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Présentation dun gel
destiné aux porteurs
de protheses amovibles™

L’action iatrogéne des prothéses amovibles conventionnelles
se traduit par une fragilisation des tissus de soutien évo-
luant vers la stomatite sous-prothétique. Elle est d’autant
plus importante que les patients sont dgés et que leur état
général diminue leur faculté d’adaptation. Le concept nou-
veau d’un produit de soins spécifique adressé a ces patients
parait tout G fait intéressant. Une étude préliminaire sur un
échantillon de patients édentés complets porteurs de pro-
théses amovibles atteints ou non de stomatite sous-prothé-
tique, d‘dge et d'état de santé différents, montre Uefficacité
et la pertinence de Uutilisation d’un gel a base de triesters
de glycérol oxydés pour la grande majorité de ces patients.
L'application de ce gel va participer G U'entretien quotidien
des mugqueuses et G l'‘amélioration du port et de l'intégration
des prothéses.

La stomatite sous-prothétique®“**

Le port des prothéses amovibles va entrainer une irritation
mécanique provoquée par l'ensemble de la charge occlusale
et le frottement inévitable de la base prothétique sur la

muqueuse.
Progressivement, la fibromuqueuse va se fragiliser et étre le
siége d'un phénoméne inflammatoire chronique, appelé sto-
matite sous-prothétique.

* ftude clinique réalisée sur des patients porteurs de prothéses amovibles
complétes.

Elle touche 50 % des porteurs de prothéses amovibles com-
plétes, surtout au maxillaire. Elle est associée a une chéilite
ou a une glossite dans 20 a 30 % des cas.

Le facteur étiologique aggravant de cette stomatite prothé-
tique est la présence de micro-organismes sur lintrados des
prothéses. Linfection est surtout due a une colonisation par
des candida albicans.

Pour certains auteurs, tels Budtz-Jsrgensen (1990), Davenport
(1970), Renner’ (1979), la stomatite prothétique est d'ori-
gine candidosique : le candida albicans est un organisme
saprophyte qui devient pathogéne ; ceci est lié a un déséqui-
libre de la flore buccale, conséquence de linsertion des pro-
théses. Pour Walter’ (1985), le candida albicans est un orga-
nisme opportuniste qui profiterait d’'une inflammation
préexistante pour proliférer. Quelle que soit ['étiologie candi-
dosique ou infectieuse, c'est la prothése qui vient modifier
l'environnement buccal.

Les travaux de Kleinfinger’ (1971) ont montré que le pH salivaire
diminue chez l'édenté complet appareillé (6,23), ce qui favorise
le développement des candidas albicans. Cette acidose prothé-
tique favorise la prolifération candidosique, une diminution du
flux salivaire et une modification de la qualité de la salive.

Il faut préciser qu'outre la présence des prothéses, un état géné-
ral affaibli, une hygiéne souvent déficiente et la xérostomie,
effet secondaire de médicaments sédatifs exposent davantage
certains patients a la candidose ; en particulier les patients agés.
Paradoxalement, quelles que soient la gravité et l'étendue des
lésions, la stomatite prothétique passe inapercue pour la plu-
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1. Patiente récemment édentée et appareillée — on note une parfaite santé
muqueuse.

part des patients. Ils se plaignent rarement de douleurs
aigués, mais décrivent plutét une géne. En fait, il existe plu-
sieurs formes cliniques de la stomatite prothétique et un cer-
tain nombre d'auteurs ont proposé une classification. Nous
retiendrons la classification de Budtz-Jgrgensen (1974) qui est
issue de la classification de Newton’ (1962).

Classification de Budtz-Jgrgensen :

Type 1 (ou forme localisée simple) : La muqueuse palatine pré-
sente des taches rouges en rapport avec les orifices des glandes
muqueuses. On observe des aires inflammatoires localisées. Le
reste de la muqueuse a un aspect clinique normal. La région
centrale du palais semble le plus souvent atteinte KifiEd.

2. (lassification de Budzt-Jorgensen Type 1 ou forme localisée simple.

