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A Mon Maitre et Président du jury de thése,

Monsieur le Professeur Frédéric LAUWERS, Professeur des universités en

anatomie et praticien hospitalier en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Vous me faites le grand honneur de présider ce jury de thése et de juger ce travail.

J’ai pu mesurer votre investissement au quotidien auprés de votre équipe et surtout

auprés de vos malades.

Comme vous me le disiez la premiére fois ou je me suis assis dans votre bureau :
« tu sais Gauthier, pour moi la chirurgie, c’est un hobby, mon métier cest

'anatomie ».

En sommes, vous n’étes plus ’'homme de son travail mais de son loisir et c’est ce
que l'on ressent lorsque I'on est a vos cbétés. Le tout sublimé par votre sens

pédagogique et votre capacité a transmettre aux novices que nous sommes.

Veuillez trouver ici I'expression de ma reconnaissance et de mon respect.



Aux Membres du Jury,

Monsieur le Professeur Raphael LOPEZ, Professeur des universités en

anatomie et praticien hospitalier en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Merci d’avoir accepté de siéger dans ce jury.

J’ai eu le grand honneur d’avoir pu t'assister au bloc opératoire. Cela a été trois mois
extrémement formateurs et hélas bien trop courts. J'étais en admiration devant ta
chirurgie a la fois ultra-rapide mais surtout ultra-précise. Merci de I'attention que tu

m’as consacreé, I'anapath que j'étais n’en méritait pas tant.

Ta présence m’honore, sois assuré de tout mon respect.



Monsieur le Docteur Bruno COURTOIS, Maitre de conférences et praticien

hospitalier en odontologie et chirurgie orale

Merci d’avoir accepté de siéger dans ce jury, ta présence était indispensable.

Cela fait maintenant un an et demi que jai la chance de travailler a tes cotés. Tu
représentes le modéle du chirurgien oral que je souhaite devenir. Tu maitrises tous
les aspects du métier et bien plus. Tes conseils sont une aide extrémement
précieuse et je suis trés fier d’'apprendre au fauteuil en face de toi mais aussi en
cours, aux staffs et a chaque occasion qui se présente. Ton aisance au bloc
opératoire, ton exigence et ton golt pour I'excellence pousse tes internes a se
dépasser et a progresser. Porter la chirurgie orale toulousaine le plus haut possible

sera ton ceuvre et j'espére de tout coeur pouvoir y participer.

Sois assuré de mon respect et de mon soutien le plus total.

PS : j'espére que tu remettras a zéro mon compteur de bourdes sur ton tableau.



Madame le Docteur Sarah COUSTY, Maitre de conférences et praticien

hospitalier en odontologie et chirurgie orale

Merci d’avoir accepté de siéger dans ce jury.

J’ai découvert dans ce service d’'odontologie un praticien passionné, bosseur et d’un
professionnalisme exemplaire. Tu es un exemple pour nous petits internes, internes

que tu défends comme la prunelle de tes yeux.

Tes projets aboutiront, je n’ai aucun doute la-dessus car tu as cette capacité a mettre
absolument tout en place pour y parvenir. Je te remercie de m’y avoir impliqué et

j'espére avoir pu t'aider du mieux que j’ai pu.

D’un point de vue plus personnel, nous nous sommes toujours parfaitement
entendus (ce qui avec mon caractére n’est pas une mince affaire). Il y a une espéce
d’alchimie qui fait que, soit on est d’accord, soit on est d’accord et en plus on rigole. Il

n’en a jamais été autrement.

C’était important pour moi de te I'écrire et de te témoigner, dans ces remerciements,

tout le respect que j’ai pour toi.

PS : ne jamais, au grand jamais, jouer la pierre au shifumi

PS2 : 'année prochaine, Mont-d’or de l'internat tu auras (quoique jamais deux sans

trois)

PS3 : on ne se moque pas d’'un cumulus entartré (ou pas)



Monsieur le Docteur Franck DELANOE, praticien hospitalier en chirurgie
maxillo-faciale et stomatologie

Merci d’avoir accepté de siéger dans ce jury (ou plutdt d’avoir tout fait pour y siéger

AA) .

Pourquoi t'as-t-on collé un anapath dans les pattes ? Tout simplement parce-qu'ils
savaient que tu étais 'homme de la situation. Grace a toi, j'ai fait mes premiers pas et
je suis désolé de t'avoir autant de fois fait « perdre tous tes repéres ». J'admire ta
capacité a gérer autant de probléemes a la fois et a ne jamais rien lacher, tu as fait

enormément de progres ;-)

PS : il faut vraiment publier cet article avant Novembre 2017

C’est avec un immense plaisir que je te vois t'asseoir a ce bureau, témoin de tout le

respect que j'ai pour toi.



A mon Maitre et Directeur de theése,

Monsieur le Professeur Franck BOUTAULT, Professeur des universités et

praticien hospitalier en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Vous avez accepté de corriger ce travail et je vous en remercie.

Je vous remercie aussi de ce que vous avez fait et de ce que vous faites pour le
DESCO. Je vous remercie de passer outre les messages parfois virulents de vos
confreres pour nous laisser, internes en chirurgie orale, obtenir la formation que nous

méritons.

Cette nouvelle spécialité, vous doit énormément et je suis extrémement

reconnaissant du travail considérable que vous avez abattu.

Etre au quotidien, mélés entre médecins et dentistes, brise les barriéres et permet
une nouvelle émulation que nous nous devons de perdurer. La synergie entre
chirurgiens maxillo-faciaux, chirurgiens oraux et chirurgiens-dentistes est

fondamentale, travailler main dans la main indispensable.

Vous avez été I'un de ces pionniers.

Cette thése est le témoin de I'immense respect et de la profonde admiration que jai

pour vous.



A mes maitres d’internat, et ceux qui m’ont guidé au long de ma formation (par

ordre d’apparition),

Dr O. Modiga-Boutault : tous ces jeudis matins en AG pour m'apprendre a avulser
des dents de sagesse, resteront marqués a jamais dans ma mémoire. Cela a été
d'excellents moments au cours desquels j'ai pu tout particulierement apprécier ta

technique presque robotique du geste. Merci.

Dr A. De Berail : j'espére pouvoir m'inspirer de la passion que tu mets a chaque
instant lorsque tu prends en charge tes patients, ne te connaissant pas sur le plan

personnel, j'imagine cependant que c'est la méme chose, c'est admirable.

Dr C. Dekeister : j'admire ton franc parler et ton enthousiasme. Tu es un chirurgien
de conviction et le service a vraiment une grande chance de t'avoir. C'est avec toi
que j'ai débuté l'implanto et la chirurgie pré-implantaire, la sialendo, ma premiére

mandibule... Bref, merci Céline !

Dr A. L’Homme : ta précision chirurgicale comme tes innombrables conseils sont
des biens précieux. Je suis fier d'avoir pu apprendre a tes cbtés, que tu aies été mon

Tenshinhan et moi ton Chiaotzu #dragonball

Dr H. El Kesri : « Il est des rencontres fertiles qui valent bien des aurores » disait
René Char en s’adressant a Albert Camus. Et toi, tu es donc mon double, ou plutét je
suis ton double. Je suis ravi d'avoir eu la chance de croiser ta route, de chef a copain

a ami. Je me demande quand méme pourquoi a-t-on autant de points communs ?

Dr L. Costa Mendes : tu as largement relevé le double défi de tes nouvelles
responsabilités en tant qu’assistant ainsi que de supporter notre petite troupe

d’internes. Il ne nous manque plus que le Shin-Ya ramen et le tour sera complet !



A ma famille,

Amélie : Je t'ai vue et jai su. Ca se résume comme cela. Nos débuts ont été semés
d’embuches mais pour déboucher sur ce que I'on a de plus chér aujourd’hui, notre
amour. Nous avons pour l'instant parcouru un tout petit bout du chemin dont I'horizon
est tellement loin que cela me rassure, il reste tant a faire ensemble. Je t'aime d’un
amour profond et sans équivoque et je mesure chaque jour la chance que jai de

pouvoir partager ma vie avec toi.

A mes parents : J'espére étre a la hauteur de vos espérances. Vous m’avez éduqué

et tout donné pour que je puisse construire brique aprés brique 'homme que je ne
serai pas devenu sans vous. Je vous suis immensément reconnaissant de tout ce
que vous avez fait pour nous, les mots ne sont en fait pas suffisant pour le dire. Je
suis tellement fier de vous présenter ce travail, aboutissement d’un si long parcours,
parcours arpenté avec vous, a mes cbtés, pour me soutenir constamment quoiqu’il
arrive. Si seulement, je pouvais vous rendre méme une infime partie de ce que vous

m’avez octroyé, j’en serai extrémement honoré. Je vous aime infiniment.

A Raphaélle & Paul : Vous avez désormais une famille accomplie, qui bientot va

s’agrandir encore dans un lieu nouveau. Je ne peux que vous féliciter pour vos

projets et vous souhaiter tout le bonheur du monde.

A mes beaux-parents : lorsque je suis avec vous, je me sens comme dans ma famille

alors je crois que tout est dit, merci de m'avoir accueilli de la sorte.

Céline : tu n'as pas eu peur de partir, aux antipodes, la téte en bas et grace a ¢a, tu
as toujours quelque chose a raconter et tu nous fais voyager. Ta fagon de croquer la

vie a pleines dents donne envie.

Guillaume : je t'ai vu passer de jeune étudiant cherchant ses marques a brillant jeune
actif. Toutes mes félicitations pour ta réussite. PS : contrairement a d'autres, j'ai

parfaitement compris ce qu'est un Raspberry Pi.



A mes amis et compagnons d’internat,

LES AMIS :

Rémi : mon copain depuis le berceau, le temps passe, je pense souvent a toi mais
ne prends pas le temps de décrocher le téléphone, a tort. Je te promets d'y faire

attention.

Benoit : L'amitié depuis le collége, je suis extrémement heureux de la vie de famille

que tu as fondée tout la-bas, elles ont de la chance de t'avoir !

Francois : Je te l'ai déja dit a plusieurs reprises mais je sais que je pourrai toujours

compter sur toi. Tu fais partie de la Famille.

LA KOENIGS : Pakou, Fou, Greg, Loic, Paul : bons les copains... résumer le tout en

3 lignes ¢a va étre compliqué.

e Pakou : j'ai été extrémement honoré que tu m'aies choisi comme témoin.

Merci également de ce que tu as fait pour mon pére.
e Fou : tu étais le champion incontesté de Guitar Hero, et finalement réussir a
jouer DragonForce en mode expert était un signe du destin

#ThroughTheFireAndFlames !

e Greg & Loic : les deux vrais chirurgiens de la bande dirait le mec en-dessous,

le mou/le dur, les deux versants d'une méme piéce.

e Paul L : d'ailleurs Paul, un jour peut-étre tu payeras le vin.

e Jean-Paul : tu as laissé une belle cicatrice, c'est dommage.



LES DESCO :

Florie & Alex : Vous avez été la vitrine du DESCO lorsque j'étais dans le service,

vous m'avez largement convaincu et je vous remercie.

Ségoléne : merci de m'avoir pris sous ton aile et de m'avoir appris ce que je sais.
Sans toi I'apprentissage de la chirurgie orale aurait été bien différent et bien plus

compliqué. Je suis certain d'une chose, je n'en serai pas la aujourd’hui. Merci

choses—Tu m’as demandé de changer alors voici une nouvelle version tout en

laissant la premiéere. Je n’ai jamais eu la chance d’étre un de tes co-internes mais
nous avons eu l'occasion de longuement discuter sur la route en écoutant les
grosses tétes. De cette expérience, jai retenu deux choses, la premiére, tu es un
excellent conducteur, la deuxieme me renvoie a la premiere version de tes

remerciements. Merci Mat’ !

je te souhaite le meilleur pour tes 2 futures nouvelles vies qui commenceront bientét.

Sébastien : dans nos comportements, tout nous oppose et j'aurai bien besoin d'en
prendre un peu de la graine. Ta fagon de travailler m'a inspiré tout au long de ces six
mois. J'attends avec impatience de recevoir le récit de tes premiéeres réussites

professionnelles car ¢a ne fait aucun doute que ce sera le cas.
Myléne : Dimmock c'est pas vrai ? Un semestre de découverte pour toi ou tout était
nouveau, tu as trés vite franchi les premiéres étapes. J'attends toujours de godter les

nems de grand-mére.

Clément C : I'élégance de tes sutures sont comme le calegon troué d'un milliardaire,

une rareté. J'ai énormément apprécié travailler avec toi. Ce fut six mois de plaisir.

Marielle & Clément R : a I'heure ou je rédige ces remerciements, cela fait seulement

4 petits mois que I'on se connait, vous étes mes deux poulains du moment et je vous

kiffe méme si vous avez des godts particuliers pour les apéros #Gin'To.



LES MAXILLO :

Cédrik : t'as beau étre une star du petit écran et arborer une dent de requin, tu as
toujours été la quand j'en avais besoin et pour répondre a mille questions alors que

je n'y connaissais rien. Merci.

Julie & Marion : mes deux premiéres et derniéres co-internes de CMF. Ce fut six

mois fantastiques.

Zoé : On a ce truc en commun de venir d’ailleurs, mais c’est pour le meilleur. Je te

souhaite un avenir radieux en maxillo.

