'extrémité de la néomandibule
dans la fosse et celle-ci n'est pas rattachée au crane a l'aide des ligaments. La
traction de la mandibule effectuée par les muscles restants aprés chirurgie lors des
mouvements d’élévation et de rétropulsion explique ces mouvements (Selon la
nature, la localisation et I'étendue de la tumeur les muscles réséqués ne sont pas
toujours les mémes).
En reprenant les schémas des pages 16 et 17 on comprends bien que si les muscles
élévateurs et/ou rétropulseurs notamment le masséter ne sont pas reséqueés, la
contraction de ces muscles coté pathologique entrainera un mouvement du
néocondyle qui ne sera pas limité par une butée supérieure et postérieure dans la

fosse mandibulaire et le tracé obtenu sera semblable aux fiches 4 et 6.

4.3.2.2 L’angle de Fisher
Les valeurs des angles de Fisher obtenus sont respectivement de : 21°, 0°, 28°, -32°.
En excluant la fiche 2 (0°) ou les mouvements de propulsion ET de la latéralité sont
globalement horizontaux, il reste des valeurs de Fisher trés au dela de la normalité
(de 5°). En effet dans ces cas les mouvements de propulsion et de latéralité sont

bien distincts et ne se superposent pas.
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4.4 Comparaison des traces simultanément des deux cotés

4.4.1 Tableau des tracés axiographiques obtenus

Tracés : Observations :
Arriere Avant Arriere
Bs i 83
D i G
i Pﬂg
»
1 : BJ
N e *En ouverture, alors que du cété sain le
D ' . : aox
e = F tracé est relativement normal, du cété
pathologique le condyle se trouve tiré
vers le haut.
*De méme lorsque la propulsion et la
latéralité vont vers le bas et l'avant du
2 L RB | cOté sain, la néomandibule recule dans
un premier temps du c6té pathologique.
oA o.a,
D G
P
EEEE:@%&:'
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*Ici alors que l'ouverture du cété sain est
presque verticale, du cété pathologique
la néomandibule avance. (ceci traduit
une luxation discale aigué droite)

*Pour la propulsion et la latéralité qui
sont relativement normales du c6té sain,
du coté pathologique la néomandibule
remonte.

*Ici l'ouverture se fait vers le bas et
'avant du co6té sain, assez verticale. Du
c6té pathologique l'ouverture est aussi
verticale mais vers le haut.

*La latéralité est trés courte, vers le bas
et I'avant cbété sain et horizontale cété

pathologique.

*Ici du c6té sain la propulsion est vers le

bas et l'avant, c6té pathologique la
propulsion va aussi vers l'avant mais
remonte (comme dans la fiche 4).

*De

vraisemblablement bougé.

plus a gauche Ile clutch a

*Ici 'ouverture et la latéralité se font vers
le bas et 'avant.

*En revanche, il y a une propulsion qui va
d’abord reculer du cété pathologique
(alors qu’elle se trouve normalement vers

le bas et 'avant cbté sain).
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4.4.2 Interprétation

Ces données vont donc étre interprétées en vue de la programmation d’un
articulateur :

D’une part du c6té pathologique on a pu observer des trajets qui remontent ou
reculent, or il n’existe pas d’articulateur permettant ce type de mouvements
sauf I'articulateur complétement adaptable DENAR qui est programmé avec
l'aide d’un pantographe mais ce systéme est encore plus contraignant a
mettre en place en clinique donc l'option de programmer une pente
condylienne a zéro du coté pathologique sera choisie.

De plus ces mouvements liés a une absence de calage de l'extrémité du
greffon dans la fosse mandibulaire posent un probleme de reproductibilité, si il
n’y a plus d’articulation a proprement parler, la seule contraction des muscles
sera irréguliere, donc méme si I'on pouvait programmer un articulateur les
résultats ne seraient pas forcément satisfaisants. L'option de la pente
condylienne a zéro semble étre la plus raisonnable.

Du c6té sain, suite aux observations, une pente condylienne légerement
augmentée par rapport a la normale sera programmee.

Ceci se traduirait donc au niveau prothétique par des dents trés cuspidées du
cOté sain et de dents tres plates du cété pathologique.

Par ailleurs, un comportement de luxation discale aigué est observable avec des
trajets tres verticaux, ce qui est étonnant chez ces patient relativement agés chez qui
on devrait plutét retrouver des pathologies discales chroniques avec des tracés plats.
On note tout de méme qu’on est dans un contexte de stress important chez ces
patients qui doivent trés certainement décharger ce stress sur I'articulation restante.

64



5 Conclusion

On peut considérer cette étude comme un début, en effet le nombre de patients
gue observés n’est pas suffisant pour tirer des conclusions générales applicables a
tous, mais elle nous donne une bonne idée des tendances condyliennes dans le cas
de ces interruptions latérales mandibulaires. Une prochaine étude statistique peut
étre envisagée avec plus de cas.

C’est aussi un début quant a la conduite a tenir face a la prise en charge de ces
patients ; on peut penser a généraliser I'axiographie en pré-opératoire afin d’évaluer
les pathologies discales pré-existantes mais aussi et surtout de continuer, comme
cela a été fait dans cette étude, les axiographies en post-opératoire apres
cicatrisation.

Cette premiére étude a permis aussi, apres différents essais et différentes
techniques, de mettre en place une méthode relativement stable pour fixer la base
sur les fourchettes de I'axiographe, il faut bien sur étudier chaque situation au cas
par cas mais la méthode de l'utilisation de la fourchette de I'arc d’Almore semble
donner des résultats satisfaisants.

Si aprés une plus vaste étude, les phénoménes de remontée et de recul du
condyle se généralisent pourquoi ne pas envisager l'invention d’un articulateur
programmable permettant de reproduire aisément ces mouvements, d’évaluer leur
reproductibilité et par conséquent d’améliorer les réhabilitations prothétiques.
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Domaines : PMF

Mots clés Rameau: Prothéses maxillofaciale, mandibule chirurgie, articulation
temporo-mandibulaire

Mots clés FMeSH : Prothese maxillofaciale, mandibule chirurgie, articulation
temporomandibulaire

Mots clés libres : Hémimandibulectomie, axiographie, latérodéviation mandibulaire

Les cas de cancers de I'oropharynx sont nombreux dans notre région et bien
souvent une chirurgie est nécessaire comprenant la résection d’'une partie de la
mandibule. Cette thése porte sur I'étude de I'articulation temporo-mandibulaire,
grace a la technique de I'axiographie, dans ces cas de patients porteur d’'une
hémimandibulectomie, et ce a travers I'étude de sept cas. Elle tirera des
conclusions afin d’adapter les articulateurs a ces cas particuliers pour obtenir

des prothéses les plus fonctionnelles possibles.
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