Type 2 (ou forme généralisée simple) : Linflammation atteint
la presque totalité de la muqueuse palatine. La muqueuse, en
regard de la prothése, présente un aspect clinique érythéma-
teux, oedémateux, satiné [GFEEN.

3. Classification de Budtz-Jorgensen Type 2 ou forme généralisée simple.

Type 3 (ou hyperplasie papillaire inflammatoire) : Le palais, et
essentiellement la partie centrale, présente des formations
inflammatoires hyperplasiques qui peuvent prendre la forme de
papilles larges de 2 @ 5 mm a la base ; dans ce cas, on parle
de type mousse ou papillaire KA.

4. Classification de Budzt-Jorgensen Type 3 ou hyperplasie papillaire
inflammatoire — on note la présence d’hyperplasies fissuraires.
(Photo : Dr Michel Dabadie)
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u Etat de santé général des patients :

Tableau II - Etat de santé général des patients

Médiocre

Etat de santé | Excellent Bon Moyen
Hommes 7 1 2
Femmes 16 3 5 5
m Dextérité des patients:
Tableau III - Dextérité des patients
Dextérité Bonne Mauvaise
Hommes 10 0
Femmes 24 5

u Etat prothétique des patients :

8 patients sont appareillés avec de nouvelles prothéses.

12 patients sont appareillés avec des prothéses demandant
quelques modifications.

17 patients sont appareillés avec des prothéses ne deman-
dant aucune modification.

Résultats

La fréquence des applications est de 2 fois par jour pour
12 patients et de 3 fois par jour pour 25 patients.

Deux groupes de patients peuvent étre distingués :

e I groupe : 8 patients appareillés avec de nouvelles prothéses
u Evaluation clinique locale :

Les patients n‘ont pu étre classés selon la classification de
Budtz-Jgrgensen.

Pour 3 patients, il s'agit du passage a l'édentation compléte :
ils ont subi les derniéres avulsions et portent donc des pro-
théses complétes pour la premiére fois. On observe une trés
bonne cicatrisation (malgré des problémes parodontaux et une
pathologie diabétique). Il n'y a pas eu de douleur postopéra-
toire, ni de médication par voie générale. Les prothéses com-
plétes transitoires ont été parfaitement intégrées pour les
3 patients. ‘
Pour 5 patients, il s'agit de la mise en place de nouvelles pro-
théses. Lintégration s'est faite dés la premiére semaine : pas
de blessure, pas d'ulcération.

u Evaluation par le patient :

Le gel est trés efficace sur la douleur pour les 8 patients et
apporte confort et bien-étre pour 6 patients ; 2 patients ne
se prononcent pas.

4 patients éprouvent le besoin de continuer lapplication du
gel.

2 patients n'éprouvent pas le besoin de continuer, un patient
ne sait pas et un autre patient lapplique seulement pendant
la cicatrisation.

o 2¢ groupe : 29 patients déja appareillés

u Evaluation clinique locale :

Les patients sont classés en 4 groupes selon la classification
de Budtz-Jgrgensen :

- Type 0 : 3 patients [EEEEAA

5. Type 0: patiente trés dgée (90 ans) qui présente une parfaite santé
muqueuse malgré une sévére résorption osseuse.

6. Type 0: autre patiente avec une surface d‘appui normale.




Deux patients sont trés agés (88 et 92 ans) et 1 patiente est
anorexique On observe une amélioration de la texture et de la
tonicité des muqueuses. Cette amélioration est notée dés la
premiére semaine.

- Type 1: 13 patients

Six patients décrivent une géne et des douleurs diffuses,
4 patients présentent des muqueuses fines avec quelques ulcé-
rations, 2 patients ont une hygiéne insuffisante, 1 patient pré-
sente une sécheresse buccale modérée.

On observe une amélioration progressive vers le type 0.

7. Classification de Budtz-Jorgensen Type 1 ou forme localisée simple.

- Type 2: 6 patients
Cinq patients porteurs de prothéses inadaptées décrivent une
géne et des douleurs diffuses, 1 patient présente une séche-

resse buccale.