Caroline : La seule, unique et véritable Poum-Clac ! Je ne comprendrai jamais que tu
puisses passer tes nuits avec un torchon mais pour le reste, tu es géniale. Ne

change pas.

LES INTER-CHUs (ou les Guillaume) :

Guillaume G : tu es une espéce de création étrange de la nature mais te restreindre

au titre de Marseillais roux mangeur de canards serait réducteur. Trés envie de te
revoir mec et surtout de polisher mes artéeres avec toi et te cueillir le chrono sur ton

cruiser.

Guillaume F : L'nomme au plus haut taux de midi-chloriens que je connaisse, je suis

quand méme persuadé qu'ils se sont trompés en faisant les trous dans la saliére et la

poivriére.



LES AUTRES COMPAGNONS :

Elise, Anne-Pascale & Audrey : mes 3 copines, on se rendait compte l'autre soir que

ca faisait déja 4 ans, le temps passe toujours trop vite. Vous m'avez supporté
pendant 6 mois comme j'ai subi ces deéjeuners quotidiens avec en tryptique
shopping/potins/astuces minceurs avec énormément de plaisir. Surtout on ne se

perd pas de vue !

Pierre B : Monsieur pince sans rire, toujours le mot qu'il faut pour viser juste, un
véritable Saiyan comme on en fait plus, mais qui a aussi vendu ses droits a I'image

pour figurer sur I'étiquette des petits Montebourg de l'internat, fallait oser !

Charles-Edouard : je serai du sexe opposé, je t'aurai demandé de m'épouser. Merci

de nous avoir rempli I'estomac, le cceur et la téte.

Les Anapaths : ma premiére famille médicale, j’ai passé une année formidable a vos

cbtés. La richesse de votre métier est méconnue et sans vous peu de choses
pourraient étre faites aujourd’hui. Vous apportez les réponses a nos questions, vous

étes l'oracle scientifique de la médecine. Merci.



Aux équipes des différents services ou j’ai travaillé,

Mike & Gilles : merci messieurs de votre temps pour expliquer au novice que je suis

comment se fabrique une prothése, vous étes des artistes et Gilles, merci de prendre

aussi bien soin de ma petite mini.

Isabelle & Anne-Marie : je ne sais pas si vous vous étes déja croisées, en tout cas,

vous étes les deux manips radios, les plus disponibles, les plus sympas et les plus

souriantes du CHU. Merci, c'est un plaisir de travailler avec vous.

Aux infirmiéres et infirmiers du 4éme, du 3éme, du bloc, de la fac dentaire : sans

vous, le travail ne pourrait pas étre accompli, vous étes la cheville ouvriére de cet
hépital. Vous exercez votre métier avec passion en en faisant toujours un peu plus

avec toujours un peu moins. Merci pour votre professionnalisme.

Dédicace perso a Florence, Virginie, Isabelle, Nadine, Laetitia du bloc et Eliette de la

consultation. J'espere pouvoir retravailler avec vous trés bientét...

Aux secrétaires : je sais que je passe mon temps a venir vous piquer a manger MAIS

c'est parce-que c'est la seule excuse que j'ai trouvée pour pouvoir passer plus de
temps avec vous sans me faire repérer. Merci de gérer aussi bien nos plannings que

nos patients.
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ABREVIATIONS :

C/1 : rapport hauteur de couronne par rapport a la longueur de I'implant
CM : canal mandibulaire

DO : distraction ostéogénique

DOIO : distracteur ostéogénique intra-osseux
DOEO : distracteur ostéogénique extra-osseux
DOBD : distracteur ostéogénique bidirectionnel
FM : foramen mentonnier

IC : implant court

IS : implant standard

NAI : nerf alvéolaire inférieur

DNAI : dérivation du nerf alvéolaire inférieur
LNAI : latéralisation du nerf alvéolaire inférieur
TNAI : transposition du nerf alvéolaire inférieur
OIM : occlusion d’intercuspidation maximale
RO : résorption osseuse

ROPI : résorption osseuse péri-implantaire

ROG : régénération osseuse guidée



1 INTRODUCTION :

1.1 Réhabilitation dento-maxillaire :

La perte des dents est une des causes les plus fréquentes de diminution de la
qualité de vie chez I'adulte. La réhabilitation dentaire partielle ou totale par des
implants chez les patients édentés est devenue une pratique courante et
quotidienne au cours des derniéres décennies. La réalisation de prothéses sur
implants est désormais un gold-standard de Ila réhabilitation(1). Une
réhabilitation dentaire est aussi a la fois une réhabilitation fonctionnelle,
esthétique et sociale. Cependant les conditions locales peuvent étre
défavorables a la mise en place directe d’'implants. En particulier, un déficit de
hauteur verticale de créte peut rendre la pose d'implants complexe voire
impossible di a linsuffisance de volume osseux permettant d’intégrer des
implants de dimensions adéquates (généralement entre 3 et 5mm de diamétre
et entre 10 et 14mm de long). De plus le manque de volume osseux provoque
une augmentation de la distance inter-arcade pouvant compliquer le résultat

fonctionnel et esthétique de la prothese.

En secteur postérieur, 'acces est plus délicat pour le chirurgien, Ia
vascularisation est de moins bonne qualité, le nerf alvéolaire inférieur (NAI)

nécessite des précautions supplémentaires et le risque infectieux est majore.

Pour corriger ce déficit de hauteur, de nombreuses techniques chirurgicales
ont été proposées et mises en place sans qu’aucune n’ait fait la preuve de sa
superiorité. De plus le succés des chirurgies pré-implantaires en secteur
postérieur mandibulaire (en distal du foramen mentonnier (FM) jusqu’au
trigone rétro-molaire) est Ilimité du fait des contraintes mécaniques
masticatoires et linguales et de la gestion délicate des muqueuses. L'objet de
ce travail est de tenter d’éclaircir les indications des différentes techniques
chirurgicales pour la réhabilitation des secteurs postérieurs mandibulaires en

cas de déficit vertical osseux.

1.2 Pourquoil'os se résorbe ?
Chez le patient denté, la principale cause de résorption osseuse est la
maladie parodontale. C’est une infection chronique ou aigue qui provoque
chez les patients une diminution progressive de la hauteur d’os disponible,

ceci pouvant provoquer des mobilités dentaires et aboutir a la perte des dents
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concernées dans les secteurs atteints. Les traitements actuels de la
parodontite ne permettent pas de guérir mais de stabiliser les lésions, il N’y a
donc pas de retour a I'état antérieur possible, I'os est perdu définitivement. Le
patient doit bien comprendre que s’il souhaite conserver sa dentition le plus
longtemps possible il doit s’astreindre a une hygiéne orale irréprochable et un

suivi trés régulier chez son chirurgien-dentiste.

Les os et les dents sont les seules structures minérales de 'organisme mais
toutes les deux sont des éléments vivants et dynamiques. Hors pour obtenir
un os en qualité et en quantité suffisante, il doit é&tre en permanence sollicité,
ce qui est le cas au niveau de l'os denté. Au contraire, le patient édenté ne
peut stimuler I'os. Cette hypo fonction de I'os engendre une diminution de la
minéralisation (Figure 1, Figure 2, Figure 3, Tableau 1Erreur! Source du renvoi
introuvable.), une raréfaction de la trame collagéne et une modification de la
vascularisation, I'os alvéolaire se résorbe. Ce phénomene est particulierement
marqué a la mandibule la premiére année post-édentement puis se ralentit au
rythme de 0.3 a 0.5mm/an(2,3) et peut aller jusqu’a la perte de 60% de sa
hauteur initiale(4). Cette résorption osseuse est centrifuge, irréversible,
chronique, progressive et cumulative, plus marquée au niveau mandibulaire

postérieur qu’au maxillaire et jusqu’a quatre fois plus rapide qu’en antérieur(5).

FIGURE 1 RESORPTION OSSEUSE DE LA MANDIBULE AU COURS DU TEMPS CHEZ LE PATIENT EDENTE — HUPP J (6)
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FIGURE 2. DENSITE OSSEUSE SELON LA CLASSIFICATION DE LEKHOLM ET ZARB (1 : OS CONSTITUE PRESQUE
EXCLUSIVEMENT D’0S COMPACT HOMOGENE. 2 : OS COMPACT ET EPAIS ENTOURANT UN NOYAU SPONGIEUX AVEC
DES TRABECULATIONS DENSES. 3 : OS CORTICAL FIN ENTOURANT UN NOYAU SPONGIEUX A TRABECULATIONS DENSES.
4 : 0S CORTICAL FIN ENTOURANT UN NOYAU SPONGIEUX PEU DENSE)

i 3
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i Maxillaire postérieur
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e
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FIGURE 3. DENSITE OSSEUSE RADIOLOGIQUE HABITUELLEMENT RETROUVEE DANS LES MAXILLAIRES

Qualité Densité radiologique osseuse (UH) Région d’intérét

Qualité 2/3 Entre 500 et 850 Mandibule postérieure & Maxillaire antérieur
e | I
e

TABLEAU 1. CORRELATION ENTRE CLASSIFICATION DE LEKHOLM ET ZARB ET LA DENSITE OSSEUSE RADIOLOGIQUE

1.3 Pourquoi l'os se régénére ?

L’histogenése nous montre que les os proviennent soit directement du tissu
mésenchymateux avec une ossification dite membraneuse, soit ils sont issus
du cartilage avec une ossification dite enchondrale. Lors d’une chirurgie
d’augmentation osseuse par greffe, c’est l'ossification membraneuse qui est
sollicitée et qui permet la prise de greffe. La viabilité, le remodelage et le
renouvellement de I'os sont permis grace aux phénoménes d’ostéogenese
(transfert direct de cellules permettant Ila régénération de [l'o0s),
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d’ostéoconduction (capacité du milieu a fournir 'espace et le substrat pour la
formation d’'un os nouveau) et d’ostéoinduction (capacité de conversion de
cellules pluripotentes en ostéoblastes). C’est cette capacité de l'os a se

régénérer et a se modeler qui est mise a contribution par le chirurgien(7).

1.4 Mandibule atrophique : définition

On définit une mandibule comme atrophique lorsque sa hauteur résiduelle
entre le sommet de la créte et du canal mandibulaire (CM) ne permet pas la

mise en place d’'implant de longueur standard (>8mm).

1.5 Problématique du déficit de hauteur :

1.5.1 Gestion du nerf alvéolaire inférieur :
L’os mandibulaire abrite en son sein, le NAI, uniquement sensitif, ramification
de la troisieme branche du nerf Trijumeau (nerf mandibulaire) qui est a la fois
motrice et sensitive. Ce nerf pénétre dans la mandibule par le foramen
mandibulaire situé approximativement entre 1,5 et 2cm sous I'échancrure
sigmoidienne au milieu de la face interne de la branche montante de la
mandibule. Il progresse au sein du CM dans un trajet intra-osseux trans-
mandibulaire dans la branche montante en bas, en avant et en externe puis
dans le corps de la mandibule vers I'avant et ressort par le FM situé sur le
versant vestibulaire de la mandibule approximativement en regard des
prémolaires. Dans le corps de la mandibule, le trajet du CM dans la dimension

bucco-linguale semble suivre un de ces trois modéles(8) :

- Type 1 : dans la majorité de la population (approximativement 70%), le CM
suit la corticale linguale au niveau du ramus et du corps de la mandibule

- Type 2 : dans 15% de la population, le CM court initialement au milieu du
ramus jusqu’en postérieur de la deuxieme molaire puis longe la corticale
linguale au niveau de la deuxieme et de la premiére molaire.

- Type 3 : dans 15% de la population, le CM est situé entre le tiers moyen et

lingual de la mandibule sur toute sa longueur.

Selon Worthington(9), dans la dimension mésio-distale, le NAI peut avoir 3

trajets au sein de la branche horizontale mandibulaire (Figure 4)
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FIGURE 4. TRAJET DU NAI AU SEIN DE LA BRANCHE HORIZONTALE MANDIBULAIRE. A. HAUSSE DE L'AVANT VERS
L'ARRIERE SELON UNE COURBE PROGRESSIVE B. MONTEE ABRUPTE DE L'AVANT VERS L'ARRIERE C. TRAJET TYPE
CATENAIRE

Ce nerf est normalement situé a quelques millimétres des apex dentaires.
Cependant chez le patient édenté, la résorption osseuse (RO) alvéolaire peut
étre telle que ce nerf peut se retrouver en situation sous-muqueuse (Figure 5).
De fait la mise en place directe d’implants pour une réhabilitation est
impossible sans risquer la lésion nerveuse (Figure 7, Figure 8). La longueur
habituelle d’un implant est de 10mm et I'on considére qu’un implant est court
en-deca de 8mm(10). La stratégie est donc d’éloigner ce nerf de l'implant, par
des techniques d’augmentation osseuse au-dessus de lui permettant a la fois
la pose de l'implant et une marge de sécurité (habituellement établie a 2mm,
Figure 9), en déplagant ce nerf, ou lorsque cela est possible, en utilisant des

implants courts (1C).

FIGURE 5 CLASSIFICATION DE CAWOOD-HOWELL — GASPARINI G 2014 (11)
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FIGURE 6 NERF MANDIBULAIRE — RAOUX L BENAT G 2006 (12)
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FIGURE 7 LESION NERVEUSE LORS DE LA MISE EN PLACE DE

L'IMPLANT — JUODZBALYS G 2011 (13):

A. INTRUSION PARTIELLE DANS LE CM PEUT PROVOQUER DES
TRAUMATISMES DU NAI PAR EMBROCHEMENT, LACERATION OU

ISCHEMIE

B. INTRUSION COMPLETE DE L'IMPLANT PEUT PROVOQUER UNE

SECTION PARTIELLE, UNE COMPRESSION OU UNE ISCHEMIE

C. IMPLANT TROP PROCHE DU CM PEUT PROVOQUER UNE

COMPRESSION DU NAI

D. INTRUSION PARTIELLE DANS LE CM PEUT PROVOQUER UN

TRAUMATISME INDIRECT DU A L’HEMATOME ET UNE ISCHEMIE SECONDAIRE

E. INTRUSION PARTIELLE DE L'IMPLANT DANS LE CM PEUT PROVOQUER UN TRAUMATISME INDIRECT DU AUX

DEBRIS OSSEUX ET UNE ISCHEMIE SECONDAIRE

F. AFFAISSEMENT DU TOIT DU CM DU A L’ INSERTION TROP PROCHE DE L'IMPLANT

FIGURE 8 DANS CERTAINES CIRCONSTANCES, MEME UN
IMPLANT PLACE ANTERIEUREMENT AU FM PEUT ENGAGER LA
BRANCHE INCISIVE DU NERF ENTRAINANT L'ETIREMENT DU
NERF ACCOMPAGNE DE GENE A L'APPORT VASCULAIRE ET
PEUT PROVOQUER DES DYSFONCTIONNEMENTS PLUS OU

MOINS GRAVES - HIRSCH JM 1995 (14)

FIGURE 9 DISTANCE MINIMALE DE SECURITE
ENTRE APEX DE L'IMPLANT ET CM — HupP J

(6)
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1.5.2

1.5.3

Rapport hauteur couronne/longueur de I'implant (C/I)

La biomécanique nous apprend que pour obtenir une stabilité de I'implant
pérenne et donc une prothése fonctionnelle dans le temps, il est nécessaire
que les dimensions de l'implant soient adaptées aux volumes osseux pour
permettre une bonne ostéointégration et une bonne transmission des forces. |
est logique de penser qu’un implant court, surmonté d’'une couronne haute
pour compenser a la fois la perte d’os et la couronne manquante induit un
bras de levier important et donc un risque pour la pérennité de limplant
supplémentaire. Pour APARECIDO et ANITUA(5,10,15), ce C/I augmenté ne
serait pas délétere et c’est le diamétre de limplant qui serait le facteur
influencant le plus le stress osseux. Un diamétre maximal de limplant
diminuerait de 20 a 30% ce stress et donc limiterait d’autant la RO. Il conseille
également de joindre les prothéses entre elles pour limiter ce stress, la ROPI
dans le temps étant surtout due aux para-fonctions du patient. Un consensus
a d’ailleurs émergé via 'académie européenne de I'ostéointégration qui tolére
un C/l de 2:1(16), ce résultat est retrouvé par BLANES(17) dans son étude
prospective sur 10ans, un total de 192 implants dentaires a été placé, puis
restauré par des prothéses fixées. Les restaurations d'implants ont été
divisées en trois groupes selon leur rapport C/I : (a) 0-0.99, (b) 1-1.99, (c) =2.
La perte moyenne de la créte osseuse était de 0.34 £ 0.27 mm (Groupe a),
0.03 £ 0.15 (Groupe b), et 0.02 + 0.26 (Groupe c) (P= 0.009). Il conclut donc
que des restaurations implantaires avec un important rapport C/I peuvent étre

utilisées avec succeés dans les segments postérieurs des maxillaires.

Gestion des Tissus mous

Associée a la RO, on assiste également a une modification des tissus mous.
Lors de 'augmentation osseuse, le chirurgien doit aménager ces tissus mous
pour obtenir une fermeture sans tension tout en limitant le décollement muco-
périosté pour permettre une vascularisation suffisante des greffons et éviter
une résorption trop importante de la greffe. La limite est en général fixée a
1cm, au-dela une fermeture sans tension et sans décollement excessif devient
compliquée(18). La technique de distraction ostéogénique permet de
s’affranchir de cette limitation muqueuse car le phénomeéne progressif de

création d’'os permet une adaptation parfaite des tissus mous.
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1.6

16.1

1.6.2

1.6.3

Solutions envisagées

Le patient souhaitant une réhabilitation des secteurs postérieurs
mandibulaires est donc confronté a ce probléeme de RO. Le chirurgien propose
soit au patient une réhabilitation passant dans un premier temps par une
augmentation du volume osseux vertical et dans un second temps par la pose

d’'implants ou bien par la mise en place d’IC ou une dérivation nerveuse.

Intérét fonctionnel de la réhabilitation postérieure

Suite a I'édentement postérieur unilatéral ou bilatéral, une perte du calage
postérieur apparait ce qui peut provoquer une dysfonction de I'appareil
manducateur avec risque de pathologie de I'articulation temporo-mandibulaire.
Se manifestent une instabilité de I'occlusion d’intercuspidation maximale (OIM)
entrainant une géne a la mastication, des crispations et une fatigue musculaire
pouvant étre délétere a long terme, des surcharges occlusales sur les dents
résiduelles pouvant entrainer des lIésions parodontales avec un impact
esthétique sur le visage d0 a la rotation de la mandibule et a la perte de
dimension verticale. Un édentement unilatéral sera la cause d’une instabilité

de I'OIM avec malocclusion fonctionnelle et mastication unilatérale.

Gain vertical osseux

L’objectif est de parvenir a obtenir un volume osseux suffisant permettant la
mise en place d’implants de dimensions adaptées. Ce gain osseux peut étre
obtenu selon différentes techniques et avec différents matériaux que nous
détaillerons dans ce travail. Si l'utilisation d'une technique d'augmentation
osseuse verticale est nécessaire, le chirurgien doit déterminer quelle
technique et quel biomatériau doit étre utilisé pour augmenter la dimension
verticale de I'os. Lorsque lI'augmentation osseuse verticale est réussie, on peut

procéder au placement de I'implant dentaire.

Augmentation de la hauteur de couronne
Sans augmenter la hauteur d’os disponible pour I'implantation, le chirurgien peut
proposer a son patient la mise en place d'implants plus courts ou bien de
pratiquer une dérivation nerveuse permettant la mise en place d'implants de
longueurs standards et de compenser la dimension inter-arcade par la mise en

place de couronnes de hauteur plus importante.
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1.7 Présentation du patient

1.7.1 Examen Clinique
La réhabilitation des secteurs postérieurs nécessite une chirurgie implantaire et
trées fréequemment une étape obligatoire de chirurgie pré-implantaire permettant
d’assurer au patient comme au chirurgien la mise en place des implants dans

les meilleures conditions possibles.

Cependant avant méme d’aborder le sujet de la réhabilitation, le chirurgien
veillera a ce que la bouche de son patient soit parfaitement assainie. La pose
d'implant dans une bouche a I'hygiene perfectible expose a un risque d’échec
majeur. L’éducation du patient a une hygiéne buccale irréprochable est donc
indispensable, le traitement des foyers infectieux et la stabilisation de la maladie
parodontale font autant partie du plan de traitement que la réhabilitation

implantaire elle-méme.

L’analyse des rapports inter-crétes et intra-arcades permettra de détecter les
insuffisances osseuses et envisager la correction adéquate (prothétique ou
augmentation du volume osseux). Par ailleurs, les patients présentant une perte
de calage relativement ancienne peuvent souffrir de troubles fonctionnels au
niveau des articulations temporo-mandibulaires. Le rétablissement de
'occlusion pourra alors entrainer des dysfonctions (décompensations) oro-
mandibulaires. Un diagnostic préalable sera nécessaire pour détecter

d’éventuels facteurs de risque.

1.7.2 Examens Radiologiques
Les imageries conventionnelles type clichés rétro-alvéolaires et panoramique

dentaire permettent d’aborder l'analyse des futurs sites implantaires et la

détection des principales anomalies :
- Lésions dentaires - Obstacle anatomique (canal
- Orientation radiculaire des dents mandibulaire)
voisines au site édenté - Exploration des sites donneurs
- Inclusion dentaire et dent intra-oraux
ectopique

- Défauts transversaux

- Deéfauts osseux verticaux avec
évaluation approximative de la
hauteur de créte alvéolaire
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Une évaluation tomographique est recommandée par scanner ou Cone-Beam,
elle permet une analyse compléte et précise aussi bien qualitative que
quantitative des volumes osseux. La dimension des implants et les axes
implantaires étant étroitement dépendants des volumes osseux disponibles et
de la proximité du NAI, il est donc indispensable d’effectuer une imagerie

tridimensionnelle.

Grace aux outils de reconstruction et des logiciels d’analyse pré-implantaire
(Simplant® - NobelClinician® - Galileos Implant®- etc), le chirurgien est en
mesure de simuler parfaitement la disposition exacte des implants et d’évaluer
trés précisément le gain de volume osseux nécessaire avant implantation en

cas de chirurgie pré-implantaire.

L’utilisation de guide radiologique permet désormais de passer de la simulation
a la pratique sans aucune place a l'improvisation. Les axes implantaires sont
déterminés a l'avance via le guide, ce qui permet de concilier les impératifs
prothétiques et chirurgicaux Le guide radiologique permet au chirurgien d’étre

en conformité avec les objectifs thérapeutiques initialement fixés.
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2 STRATEGIES THERAPEUTIQUES :

2.1 Avec augmentation du volume vertical osseux

2.1.1

2.1.1.1

2.1.1.2

Distraction ostéogénique (DO)

Définition
La distraction ostéogénique est définie par la création d’os et des tissus mous
adjacents par le déplacement progressif et contrélé d’'un fragment osseux

obtenue par ostéotomie.

Historique
La premiére description de la technique a été faite par CODIVILLA en
1905(19) au niveau du fémur et c’est ILIZAROV dans les années 1950 qui a
développé cette technique en concevant des distracteurs et en proposant les

taux de distraction applicable a I'os(20,21).

L’application a la sphére orale débute une vingtaine d’année plus tard, d’abord
sur le chien par SNYDER en 1973(22) et pour la premiére fois sur une
mandibule humaine par MC CARTHY en 1992(23). La technique de DO sera
réalisée sur I'os alvéolaire par deux équipes, chez le chien en 1993 par
BLOCK(24) et chez I'humain en 1996 par CHIN(25). Depuis de nombreuses
études ont démontré son efficacité(1,26—40). Dans sa revue de 2006,
CANO(41) synthétise les différents facteurs, aussi bien mécaniques,
biologiques, que moléculaires, permettant la réussite d’'une distraction
alvéolaire en rappelant qu’elle doit se faire selon trois phases immuables : une
phase de latence de 5 a 7 jours pour obtenir une cicatrisation muqueuse et
éviter la communication de la chambre de distraction avec le milieu extérieur
tout en laissant suffisamment de temps aux cellules mésenchymateuses de
venir coloniser le trait de fracture, une phase de distraction proprement dite a
un rythme de 1Tmm/j en 1(1), 2 ou 3 ou 4 activations, en mentionnant d’autres
possibles protocoles alternant des phases de distraction et de compression.
Enfin la troisieme phase de consolidation pendant 3 a 4 mois permettant la
mise en place d'implant dans un tissu osseux encore immature, facilitant
I'ostéointégration des implants, et bio-mécaniquement suffisamment résistant
(1,29,33,42,43) ceci apparaissant comme le facteur déterminant pour la survie
et le succes implantaire(44).
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2.1.1.3

2.1.14

Dépose du
distracteur et mise
en place des implants
a+/- M3 ou M4

Début restauration prothétique
4 +- M7 ou M8

[40.....110] [130.....230] [250......350]

Indications
La DO est une technique chirurgicale a envisager dans de nombreux cas et
fréquemment au niveau de la mandibule postérieure. Dans les cas d’atrophie
sévere de I'édenté, en cas de zone édentée étendue ou de déficit segmentaire
de la créte alvéolaire notamment en cas de défaut uniquement vertical. Elle a
également une utilité, mais plus anecdotique, dans les cas mixtes avec des
distracteurs permettant une distraction selon deux vecteurs, I'un vertical et
'autre horizontal dans les cas de créte alvéolaire étroite. Chez les patients
présentant des ankyloses dentaires ou des décalages progressifs d’'implants
déja ostéo-intégrés, ou ayant déja connu un antécédent d’échec de greffe

osseuse, la distraction peut s’avérer le meilleur choix.

Avantages
L’'un des nombreux avantages de la DO est la correspondance parfaite de I'os
nouvellement créé en termes de qualité par rapport a I'os natif et la quantité

théorique illimitée disponible(45).

Un seul site opératoire (pour une distraction mandibulaire unilatérale) est
nécessaire contrairement aux techniques de greffes osseuses classiques avec
des sites de prélévement variés (ramus, symphyse mandibulaire, créte iliaque,

os pariétal) ce qui limite la morbidité post-opératoire.