On observe une amélioration rapide vers le type 0 dés la pre-
miére semaine d‘application du gel.

- Type 3 : 7 patients

Les 7 patients décrivent une géne et des douleurs perma-
nentes. Deux patients présentent des hyperplasies fissuraires,
1 patient présente des hyperplasies papillaires, 1 patient pré-
sente une sécheresse buccale sévére avec une candidose oro-
pharyngée associée, qui est traitée conjointement et spécifi-
quement.

On observe une amélioration vers le type 1 au bout de
2 semaines d'application. Lamélioration vers le type 0 a été
obtenue au bout de 1 mois d'application (a la demande des
patients).

9. Classification de Budtz-Jorgensen Type 3 ou hyperplasie papillaire
inflammatoire.

u Evaluation par le patient :

~ 24 patients trouvent le gel trés efficace sur la douleur et la
géne ressentie ;

- 24 patients trouvent que le gel apporte confort et bien-
atre : “je me sens mieux si j'applique le gel”, “mes gencives ne
serrent plus”, “je n‘ai plus les gencives aussi fatiguées en fin
de journée” ;

- 27 patients reconnaissent une amélioration des l'application
et durant quelques heures ;

- 19 patients éprouvent le besoin de continuer l'application ;
~ 3 patients éprouvent le besoin de continuer si douleur ou
blessure ;

— 7 patients n'éprouvent pas le besoin de continuer.
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Tableau IV - Intention du patient de poursuivre le traitement

Type O Type 1 Type 2 Type 3
Eprouve le besoin de continuer 1 7 4 7
Eprouve le besoin de continuer si douleur ou blessure 0 2 1 0
N'éprouve pas le besoin de continuer 2 4 1 0

Discussion

Pour les 8 patients porteurs d'une nouvelle prothése, lapplica-
tion du gel a constitué une aide efficace dans la gestion de la
douleur postopératoire comme dans ['intégration des protheses.
On peut cependant regretter que seuls la moitié des patients
aient pris conscience de la nécessité de Uentretien de leurs
mugqueuses et formulent le désir de continuer l'application du
gel.

Pour les 29 patients déja appareillés, quelle que soit ladapta-
tion de leurs prothéses, l'application réguliére du gel conduit
3 la disparition des signes cliniques de la stomatite prothé-
tique relativement rapidement (1 & 2 semaines pour les types
1 et 2, 1 mois pour les types 3). On peut penser que le pH
élevé du gel tend & modifier les conditions locales en aug-
mentant le pH local acide, facteur favorisant, puis aggravant
de la stomatite prothétique.

24 patients reconnaissent lefficacité du gel: efficacité sur la
douleur et la guérison des lésions, amélioration du confort et
du bien-étre.

Les 2 patients les plus agés ne peuvent se déterminer sur leffi-
cacité et l'amélioration apportées par le gel. Classés type 0 dés la
premiére consultation, ils n'éprouvent pas le besoin de continuer.
I'application du gel fait prendre conscience a 19 patients de la
nécessité de Uentretien de leurs muqueuses puisqu'ils désirent
continuer Uapplication malgré la disparition des signes cliniques.
Les 7 patients présentant les lésions les plus séveres recon-
naissent tous efficacité du gel et éprouvent tous le besoin de
continuer.

Conclusion ‘
Cette étude préliminaire a porté sur un échantillon de patients
édentés complets porteurs de prothéses amovibles atteints ou
non de stomatite sous-prothétique, d'age et d'état de santé
différents.

Elle montre Uefficacité et la pertinence de Uutilisation d'un gel
3 base de triesters de glycérol oxydés pour la grande majorité
de ces patients.

Le concept nouveau d’un produit de soins spécifique des
patients porteurs de prothéses amovibles parait tout a fait,
intéressant tant pour les patients qui peuvent quotidienne-
ment entretenir leurs muqueuses que pour les praticiens qui
peuvent améliorer le port et lintégration des protheéses.
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