Habituellement la RO dans la DO est limitée, une sur-correction de 20%
permet d’obtenir la hauteur d’os désirée aprés résorption(1,32,46-50) et donc
une meilleure prédictibilité des volumes osseux obtenus(41). Surtout, il est
observé une augmentation continue de la densité osseuse aprés la premiere
période de résorption garant d’'un résultat stable dans le temps(37,42), la
distraction ostéogénique pouvant s’apparenter a une greffe pédiculée(34).
Cependant dans sa revue de la littérature YUN remarque que plus le gain

vertical augmente, plus la résorption est importante(51).
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2.1.1.5

La DO autorise le déplacement d’'un segment osseux pouvant contenir des
dents ankylosées apreés échec de traitement orthodontique ou d’implants
posés antérieurement ou aprés reconstruction par d’autres techniques de
greffe(52,53) et permet une consolidation osseuse plus rapide et donc un

traitement plus court comparativement aux greffes osseuses standards(29).

La DO offre également la possibilité d’y associer d’autres techniques

complémentaires lorsque le volume osseux obtenu n’est pas suffisant.

En pratique la DO est la seule technique permettant un gain vertical de plus
10mm, voire 15mm(28) sans mise en tension des tissus lors de la fermeture
par élongation progressive de la gencive attachée et de I'expansion des tissus
mous avec un taux de succes et de survie implantaire comparable aux autres

techniques.

Complications
Comme toutes chirurgies, I'une des principales complications est la survenue
d’'une surinfection. Concernant la DO ce risque est l'infection de la chambre de

distraction.

Au rang des complications liées a 'os, on peut citer la fracture du fragment
transporté ou de l'os basal lors de la fixation du matériel d’ostéosynthése
(Figure 10) mais également une consolidation prématurée en cas de période de
latence trop longue ou de vitesse de distraction trop faible. Le contraire peut
également survenir avec un retard de consolidation ou I'absence d’union
fibreuse des deux segments osseux. La derniére complication osseuse
pouvant étre mentionnée est la possible résorption du fragment transporté en

cas d’infection, de défaut de vascularisation ou de retard de cicatrisation.

On peut également citer trois complications liées a la technique de DO elle-
méme, en effet une ostéosynthése de mauvaise qualité peut entrainer une
instabilité de la distraction mais également une mauvaise direction du vecteur

de distraction et enfin un débricolage du matériel d’'ostéosynthése(54).

Enfin comme toutes chirurgies en secteur postérieur mandibulaire, la Iésion
neurologique du NAI est possible de multiples fagons, soit lors de la réalisation
du trait d’'ostéotomie, soit par fracture secondaire du segment basal, soit par

mauvais emplacement des vis d'ostéosynthese.
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FIGURE 10. DO SECTEUR 4 AVEC FRACTURE DU REBORD BASAL. A : POST-OPERATOIRE
IMMEDIAT - B : FIN DE DISTRACTION - C : EN COURS DE CONSOLIDATION - D : APRES DEPOSE DU
DISTRACTEUR ET DE LA PLAQUE D’OSTEOSYNTHESE — CAS DU PR. BOUTAULT F
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Huit études(31,32,39,46,54-57) se sont intéressées aux complications liées a
la DO. ENISLIDIS les classe en complications mineures et majeures
(fractures, casse du distracteur, probleme mécanique sévere) en faisant la
distinction entre DO avec distracteur intra-osseux (DOIO, Figure 11) et extra-
osseux (DOEO, Frigure 12). Pour 45 DO réalisées chez 37 patients, il note 53
complications (117%) dont 8 majeures (17.7%) avec un taux de complications
supérieur lors de l'utilisation de DOIO (142.3%)(31), pour UCKAN il n’y a pas
de différence statistiquement significative entre DOIO et DOEO mais il indique
qu'il est préférable d’utiliser un DOEO pour des segments osseux supérieurs a
2cm de long car il est compliqué d’insérer parfaitement 2 ou 3 DOIO méme si
la tolérance des dispositifs est meilleure (39). ZWETYENGA préfére les
DOEO car leur dépose est plus aisée, I'os néoformé n’est pas abimé et le
risque fracturaire est limité(1). Dans un autre article de la méme année,

concernant spécifiquement la mandibule édentée,

FIGURE 11 DISTRACTEUR OSTEOGENIQUE INTRA-OSSEUX — CANO J 2006 (41)

FIGURE 12 DISTRACTEUR OSTEOGENIQUE EXTRA-OSSEUX — CANO J 2006 (41)

ENISLIDIS retient 19 complications pour 9 DOEO (211%) et conclut que la DO
est hasardeuse au niveau mandibulaire et n’offre pas davantage par rapport

aux autres techniques chirurgicales(56), conclusion plus nuancée pour
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GARCIA qui juge les complications trop fréquentes pour cette procédure mais
qu’elles peuvent étre aisément solutionnées(54). MAZZONETTO rapporte lui
un taux de complications majeures (gain vertical <1mm, absence de
cicatrisation osseuse, retard de cicatrisation, infection, nécrose du segment
transporté) de 8.44% survenues chez 5 de ses 55 patients(57) et deux ans
plus tard, dans un autre article, conclut que lors d’'une DO le patient doit avoir
un suivi trés rapproché(58). Selon PERDIJK, le taux de complications est
élevé par rapport aux autres techniques avec 66% des patients en ayant
présentées et affiime que la DO ne doit pas étre le premier choix de
traitement(55). Dans sa revue de la littérature plus récente, SAULACIC
conclut qu’effectivement des complications surviennent dans une moindre
mesure (dans 40% des cas) mais qu’au regard de ces complications la DO est
une technique viable dans le traitement de l'os alvéolaire atrophique
cependant certaines conditions anatomiques défavorables limitent son
utilisation(46), cet avis est partagée par ZWETYENGA(1). Enfin ETTL(32)
insiste sur les complications survenant au niveau des tissus mous : défauts
d’extension qui augmentent avec la longueur du segment transporté et liés
aux incisions de décharge, ce qui a nécessité dans 36,1% des cas une
vestibuloplastie secondaire ainsi que sur les défauts osseux type semi-lunaire
a I'emplacement du distracteur(49) lors de la consolidation pouvant nécessiter
une greffe secondaire(47). Il conseille donc de récliner le lambeau sans
incision de décharge et reprend la proposition de KLUG avec ['utilisation de
membrane titane pour permettre au tissu osseux de se développer
convenablement(59) ou [l'utilisation de distracteurs ostéogéniques
bidirectionnels (DOBD) (Figure 13).

FIGURE 13 DISTRACTEUR OSTEOGENIQUE BIDIRECTIONNEL — CANO J 2006 (41)
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2.1.1.6

2.1.1.7

Inconvénients
La DO a plusieurs inconvénients, le premier est son co(t élevé limitant la pose
de matériel aux pays disposant d’'une couverture sociale de qualité ou bien

réservée aux patients disposant de moyens financiers conséquents(47).

Le deuxiéme inconveénient est le port constant du matériel en bouche avec
exposition d’'une petite partie permettant la distraction a clé nécessitant la
coopération parfaite du patient pour l'activation et I'entretien, cela peut
également géner l'alimentation par inconfort lié a l'appareillage et peut
entrainer des interférences occlusales (limitées par la miniaturisation des
dispositifs (45)).

La réhabilitation par DO nécessite plusieurs temps chirurgicaux (pose du
distracteur, retrait du distracteur, pose des implants) avec réouverture de la
zone opérée augmentant le risque de former des brides cicatricielles, des
distracteurs-implants intra-osseux plus petits et moins chers permettent de se
limiter a un seul temps chirurgical et sont plus faciles a poser compte tenu du
peu de place dans les secteurs postérieurs(60) mais rendent impossible la
correction du vecteur en cas d’erreur de placement du dispositif(33,36,61)
avec un risque infectieux lors de l'ostéointégration ce qui obligerait a la

dépose délabrante de I'implant(45).

Limites

La plupart des distracteurs se limite a un seul axe vectoriel et donc ne permet
gu’'un seul gain de volume osseux vertical et dans certains cas un gain de
volume osseux horizontal est aussi nécessaire (cas des crétes en lame de
couteau), de plus, on assiste régulierement a une bascule linguale du
fragment transporté par traction musculaire linguale qui peut étre limitée par la
réalisation d’ostéotomies trapézoidales(32), par l'utilisation de DOBD(43), par
la fixation du distracteur aux dents adjacentes pour maintenir l'axe
voulu(45,62,63) ou encore en conformant les pattes de fixation pour modifier
I'axe de la tige de distraction(38).

De plus, la technique de DO ne peut étre appliquée a tous les cas d’atrophie
mandibulaire, notamment en cas de trés faible hauteur d’os au-dessus du nerf
mandibulaire. Pour RACHMIEL, une hauteur de 6mm au-dessus du nerf
mandibulaire est nécessaire pour permettre la réalisation des traits
d’ostéotomie en toute sécurité et pour permetire la pose du matériel de

distraction en limitant le risque fracturaire(36), chiffre en accord avec ceux de
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ROBIONY pour lequel I'épaisseur minimale du fragment mobilisé doit étre
24mm avec reéalisation du trait d’ostéotomie 2mm au-dessus du CM(64),
néanmoins cette hauteur minimale est ramenée a 4 ou 5mm pour HWANG
grace a son DOIO(45). Pour ZWETYENGA, la DO ne doit s’appliquer que sur
une zone édentée nécessitant 22 implants, une hauteur minimale de 4mm
pour le segment transporté et une distance de 5mm entre le trait d'ostéotomie
horizontale et le CM(1). Il faut donc une hauteur minimale de 6mm entre le
point supérieur crestal et le rebord supérieur du CM méme si pour TULASNE
5mm suffisent(65).
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2.1.2 Greffes osseuses

2.1.2.1

Onlay / Greffe d’apposition

2.1.2.1.1 Historique

2.1.2.1.2

Cette technique chirurgicale a été la premiére utilisée et a été introduite en
Europe par CLEMENTSCHITSCH en 1948 avec un greffon d’origine iliaque.
Elle regroupe toutes les procédures d’apposition d'os (greffe) ou substituts
osseux (ajout de matériaux) au niveau de la créte alvéolaire. On peut citer la
technique de régénération osseuse guidée, la technique Onlay pure par
apposition simple d’'un morceau d’'os et les techniques plus complexes a type

de coffrage ou anneaux.

Indications

La greffe d’apposition est la seule technique de reconstruction a la fois
verticale et horizontale(34) et applicable a toutes les situations cliniques(65)

pour des gains verticaux esperés de 4 a 10mm(66,67).

2.1.2.1.3 Avantages

La greffe d’apposition est polyvalente, elle permet de traiter quasiment
intégralité des cas de figures, c’est donc la technique universelle par
excellence.

L’utilisation de blocs osseux, donc rigides, permet une stabilité maximale de
la greffe, le risque de tassement et déplacement est donc minime.

Les blocs peuvent étre mélangés avec des matériaux particulaires pour
s’adapter parfaitement a l'anatomie du patient et étre retaillés pour se
conformer au mieux au support mandibulaire.

Il est également possible de réaliser dans le méme temps et la chirurgie pré-
implantaire et la chirurgie implantaire ce qui confére certains avantages
théoriques comme la diminution du temps de traitement, la diminution du
temps chirurgical et permettrait de diminuer la résorption osseuse péri-
implantaire (ROPI) (68).

L’'imagination des chirurgiens a permis de développer des techniques
particuliéeres comme le coffrage pour un gain de hauteur maximal ou la
technique de l'anneau avec mise en place immédiate de l'implant (voir
21.21.71et2.1.2.1.7.3).
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2.1.2.1.4

2.1.2.1.5

Complications
Il N’y a pas de complication spécifique a la greffe d’apposition, on notera
surtout les risques d’exposition du greffon, d’infection, de résorption et

d’échec de prise de greffe.

Elles sont surtout liées a la morbidité des sites opératoires lors des greffes
autogenes : douleur, surinfection, retard de cicatrisation, fracture du bloc
osseux lors du prélevement, lésion du NAI, fracture de mandibule en cas de

prélevement ramique ou symphysaire.

Cependant VAN DER MEIJ remarque plus de déhiscence en cas de
chirurgie en un temps ce qui peut engendrer surinfection et perte de
l'implant(68).

Inconvénients
La greffe d’apposition est habituellement sujette a une plus forte résorption
gu’'avec les autres techniques d’augmentation du volume vertical osseux
(certaines anciennes études antérieures a 1990 mentionnent plus de 90% de
résorption), la prise de greffe dépendant essentiellement de sa néo
vascularisation(69), cela dit, cet état de fait est a nuancer selon le type de
greffon choisi. En effet si 'os greffé est de type os cortical (prélévement
ramique, prélevement calvarial), sa densité est élevée et sa résorption est
plus faible qu’avec de l'os type spongieux (prélévement iliaque — voir
3.7)(65,70). L’incision crestale et le décollement plus important sur le versant
lingual ne favorisent pas la revascularisation du greffon sur un os atrophique
et donc augmentent le risque de résorption, le greffon n’est pas non plus
protégé comme dans une greffe Sandwich. Il est dailleurs observé une
résorption continue(71,72), la greffe d’apposition s’apparentant a une greffe

de lambeau libre.

Un autre inconvénient a ce type de chirurgie est la nécessité d’'un site
donneur lorsque l'on souhaite effectuer une greffe autogéne avec
augmentation de la morbidité post-opératoire (préléevement calvarial, iliaque,
ramique controlatéral, symphysaire) (68,70) et d’'une hospitalisation avec

anesthésie générale en cas de prélevements calvarial ou iliaque.

L’ostéointégration de l'implant est plus lente puisqu'on se retrouve avec de
I'os non natif au niveau péri-implantaire contrairement aux autres techniques

(73), 'os dense cortical mal vascularisé se préte peu a I'ostéointégration en
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cas de greffe ramique ou calvariale ou au contraire sujet a résorption en cas

de greffe iliaque.

Dans les cas de chirurgies en 2 temps : FELICE retrouve 40% de résorption
a 4 mois lors de la mise en place des implants avec un prélévement
iliaque(74) quand CHIAPASCO obtient 13% au méme stade avec un greffon
ramique(29) alors que CORDARO retrouve 43% de résorption a la mise en
place des implants avec des prélevements ramiques ou symphysaires avec
des tétes de vis de fixation systématiquement 1 a 2mm au-dessus de l'os
greffé(71).

Dans les cas de chirurgies en 1 seul temps : I'analyse de la littérature de
VAN DER MELJ retrouve 30% de résorption (toute durée de suivi confondue,
tout type de localisation, prélévement iliaque) quand lui retrouve seulement
13% de résorption en secteur postérieur a 4 ans(68) similairement aux
résultats de MC GRATH avec 14% a 2 ans(75) tandis que VERMEEREN
obtient 50% de fonte a 5 ans et conclut que cette technique n’est pas fiable
et ne permet pas d’obtenir un résultat satisfaisant(70). SMOLKA avec un
préléevement calvarial note 4.1% de résorption a 6 mois(76), cependant
lintérét de ces résultats est limité car ils concernent des édentements
complets avec mise en place de 2 implants en para symphysaire et de deux
greffons iliaques en postérieur par une technique de tunnelisation puis port

d’'une prothése complete sur implant.

2.1.2.1.6 Limites
En cas d’augmentation de hauteur importante, une suture sans tension peut
étre compliquée a obtenir sans un décollement important (et donc défaut de

vascularisation) avec risque de déhiscence cicatricielle.

2.1.2.1.7 \Variantes

2.1.2.1.7.1 Coffrage
Cette technique dérive de la reconstruction en trois dimensions de
KHOURY(77), selon PIERREFEU, elle permet la reconstruction des atrophies
mandibulaires postérieures avec créte étroite mais de hauteur suffisante
(défaut horizontal) en cas de coffrage uniquement sur le versant
vestibulaire(69), I'adaptation avec double coffrage (un en lingual et un en

vestibulaire) permet de traiter les cas de hauteur insuffisante(18), enfin une
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variante a triple coffrage permettrait de diminuer la résorption de l'os

particulaire en refermant celui-ci sous un couvercle d’os cortical.

Pour PIERREFEU les avantages de la technique de coffrage sont ceux de la
ROG associée a l'utilisation de greffons autologues et I'inconvénient est lié au
risque de résorption tardive par difficulté de revascularisation méme apres
mise en charge des implants. Le fait d’amincir la corticale permet de récupérer
suffisamment de copeaux osseux pour le comblement et d’améliorer sa
revascularisation. De plus le coffrage permet aux copeaux osseux et au caillot

de se stabiliser en évitant 'envahissement par les tissus mous(69) (Figure 14).

FIGURE 14 COFFRAGE SIMPLE — PIERREFEU A 2012 (69)

Avec la technique de double coffrage (Figure 15), PASCUAL constate 10% de
résorption a 5 mois(18), résultat qui pourrait étre amélioré par ['utilisation
d’'une membrane ou d’'un « toit » cortical (triple coffrage). L’intérét de cette
technique est le gain bidimensionnel attendu permettant d’augmenter a la fois
la longueur des implants et leur diamétre. Il choisit de fixer ce coffrage avec
une plaque d’ostéosynthése reliée au rebord basilaire lui permettant d’orienter
la greffe selon I'anatomie du patient (version vestibulaire ou linguale). La
difficulté revient a la gestion des tissus mous car un tel gain de hauteur et de
largeur nécessite un décollement important aussi bien sur le versant
vestibulaire que lingual associé a une périoplastie pour obtenir une fermeture
étanche sans tension. Etonnamment, PASCUAL mentionne que la perte du
vestibule et 'ascension du plancher se normalisent d’eux-mémes en 2 mois.
conseille donc de réaliser lincision en muqueuse kératinisée le plus

vestibulairement possible pour limiter ce phénoméne cété vestibule.
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FIGURE 15 DOUBLE COFFRAGE — PASCUAL D 2014 (18)

L’intérét du coffrage permet a I'implant de se retrouver ancré a I'apex et sur
ces parois latérales dans de l'os cortical garant d’'une excellente stabilité
primaire au prix de la fragilisation de la mandibule car nécessitant un double
prélevement ramique. Cependant le gain de volume osseux, avec un os de
qualité et des possibilités d’adaptation précise de la greffe a 'anatomie locale
qui permettent de retrouver la géométrie crestale idéale(78), le tout associé a

un geste mini-invasif (une seule voie d’abord) en font une technique de choix.

Un prélévement calvarial est donc tout a fait indiqué pour cette technique car
permettant d’obtenir un os de forte densité en quantité importante pour
réaliser un triple coffrage comme le fait TULASNE(65) (Figure 16). Il observe un
gain vertical moyen de 7.8mm (4 a 14mm) mais sans mention d’un taux de
résorption méme s’il constate 4.2% d’échecs de prise de greffe (7 secteurs

greffés sur 60).

FIGURE 16 TRIPLE COFFRAGE — TULASNE J-F 2012 (65)
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2.1.2.1.7.2 Tente corticale
Cette technique est considérée comme un mélange d’'une ROG et d’une greffe
Onlay. A linstar de la technique de coffrage, un bloc de cortical est fixé au-
dessus de la zone du site receveur et permet de créer un espace comblé par
du matériel de greffe particulaire. Ce toit cortical ne sert pas seulement a
protéger le matériel particulaire de la pression des tissus mous mais permet
aussi de s’affranchir d'une membrane avec les risques inhérents a sa
présence (exposition et infection). Contrairement au coffrage, un seul
prélevement suffit, la morbidité est donc moins élevée. Cette technique permet

un gain vertical moyen de 5,2mm selon KHOJASTEH(79) (Figure 17).

FIGURE 17 A. FIXATION DES GREFFONS CORTICAUX B. COMBLEMENT DES ESPACES C. RADIOGRAPHIE DE
CONTROLE A UNE SEMAINE — KHOJASTEH A 2015 (79)

2.1.2.1.7.3 Anneaux
Développée en 2004 par GIESENHAGEN, cette technique aussi appelée
« Bone ring technique » permet d’obtenir un gain bidimensionnel et de mettre
limplant en place en une seule session ce qui raccourcit la durée de

traitement de plusieurs mois comparativement aux techniques classiques.

Gain de temps par rapport 4 la procédure standard
5MOIS

Chirurgie d'augmentation csseuse avec anneaux +

mise en place des implants
Jo

Début restauration prothétique
M6

FIGURE 18. CHRONOLOGIE COMPARATIVE ENTRE TRAITEMENT STANDARD ET TECHNIQUE DE L'ANNEAU
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Un a cinqg prélevements autogénes symphysaires
sont réalisés par ostéotomie circulaire selon les
conditions anatomiques car d’accés aisé, la qualité
intrinséque de I'os est excellente et le volume obtenu
est suffisant (un prélevement palatin(80) ou
ramique(81) sont possibles, 'os allogénique sous
forme danneau est également disponible
Maxgraft®). Le site implantaire est préparé selon le
protocole habituel au niveau du disque non encore
prélevé. L’anneau est ensuite détaché du site
donneur et mis en place au niveau du site receveur
et fixé grace a la mise en place de I'implant en sous-crestal au travers de cet
anneau. En cas de manque de stabilité, il est possible de fixer 'implant et le
transplant avec une vis. Le défaut osseux résiduel peut étre comblé avec des

copeaux 0sseux (Figure 19).

Dans ses rapports de cas, GIESENHAGEN ne note pas de RO a 4ans post-
opératoire(80) mais STEVENS préfére disposer I'implant 1mm sous le niveau
crestal pour prévenir les conséquences deéléteres d'une éventuelle

résorption(82) et obtenir le meilleur profil d’émergence possible.

Selon GIESENHAGEN, les crétes trés étroites sont les seules limites a cette

technique.

FIGURE 19. TECHNIQUE DE L'ANNEAU EN SECTEUR MANDIBULAIRE POSTERIEUR - DR NUNES M (GAUCHE, OS
NATIF) ET DR GIESENHAGEN B (DROITE, OS ALLOGENIQUE MAXGRAFT®)
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2.1.2.2

Inlay / Sandwich

2.1.2.2.1 Historique

La technique de greffe Inlay ou Sandwich ou d’expansion osseuse verticale
immédiate a été décrite en 1976 par SCHETTLER(83) au niveau de la
mandibule antérieure avec utilisation de cartilage costal, de greffon iliaque et
de copeaux osseux congelées pour un gain de hauteur de 10 a 15mm.
SCHETTLER n’observait pas de résorption avec les greffes autogénes et
seulement 1mm avec les allogreffes au contraire des techniques de greffes
costales onlay antérieurement utilisées avec des fontes de l'ordre de 50%.
Depuis de nombreuses variantes ont été décrites et la technique s’est

développée.

2.1.2.2.2 Indications

La technique sandwich est indiquée dans tous les cas de résorptions

verticales dans la limite de 4mm d’os persistant au-dessus du CM.

2.1.2.2.3 Avantages

L’avantage propre a cette technique est 'amélioration de la vascularisation
locale par un décollement beaucoup moins important que dans les techniques
Onlay par conservation de I'attache muco-périostée qui constitue le pédicule
vasculaire en lingual et au sommet de la créte ostéotomisée(84). Le potentiel
de prise de greffe est donc meilleur car il est prouvé que le pédicule lingual est
suffisant pour maintenir la viabilitt du segment alvéolaire repositionné et
permet un remodelage rapide du fragment greffé(85) au contraire d’'une greffe
Onlay ou le décollement est plus important. De méme, on constate moins de
résorption surtout dans une zone peu vascularisée telle que la mandibule

postérieure du patient édenté(86).

Il est également possible de ne pas pratiquer d’ostéosynthése, ceci est permis
par une stabilisation directe verticale par mise en place de deux cales
corticaux ramiques(87,88) ou d’origine xénogénique (89) voire méme sans
cale avec un préléevement iliaque mais en réalisant une fracture en bois vert
en postérieur pour maintenir le segment cranial en place(90,91) ou sans
fracture en bois vert et sans cal avec un prélévement ramique(84), cela évite
le risque de fracture pouvant survenir lors de I'ostéosynthése(92) et diminue le
risque d’exposition et d’infection lié a Ila présence du matériel
d’ostéosynthese(93), de méme cela permet d’envisager la réalisation
d’augmentation verticale avec une distance entre créte et CM

<5mm(84,87,88).
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De plus, le segment cranial mobilisé en hauteur est aussi basculé en lingual
du fait du maintien de I'attache muco-périostée en lingual ce qui permet une
augmentation de la largeur de la créte(73), on obtient donc un gain
bidimensionnel (Figure 20) et 'on se retrouve surtout avec de I'os natif au niveau
de la partie supérieure péri-implantaire. Grace a cette technique on peut
espérer un gain vertical osseux compris entre 4 et 10mm (73,84,89,94-97)
voir 12mm pour BORMANN(88). D’apres PASCUAL(78), l'orientation du trait

d’ostéotomie conditionne le résultat de la technique.

A la différence des techniques Onlay ou de ROG, l'incision est para-crestale a
'endroit ou la muqueuse mobile est élastique ce qui permet une fermeture
sans tension, sans incision supplémentaire pour libérer le périoste, on
n’observe donc que rarement des retards de cicatrisation ou des lachages de
suture, la morbidité est donc diminuée(73,94) et plus faible qu’avec les autres
techniques, cela permet également de conserver plus de gencive attachée

kératinisée et donc minimise la nécessité de greffe de gencive ultérieure.

Selon JENSEN, la technique Sandwich est aussi fiable que la DO pour les

—)

gains de hauteur modestes(84).

FIGURE 20 GAIN OSSEUX VERTICAL ET HORIZONTAL —
BORMANN KH 2010 (73)

2.1.2.2.4 Complications
La complication la plus fréquente est la possible survenue d’'une hypoesthésie
labio-mentonniére  temporaire  mentionnée dans de  nombreuses

études(73,84,98) méme si elle n'est pas toujours retrouvee(97) le trait
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d’'ostéotomie passant trés prés du CM et selon BORMANN pouvant étre lié a
la rétraction du lambeau(73). On peut également citer les retards de
cicatrisation, les expositions du matériel d’'ostéosynthése, la bascule linguale
du fragment crestal (Figure 21) et les surinfections inhérentes a toutes

chirurgies.

FIGURE 21 BASCULE LINGUALE DU FRAGMENT CRESTAL — CAS DU PR. BOUTAULT F

2.1.2.2.5 Inconvénient
L’inconvénient de cette procédure est la RO certes limitée mais de I'ordre de

20% (13% pour FELICE(74), 14% pour BIANCHI(26), 18% a 28% pour
CHOI(99), 30% pour SCANARO(89), 35% pour BRANDTNER(87) au moment
de l'implantation méme si FELICE et JENSEN n’observent pas de résorption
du greffon(74,84))
2.1.2.2.6 Limites

La principale limite a la technique sandwich est la nécessité de bénéficier d’au
minimum de 4mm de hauteur entre le sommet de la créte édentée et le
sommet du CM en considérant 2mm de marge pour le trait d’ostéotomie par
rapport au CM et 2mm d’épaisseur du fragment cranial pour éviter la nécrose
de ce segment(65,73,74). LOPEZ conseille de réaliser un trait d’ostéotomie
obligue en lingual pour diminuer le risque de nécrose en augmentant

I'épaisseur du fragment cranial(100) (Figure 22).
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La technique Sandwich n’est donc pas réalisable chez les patients souffrant
de résorption extréme ou ceux disposant d’'une créte haute mais mince type

lame de couteau sauf si une expansion est possible dans le méme temps(69).

FIGURE 22 REALISATION D'UN TRAIT
D'OSTEOTOMIE OBLIQUE POUR LIMITER LE RISQUE DE
NECROSE - Lopez JL 2011 (99)
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2.1.2.2.7 lustration de cas

FIGURE 23 VUES RADIOGRAPHIQUES PRE ET POST-OPERATOIRES, MISE EN PLACE DE 3 IMPLANTS SECTEUR 4
POSTERIEUR PAR TECHNIQUE SANDWICH A CHARNIERE POSTERIEURE. A & D VUES PREOPERATOIRES. B & E POST-

OPERATOIRE IMMEDIAT. C & F A 4 MOIS POST-OPERATOIRE. D & G A 7 MOIS POST-OPERATOIRE — CAS DU DR PERISSE

FIGURE 24 COMPARATIF PRE & POST-OPERATOIRE (MEME PATIENT QUE FIG.21). GAIN DE 4,5MM A 7 MOIS — CAS DU DR

PERISSE
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FIGURE 25 VUES RADIOGRAPHIQUES PRE-OPERATOIRES GREFFE SANDWICH PAR GREFFON ALLOGENIQUE. A
PANORAMIQUE MANDIBULAIRE. B VUE 3D SECTEUR 4 POSTERIEUR. C, D, E HAUTEUR DE CRETE RESIDUELLE EN 45, 46 ET47. F

ORTHOPANTOMOGRAMME POST-OPERATOIRE IMMEDIAT — CAS DU PR. BOUTAULT F

FIGURE 26 GREFFE SANDWICH PAR GREFFON ALLOGENIQUE (MEME PATIENT QUE FIG.22). A VUE PRE-OPERATOIRE. B LEVEE
DU LAMBEAU MUCO-PERIOSTE AVEC INCISION PARA-CRESTALE. C OSTEOTOMIE AU PIEZZOTOME. D MOBILISATION DU FRAGMENT
CRESTAL. E MISE EN PLACE DU GREFFON ALLOGENIQUE. F OSTEOSYNTHESE. G COMBLEMENT DES GAPS MESIAUX ET DISTAUX . H

SUTURES — CAS DU PR. BOUTAULT F
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FIGURE 27 A. IMPLANTS LAMES MOBILES B. GREFFE SANDWICH BILATERALE C. POSE DES IMPLANTS — CAS DU PR. BOUTAULT F
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2.1.2.3 Régénération osseuse guidée (ROG)

2.1.2.3.1 Historique
Décrite pour la premiére fois par DAHLIN en 1988, elle consiste a augmenter

le volume osseux en disposant sur la créte alvéolaire des particules d’os ou de
substituts osseux protégés par une membrane. La premiére application de la
ROG pour augmentation supra crestale a été réalisée en 1994 chez 5 patients
par SIMION(101).

2.1.2.3.2 Indications
Indiquée dans les résorptions peu importantes(65,71), elle associe préparation
du site receveur avec fraisages et perforations permettant la vascularisation
du greffon particulaire et couverture par une membrane fixée.

2.1.2.3.3 Avantages
L’utilisation d’os particulaire recouvert de membrane permet d’adapter
parfaitement la greffe a 'anatomie et de la modeler pour obtenir le volume et
la forme désirée, en effet la quantité d’os disponible n’est théoriquement pas
limitée, on peut donc obtenir des gains verticaux et/ou horizontaux. La durée
d’intervention est également réduite puisqu’aucun prélévement osseux n’est
nécessaire en cas de greffe allogénique. De plus, la procédure permet la ROG
et la mise en place des implants en un ou deux temps(102), la membrane

étant laissée en place 6 a 9mois.

FIGURE 28 A. CRETE EDENTEE B. MISE EN PLACE DU GREFFON PARTICULAIRE C. RECOUVREMENT PAR UNE MEMBRANE
RENFORCEE — URBAN |1 2009 (103)
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Le rationnel de l'utilisation d’'une membrane est de stabiliser et d'éviter la
colonisation par des cellules indésirables, non-ostéogéniques(104,105). Cet
espace protégé est donc colonisé par des cellules ostéogéniques formatrice
d’os. Cette membrane peut étre souple et résorbable et maintenue en forme
grace a des vis fagon piquets de tente(106) ou semi-rigide grace a des feuilles

de titane mais non-résorbable.

Cette technique est hautement prédictible et efficiente pour peu que le
protocole de greffe soit scrupuleusement appliqué(104), LE n’observe que tres
peu de résorption a la mise en place des implants (téte de vis visibles) et
100% d’ostéointégration a 17mois de suivi moyen(106).
2.1.2.3.4 Complications

La principale complication liée a cette technique est I'exposition de la
membrane de couverture : 10% a 35% des cas selon SIMION(105,107),13,6%
pour TINTI(108), 27% pour LE(106) 29% pour WATZINGER(109), 50% selon
VON ARX(110). LOUIS retrouve 60% d’exposition de membrane, ce chiffre
n’étant pas corrélé au gain vertical obtenu(111). FUGAZOTTO rapporte la
dépose de la membrane dans 21% des cas (70 sur 331 patients, tout site

implantaire considéré avec chirurgie en un temps)(112).

Les infections par exposition de la membrane sont l'une des principales
complications de cette technique. Selon VON ARX, méme la prise
d’antibiotique et le ringage par bains de bouche antiseptiques ne peuvent
empécher la contamination bactérienne de la greffe en cas d’exposition de la
membrane de couverture(110). SIMION décrit une infection survenue via une
troisieme molaire incluse chez un de ses patients(101) nécessitant la dépose
de la membrane et I'extraction de la dent de sagesse.
2.1.2.3.5 Inconvénients

Le probleme posé par la ROG est I'utilisation de matériel particulaire qui
n’offre donc pas de structure solide au contraire des blocs osseux(111). Une
greffe avec seulement ce matériau en place peut s’affaisser en se
comprimant, se déplacer et finalement se résorber avant que la consolidation
osseuse ne se fasse, ce phénoméne apparait également avec une procédure
tunnélisée(113). L'utilisation de membrane semi-rigide est donc nécessaire

pour pallier ce défaut ce qui provoque un surco(t direct pour le patient.
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2.1.2.3.6 Limites

Selon TINTI, la ROG ne fonctionne que si I'on respecte a la lettre la
procédure, c’est pour lui une technique trés sensible. Dans le cas contraire on
est frequemment confronté a des surinfections, affaissement et fonte de la
greffe. Les trois points essentiels sont la dissection au-dela de l'insertion du
muscle mylo-hyoidien pour permettre de protéger les structures anatomiques(
nerf lingual, artére linguale et glande sous-mandibulaire) et la fermeture sans
tension du site opératoire par réalisation de périostomie, ce qui permet de
laisser la membrane en place 12mois sans risque d’exposition et réalisation

d’'une double lignes de sutures(108).

Pour LE l'utilisation de la procédure « piquets de tente » doit se limiter a des
défauts osseux localisés, lorsqu’il s’agit de remplacer plus de deux dents, le

risque de déhiscence cicatricielle est trop important(106)

Le gain osseux vertical reste limité, selon SIMION ['utilisation seule de la ROG
(c’est-a-dire sans greffe osseuse) permet un gain maximum vertical de
4mm(102) mais il parvient a traiter un cas avec un défaut vertical de 20mm au
maxillaire grace a une ROG associée a un meélange d’os autogéne et d’origine
bovine(114). Quand TINTI obtient un gain jusqu’a 7mm avec l'utilisation de
greffons osseux mais localisé sur un seul site implantaire(115). En moyenne,
URBAN obtient un gain vertical de 4.9mm avec une chirurgie en deux
temps(103) et LANGER un gain de 5.9mm(116).

2.2 Sans augmentation du volume vertical osseux

2.2.1

2.2.1.1

Implants courts

Historique

Devant Tlinsuffisance de hauteur mandibulaire et la nécessité dune
augmentation verticale chirurgicale, les praticiens ont imaginé une alternative
autre que la dérivation du NAI lorsque l'on ne souhaite pas effectuer

d’augmentation du volume osseux : la mise en place d’IC.

Depuis que le terme d’IC est apparu, les conditions pour appliquer I'adjectif
« court » a I'implant n‘ont cessé d’évoluer. Certains auteurs parlent d'IC dés
10mm de longueur quand d’autres s’accordent pour une longueur inférieure
ou égale a 7mm. Avec I'évolution des techniques d’usinage, de traitement de

surface, il existe désormais sur le marché des implants dont le rapport
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2.2.1.2

2.2.1.3

diamétre/longueur s’est inversé. La plupart des auteurs s’accorde désormais
pour fixer la limite a 8mm, au-dela ce sont des implants de longueur standard.

Indications
Les IC sont une alternative aux procédures d’augmentation osseuse verticale
quand la hauteur d’os disponible ne permet pas la mise en place d’'implants de

longueur standard.

Avantages
Devant des patients réticents a une chirurgie de greffe osseuse mais ayant
une nécessité de réhabilitation, les IC sont souvent la solution car ils
permettent un geste chirurgical plus simple, plus rapide avec moins de
complications post-opératoires et moins cher par
rapport aux techniques conventionnelles et sont
donc plus facilement acceptés par le patient, ils
rendent l'option thérapeutique implantaire

accessible au plus grand nombre(117,118).

Du strict point de vue mathématique, un implant

est équivalent a un cylindre de révolution droit et

un implant plus court mais avec un diameétre
augmenté peut étre équivalent en termes de surface a un implant plus long
mais de diameétre plus réduit. Une augmentation de la surface de contact entre
l'os et l'implant permet potentiellement une meilleure ostéo-intégration. De
plus les usinages de spires et des traitements de surface permettent
d’augmenter ce potentiel de I'’échelle macroscopique a microscopique. Un IC
ne s’ostéo-integre donc pas moins bien qu’'un implant long. Les études a court
et moyen terme retrouvent d’ailleurs un taux de survie équivalent aux implants

de dimension standard.

FIGURE 29 IMPLANTS COURTS MANDIBULAIRES A DISTANCE DU NEF MANDIBULAIRE
De plus les forces masticatoires et les différents facteurs de pression sur
'implant sont concentrés au niveau du col de lI'implant et non a I'apex qui ne

subit quasiment pas de contrainte. Sachant qu’il est démontré que
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'augmentation de diametre diminue le stress osseux bio-mécanique en
dissipant favorablement les forces masticatoires, un IC avec un diametre
augmenté n’est donc pas moins résistant qu’'un implant de longueur plus
importante(5,10,15,116,119-122).

ARLIN(123) dans une étude uni-
centrique souhaite démontrer que
l'utilisation d’IC permet d’obtenir
les mémes résultats cliniques que
l'utilisation d’IS et qu’ils peuvent
étre utilisés dans des conditions
ou le volume osseux est limité. Il
retrouve un succés cumulé a 2ans
de 94,3% (35 implants) pour des
IC de 6mm et de 99,3% (127
implants) pour des IC de 8mm et
FIGURE 30 CREDIT PHOTOS POUR FIG 29 A 31 : BICON de 96,9% (373 implants) pour les

IS. Il en conclut que les IC sont une option thérapeutique prévisible.

ATIEH(124), présente la premiére analyse de la littérature comparant le taux
de survie des IC (<8,5mm) mis en place au niveau des machoires
postérieures. |l analyse 33 études de toutes sortes (rétrospectives,
prospectives, comparatives ou non, contrélées ou non, randomisées ou non
en excluant les rapports de cas).
- 3573 IC ont été posés dont 51% a la mandibule (soit 1820 IC)
- Sur la totalité des IC, 59% présentaient une longueur de 8mm
- A5 ans le taux de survie cumulé était de 98%
Il conclut que le taux de survie moyen est similaire entre les deux groupes
(IC et IS) et que le taux de succés est comparable entre IC et IS
indépendamment de la conception, du traitement de surface ou de la largeur
des implants. Les IC sont donc une alternative aux traitement conventionnels
(chirurgie puis implants).
Dans leur revue de la littérature, APARECIDO(10) note 3.87% d’échec
implantaire pour les IC, sans différence significative entre implant de longueur
standard et IC quand LEE(125) retrouve 2.6% dans le groupe IC et 4% dans

le groupe implants standards (IS). Concernant la ROPI, encore une fois
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2.2.14

aucune différence significative n’est remarquée entre IC et implant de

longueur standard.

Complications
Dans son étude longitudinale DAS NEVES remarque que I'échec implantaire
est supérieur avec des implants de 3.5x7mm avec deux fois plus de
défaillance constatée, cependant différents traitements de surface, design
d'implant et de type de vis peuvent modifier favorablement ce taux d’échec.
Surtout les échecs surviennent lorsque la courte longueur de l'implant est
associée a au moins un autre facteur de risque d’échec (mauvaise qualité
osseuse, diamétre étroit, para fonction, infection, sexe masculin, zone
d’'implantation). C’est pourquoi il constate malgré tout 90.3% de succes
implantaire avec ce type d’implant apres plusieurs années de fonction.
Lorsque qu’un échec implantaire survient, il se produit majoritairement dans

'année de mise en fonction de l'implant (126).

Pour QUEIROZ(127) dans
son analyse de survie a
90 jours aprés mise en
place des implants en
secteur mandibulaire
postérieur, il note une
différence statistiquement
significative entre IC et IS
(p<0,05, 87,5% pour les
IC et 100% pour les IS)
pour 90 implants au total

FIGURE 31 IMPLANT DE 4x4MM - CREDIT PHOTO : GLOBAL D

(48 1C et 42 1S).

Une complication immeédiate et évitable pouvant survenir est liee au
chirurgien, qui en voulant maximiser la longueur de I'implant, finit par Iéser le
NAI.

APARECIDO conclut qu’il n’existe aucune différence en termes de succes
implantaire entre IC de 8mm de long et implants de longueur standard mais
note un taux de survie moindre pour les IC de moins de 8mm de long par

rapport aux implants de longueur standard, ce résultat étant statistiquement
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2.2.1.5

2.2.1.6

significatif(10) au contraire de LEE qui ne note aucune différence significative
en terme de taux de survie cumulée a 1 an ou a 5 ans apres mise en place
entre IC et 1IS(125).

Inconvénients
Selon DAS NEVES, les IC ont une moins bonne prédictibilité en terme
d’ostéointégration car I'os en secteur postérieur est souvent de moins bonne
qualité, en termes de durée de vie eu égard aux forces occlusales supérieures
dans les secteurs postérieurs et la RO systématique observée. Il remarque

aussi un taux de succes inférieur par rapport aux segments antérieurs(126).

Pour CORDARO, un autre inconvénient aux IC est le compromis de la
réhabilitation entre le résultat esthétique non satisfaisant, la distance inter-

arcade et la position et la direction des implants mis en place(71).

QUARANTA remarque qu’'un C/I élevé peut augmenter les problémes

meécaniques mais n‘augmente pas la ROPI(128).

ANITUA parvient a la méme conclusion concernant la RO liée au CJ/i
contrairement aux études de NAERT et RANGERT pour qui un C/I élevé
augmente la RO(129,130). Il explique cette contradiction par l'utilisation d’IC
au diameétre élevé dans son étude (4,5 et 5mm) comme il est mentionné page
précédente. Cependant, il note une RO significative quand la distance entre le
plan occlusal et le niveau de I'os alvéolaire augmente et une augmentation de
cette RO quand I'antagoniste de I'implant est une prothése fixée sur implant

par rapport a un antagoniste en denture naturelle (15).

Limites

La principale limite est finalement la hauteur séparant le sommet de la créte
du canal mandibulaire, un minimum de 2mm de marges est nécessaire pour
éviter toute lésion du NAI sachant que la longueur minimale des IC
actuellement commercialisée est de 4mm, le minimum requis est donc de
6mm de hauteur verticale d'os. Cependant les IC de 4mm de long
compensent leur faible longueur par un diameétre plus important, une créte
suffisamment large est donc indispensable. Sur une créte en lame de couteau,
'aplanissement de celle-ci pour obtenir une dimension horizontale suffisante
peut limiter la hauteur verticale d’os disponible et donc contre-indiquer la pose
d’IC.
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FIGURE 32. LES DIFFERENTS PARAMETRES PERMETTANT D'OPTIMISER LE PRONOSTIC DES IC

La pérennité des IC a long terme n’est pas encore prouvée, la littérature a
montré que suite a l'implantation, une RO de 1mm la premiere année est
courante(131) suivi d’'une résorption résiduelle d’environ 0.2mm/an. La crainte
vient de I'hypothése d’une résorption accélérée de I'os péri-implantaire a partir
d’'un certain stade de résorption avec une perte finale précoce de I'IC. Dans
son étude FELICE(117) met en place des IC de 6,6mm de longueur, a 5 ans
leur contact osseux n’est plus que de 4,4mm, se pose donc la question de la
pérennité a 10ans de ces implants. Dans une étude prospective récente,
TABRIZI (132) observe qu’a 36 mois, en secteur mandibulaire postérieur, plus
on augmente le nombre d’IC (4x6mm) en place avec des couronnes

solidarisées, moins on observe de ROPI (p=0.001).




2.2.2 Déplacement du nerf alvéolaire inférieur (NAI)

2.2.2.1 Définition
La technique chirurgicale de déplacement du NAI regroupe en fait deux
variantes distinctes, la premiére est la latéralisation du NAI (LNAI) et la
deuxieéme la transposition du NAI (TNAI) (rigure 33). La différence se situe au
niveau de la gestion du FM. Dans la LNAI, les ostéotomies sont réalisées en
arriere du FM et le nerf est simplement déplacé latéralement par traction
légere et précautionneuse. Dans la TNAI, le FM est inclus dans I'ostéotomie et
la branche incisive du NAI est sectionnée pour permettre la transposition du

nerf en distal et en latéral.

=

—= == N

FIGURE 33. LNAI (GAUCHE) ET TNAI (DROITE) — HIRSCH JM 1995 (14)

LNAI VA
Fenétre osseuse vestibulaire
Ostéotomie partielle de la partie distale du FM Ostéotomie compléte du FM
Maintien de I'intégrité de la branche incisive Microdissection du NAI
n Traction précautionneuse du NAI Section de la branche incisive

Repositionnement du NAI a la surface des
5 implants (membrane collagéne ou PRF en Repositionnement du NAI
protection)

Incorporation du NAI dans le lambeau buccal Incorporation du NAI dans le lambeau buccal

2.2.2.2 Historique
ALLING(133) est le premier en 1977 a décrire la technique chirurgicale de
déplacement du NAI dans le but d’amoindrir les douleurs ressenties par son
patient lors du port de sa prothése amovible. C’est seulement en 1987 que

JENSEN(134) réalise une transposition du NAI avec mise en place d’'implants
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2.2.2.3

2.2.24

selon la technique de la LNAI et ROSENQUIST en 1992 réalise une TNAI
avec implantation(135).

Indications
Ce type de chirurgies a comme toutes les chirurgies présentées dans ce
travail pour objectif la réhabilitation mandibulaire postérieure mais ici on
s’affranchit des contraintes de hauteur mandibulaire limitée entre créte
alvéolaire et sommet du CM. Ces techniques sont indiquées pour prévenir le
risque de Iésion du NAI dans les cas d’atrophie mandibulaire sévere ou en cas
de NAI haut situé durant le placement des implants avec un contréle direct
visuel chez les patients en classe IV a VI de Cawood et Howell avec égression
des dents antagonistes et donc une dimension d’arcade verticale réduite.
Egalement lorsque la mise en place d’'IC est contre-indiquée ou si, pour la
mise en place d’IS, I'os spongieux est de trop mauvaise qualité et ne permet
pas une stabilité suffisante des implants. Enfin chez des patients souhaitant
une réhabilitation rapide en un seul temps chirurgical, pour un colt minimum

mais acceptant malgré tout le risque d’hypoesthésie séquellaire.

Avantages

Les techniques de LNAI ou TNAI offrent de nombreux avantages. La faible
dimension verticale de la mandibule n’est plus un probléme, cela permet la
mise en place d’'implants plus nombreux et plus longs a ancrage bi-cortical
(donc sur toute la hauteur de I'os mandibulaire restant) dans un os natif
qualitatif donc offrant une bonne stabilité et une amélioration des
caractéristiques biomeécaniques de I'implant avec une meilleure répartition des

charges lors de la mastication.

L’utilisation d’implants longs permet d’obtenir un ratio C/I tout a fait favorable
le tout en un seul geste chirurgical sans nécessité de site donneur avec en
conséquence une morbidité plus faible pour un codt inférieur et un délai
d’attente réduit avec possibilité de mise en charge immédiate et donc une
amélioration de la qualité de vie simultanée, contrairement aux techniques de
greffes classiques nécessitant au minimum six mois entre le premier temps
chirurgical et la mise en place de la prothése avec une préparation minimale
sans nécessité d’effectuer des imageries types scanner(136), un seul

panoramique suffit.
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2.2.2.5

2.2.2.6

En comparant LNAI et TNAI, le principal avantage de la TNAI est la possibilité
d'implanter au niveau des prémolaires et une diminution de la tension du NAI
au prix du sacrifice du rameau incisif et un risque plus élevé de Iésion du NAI

au moment de son dégagement du FM.

Complications
La complication évidente de cette chirurgie est la dysfonction nerveuse par
Iésion du NAI (section totale ou partielle, étirement, compression) avec la
perte plus ou moins totale de la sensibilité homolatérale de la Iévre inférieure

et du menton.

Pour DAVIS(137), ce risque est majoré avec la technique de TNAI, en effet
sur 190 chirurgies réalisées (LNAI et TNAI confondues), seuls 9 patients ont
souffert de dysesthésie chronique, ces 9 patients avaient subi une TNAI. KAN
retrouve un déficit chez 33,3% des patients ayant subi une LNAI et chez
77.8% des patients ayant subi une TNAI pour au total 52,4% des patients

lorsque I'on prend le résultat combiné(137).

Dans sa revue de la littérature ABAYEV retrouve 99.47% de dysfonction
temporaire du NAI (376/378 sites) et seulement 0.53% de dysfonction
permanente (2/378)(138). La premiere cause de Iésion est la traction subie
par le NAl lors de la levée du lambeau muco-périosté, suivie de la cause
inflammatoire entrainant une ischémie transitoire et enfin les fractures de

mandibule.

De plus le fait de lever un volet osseux important augmente le risque
d’ostéomyeélite(14). Enfin le risque de fracture n’est pas écarté du fait de la
réalisation du trait d’ostéotomie non loin du rebord basilaire fragilisant la
branche horizontale de la mandibule(139,140). Les autres complications a
type de retard de cicatrisation, bride muqueuse, surinfection sont classiques et

retrouvées dans les autres techniques chirurgicales.

Inconvénients
L’inconvénient inhérent a ces types de chirurgies est le trouble sensitif quasi-
systématique lié a la manipulation du NAI. En effet méme une traction légere
de l'ordre de 5% a 17%(79,138) de ce nerf peut entrainer une dysfonction
nerveuse a type d’anesthésie, hypoesthésie (perte partielle de la sensibilité),
paresthésie (réponse anormale a un stimuli), hyperesthésie (hypersensibilité a

tous les stimuli) picotements, sensation de bralure.
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2.2.2.7

Le patient doit donc étre parfaitement informé de ce risque et du caractéere le
plus souvent temporaire de ce déficit (la cicatrisation nerveuse progressant de
1 a 3mm/j(141)) mais qui peut dans certains cas devenir définitif. Pour DAO et
MELLOR(142), le retentissement sur la qualité de vie est trop important et la
sensation de brdlure est intolérable, ce type de chirurgies ne devrait donc pas
étre pratiqué en routine, au contraire NONCINI conclut que cette procédure
chirurgicale est valable et ne provoque pas de plaintes sensorielles
séveres(143). Cette chirurgie est également difficilement réalisable sous
anesthésie locale car toute manipulation du nerf est ressentie par le patient et
il faut autant que possible limiter les mouvements du patient, ceci oblige donc

a une anesthésie générale.

Enfin, on ne corrige pas la dimension inter-arcade osseuse, des couronnes de

dimension verticale importante sont donc nécessaires.

Limites
Cette procédure chirurgicale permet une réhabilitation prothétique mais sans
restaurer I'anatomie initiale du site et parfois une greffe sera toute de méme
nécessaire pour augmenter la dimension verticale(84), on ne fait que réparer
un déficit en fragilisant temporairement la mandibule, d’ailleurs pour
ROSENQUIST la hauteur minimale est évaluée a 8mm au-dessus du CM pour

limiter le risque fracturaire (144).
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3 GAIN TRANSVERSAL (HORIZONTAL) DES TECHNIQUES VERTICALES

Dans ce travail, nous avons détaillé 'ensemble des techniques chirurgicales
permettant un gain osseux vertical, cependant le fait de traiter uniquement un
déficit de hauteur de crétes est insuffisant. |l serait plus juste de parler de
déficit volumique osseux a prédominance verticale puisque la greffe est un
apport d’un volume qui par définition comprend trois dimensions. Chacune de
ces techniques entrainent une modification des dimensions transversales vers

le gain (bénéfice attendu) ou la diminution (geste secondaire a prévoir).

La distraction ostéogénique peut provoquer la formation d’'un défect osseux de
forme semi-lunaire ou en sablier nécessitant une greffe secondaire (Figure 34)

(32) et donc une perte de dimension transversale.

FIGURE 34. DEFAUT D'OSSIFICATION SEMI-LUNAIRE OU EN SABLIER LORS D'UNE DO - ETTL T 2010 (30)

Les greffes osseuses de types Onlay, Coffrage ou Anneaux provoquent

nécessairement un gain transversal comparativement a la situation de départ
puisque I'on crée un nouveau volume.

<) )
A R i

FIGURE 35. A. SITUATION INITIALE - B. GREFFE ONLAY - C. COFFRAGE - D. ANNEAU
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La greffe Sandwich comme vu plus haut (cf 2.1.2.2.3) permet également ce

gain horizontal lors de |la bascule du capot cortical.

FIGURE 36. A. SITUATION INITIALE - B. GREFFE SANDWICH

La chirurgie pré-implantaire est donc une chirurgie réparatrice des défauts
osseux. Ce manque d'os est mixte, a la fois vertical et transversal (et
longitudinal). Il serait donc judicieux de comparer I'ensemble des techniques
chirurgicales décrites selon leurs trois dimensions, mais ce n’est pas I'objet de

ce travail qui s’attache a objectiver les seuls bénéfices verticaux.
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4 MATERIELS DE GREFFE

4.1

Introduction :

Nous avons pu voir qu’il existe toute une panoplie de techniques chirurgicales
pour obtenir un gain de volume vertical osseux pré-implantaire. Cependant,
au-dela du choix de la technique, se pose la question du biomatériau qui sera

utilisé pour la reconstitution de ce volume.
Les différents biomatériaux utilisables peuvent se diviser en quatre grands
groupes : autogene — allogéne — xénogéne — alloplastique.

Dans le cas d'une greffe allogénique, I'os greffé est d’origine humaine. Cet os
est traité de fagon a limiter le risque de transmission d’agents pathogenes et

pour limiter le risque de rejet. C’est une matrice minérale ostéoconductive.

Les xénogreffes et les greffes alloplastiques sont a ranger dans la division des

substituts osseux.

4.2 Os Autogéne

Issu du patient lui-méme, il est considéré comme le gold standard du matériau
de greffe(71) car cest le seul a disposer de cellules viables
ostéoprogénitrices(145), c’est un matériel minéralisé totalement biocompatible
qui ne produit pas de réaction immunologique, qui dispose de facteurs actifs
dans la cicatrisation immédiate et de facteurs de croissance. Il est modelé par
une résorption ostéoclastique et par une ostéoformation simultanée(110). II

dispose des capacités d’ostéoconduction, d'ostéoinduction et d’ostéogenese.

Cependant l'auto-greffe se heurte a certaines difficultés : technicité du
prélevement, deuxiéme site opératoire souvent nécessaire, augmentation du
temps opératoire, quantité de matériel disponible, gestion post-opératoire avec

augmentation du risque infectieux et des douleurs.

En chirurgie orale (au sens anatomique du terme et non de la spécialité), les
principaux sites de prélevements habituellement utilisés sont de haut en bas :
le prélevement calvarial, ramique, symphysaire et iliaque. Selon son origine,
une résorption est plus ou moins attendue. Un prélévement iliaque avec un os
de type spongieux permet d’obtenir une revascularisation rapide du greffon
mais avec un remodelage important et donc une résorption supérieure aux
prélevements de type corticaux qui présentent I'avantage de moins se

résorber mais I'inconvénient d’'une ostéo-intégration plus lente. En effet, cette
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résorption dépend de la nature du greffon, un os cortical est de haute densité
et donc se résorbe moins au contraire d'un os spongieux. Pour SMOLKA(72)
la résorption d’un greffon calvarial est de 16,2% a 6mois et <1mm a 1an pour
[IZUKA(146) tandis qu’un greffon iliaque présente une résorption jusqu’a 59%
a 1an pour SBORDONE(147).

4.3 Os Allogéne

Contrairement a la greffe autogéne, l'os allogéne ne nécessite pas de
deuxieéme site de prélévement, il est disponible en quantité illimitée et permet
donc de raccourcir le temps opératoire et de limiter les risques post-
opératoires. C’est une matrice qui ne contient pas de cellules vivantes et qui
sera colonisée par les cellules du receveur. Le temps de régénération est
donc plus long et le risque de résorption majorée avec un risque théorique de
transmission d’agents pathogénes. Cela nécessite une tragabilité

systématique des produits utilisés.

4.4 Os Xénogene

Ce matériau trés fréquemment utilisé est habituellement d’origine bovine et la
question de la sécurité sanitaire de son emploi peut se poser
(encéphalopathie spongiforme). Comme dans le cas de l'os allogéne, sa
quantité est illimitée et ne nécessite pas de deuxiéme site opératoire de
prélevement. L’'os est totalement déprotéinisé et ne sert que de matrice aux
cellules du receveur. Sa structure poreuse facilite I'ostéoinduction. C’est un os

ostéoconducteur mais sans capacité d’ostéogenése.

4.5 Matériel Alloplastique

Ces matériaux de synthése sont fréquemment utilisés en chirurgie pré-
implantaire. lls sont biocompatibles et ostéoconducteurs. lls présentent les
avantages d’étre disponibles en quantité illimitée au contraire de l'os
autogene, il n'est pas non plus nécessaire de faire appel a une banque d’os
contrairement a I'os allogénique et ne présentent pas de risque infectieux. lls
sont résorbables ou non. lls n'ont pas contre aucune propriété ostéoinductrice

et ostéogénique.
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4.6 Tableau comparatif des propriétés de chaque matériau

OS-
GENESE

OS-
INDUCTION

Os-
CONDUCTION

MATERIEL CONTENU

Matrice osseuse (MO)
Cellules
AUTOGENE ostéogéniques +/ - + +
Facteurs de
croissance (FdC)
ALLOGENE (voir MO despécifiee

3.8 pour détails) Absence de cellule

MO inorganique
XENOGENE Absence de cellule - - +
Absence de FdC
Absence de cellule
ALLOPLASTIQUE - - +
Absence de FdC

Capacité d’ostéogenése : si et seulement s’il se produit un phénoméne de

croissance osseuse a partir de cellules vivantes au sein du greffon.

Capacité d’ostéoinduction : capacité d’induire une différenciation cellulaire

pour synthétiser une matrice osseuse minéralisable. Les cellules pluripotentes

environnantes se transforment en ostéoblastes au sein du matériau.

Capacité d’ostéoconduction : propriété passive a recevoir la repousse
osseuse par colonisation vasculaire et cellulaire a partir des tissus

environnants.

4.7 Organigramme des différents matériaux de greffe

o . Os frais congelé
Dérivés du corail (FFBA)
Origine Os d'origine
biologique animale
o Os lyophilisé
Dérivés osseux (FDBA)
Os d'origine
e Os lyophilisé et
déminéralisé
Hydroxyapatite (DFDBA ou DME)
. (HA)
Substituts osseux Os délipidé et
J—— P déprotéinisé

phospho- phosphate (B-
calciques TCP)

Mélange
Bioverres biphasique de HA
Origine et p-TCP
synthétique

Polymeéres

Sulfate de calcium
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4.8 Os d’origine humaine, détails des différentes catégories (148)

Os frais congelé
FFBA

+ +
- +
- +
+ -

Fraction
minérale du + +
squelette osseux
Fraction
organique du + +
squelette osseux
Cellules

osseuses + =

spécialisées

Protéines
+ +
matricielles
Ostéogenése + -
Ostéoinduction + +/-

Ostéoconduction + +

4.9 Différent type d’os :
4.9.1 Os spongieux :

Os délipidé
DFDBA
déprotéinisé
+ -
+ -
+ +
- +
+ -
+ -
+ -
+ +

Grace a sa structure trabéculaire
et sa faible densité, 'os spongieux
permet une revascularisation et
une ostéogeneése plus rapide et
plus compléte mais avec une
résorption plus importante que I'os
cortical. Il  sera rapidement

colonisé avec une formation

rapide de néo-vaisseaux et donc laissera la place a de I'os néoformé dans un

laps de temps plus court.
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4.9.2 Os cortical :

Au contraire 'os cortical de densité
beaucoup plus importante dispose
de propriétés mécaniques utiles
pour éviter la déformation du
greffon et pour maintenir I'espace
et le volume désiré, ceci au prix
d’'une revascularisation et d'un
remodelage plus lents. Selon
PERREFEU avec un greffon trés corticalisé (type ramique ou calvaria), la
résorption sera moindre au départ mais la revascularisation est moins bonne,
exposant a une résorption tardive, parfois méme aprés la mise en place des
implants(69). En pratique, 'ensemble des auteurs s’accordent sur le fait que
'os calvarial est moins prompt a la résorption que les prélevements iliaques
ou costaux, pour ne citer qu’une étude en ce sens, MERTENS a montré une
résorption précoce de I'ordre de 24% avec un prélevement iliaque et 8% avec

un prélévement calvarial (72,149).

4.10 Différents prélevements :

4.10.1Prélévement iliaque :

Avantages : quantité d’os disponible — os spongieux en grande quantité

Inconvénients : nécessité une anesthésie générale — hospitalisation pendant 2

a 3 jours — colt important — sites opératoires multiples — inconfort post-
opératoire avec boiterie pendant 2 a 3 semaines - cicatrice cutanée -

résorption importante — non réalisable par les chirurgiens oraux(106)

Complications : hématome au niveau du site de prélévement — infection du

site de prélevement — perte de
sensibilité face antérieure de
cuisse par lésion du nerf fémoro-
cutané - liées a [I'anesthésie

générale

FIGURE 37 SCHEMA VOIE D'ABORD PRELEVEMENT
ILIAQUE - GuyoT L 2010 (150)
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4.10.2 Prélevement calvarial :

Avantages : quantité d'os disponible — os cortical en grande quantité —

résorption moindre — suites opératoires peu douloureuses — pas de cicatrice
visible (sauf calvitie)

Inconvénients : nécessité d’une formation neurochirurgicale — nécessité d’'une

anesthésie générale — hospitalisation 2 a 3 jours — sites opératoires multiples -
proximité des structures cérébrales — fragilisation de la volte cranienne - non

réalisable par les chirurgiens oraux

Complications : hématome du cuir chevelu — infection du site de prélévement

-dépression au niveau de la cicatrice — plaie des sinus veineux — hématome

intracranien — exposition des méninges — liées a I'anesthésie générale

FIGURE 38 PRELEVEMENT CALVARIAL — GUYOT L 2010 (150)
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4.10.3 Préléevement endo-buccal :

Avantages : proximité des sites donneurs et receveurs (parfois une seule et

unique voie d’abord nécessaire) — anesthésie locale — absence de cicatrice

visible — suites opératoires simples — absence d’hospitalisation

Inconvénients : quantité d’os disponible (prélévement bilatéral possible) —

perte de sensibilité temporaire des incisives inférieures en cas de prélévement
symphysaire

Complications : hypoesthésie linguale du coté prélevé en cas de prélevement

ramique — Iésion des racines des incisives inférieures en cas de préléevement

symphysaire - hématome du site opératoire — infection du site de prélevement

)

\
]

3mm

r77////

| Smm

FIGURE 39 ZONES DE PRELEVEMENT RAMIQUE ET SYMPHYSAIRE — GUYOT L 2010 (150)

4.10.4 Greffe allogéne, xénogene, alloplastique :

Avantages : quantité disponible illimitée — absence de site de prélevement —

anesthésie locale — suites opératoires simples — absence d’hospitalisation

Inconvénients : colt du matériel — origine du matériel (humain, animal, de

synthése) — transmission théorique d’agents pathogénes et risque de rejet
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5 COMPARAISON DES TECHNIQUES :

5.1 Introduction :

Depuis la revue Cochrane de 2006(151), de multiples articles sont parus dans
I'objectif de déterminer quelle est la meilleure technique pour réhabiliter les
secteurs postérieurs mandibulaires. En 2006 les conclusions de la revue

étaient loin d’étre univoques :

- Les substituts osseux sont une alternative valide et peu chere par rapport
aux greffes autogénes surtout en cas de prélévement extra-oral
nécessaire compte tenu de la morbidité post-opératoire.

- La distraction ostéogénique permet un gain vertical plus important mais
son utilisation n’est pas indiquée en cas de créte fine.

- Les complications sont fréquentes et peuvent provoquer I'échec de la
procédure d’augmentation

- Le chirurgien et les patients doivent évaluer trés attentivement les
bénéfices et les risques en lien avec I'objectif désiré quand ils décident

d’appliquer les techniques d’augmentation verticale.

5.2 Listing des techniques :

Dans un but de systématisation, est list¢ en-dessous I'ensemble des
combinaisons des essais cliniques comparatifs possibles deux a deux selon
les techniques chirurgicales sans prise en compte des matériels de greffe,

pour la réhabilitation des secteurs postérieurs mandibulaires.

- DO VS Onlay - Inlay VS ROG
- DO VS Inlay - Inlay VS IC

- DO VS ROG - Inlay VS DNAI
- DOVSIC - ROGVSIC

- DO VS DNAI - ROG VS DNAI
- Onlay VS Inlay - DNAIVSIC

- Onlay VS ROG

- Onlay VS IC

- Onlay VS DNAI
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5.3 Revues de la littérature et Méta-analyses :

5.3.1 Stratégie de recherche
Une recherche électronique sur PubMed (MEDLINE) a été conduite pour
identifier toutes les études cliniques comparatives en langue anglaise,

publiées a partir de 2004 et traitant du sujet.

Les termes suivants ont été recherchés : [(vertical bone augmentation OR
vertical ridge augmentation OR vertical ridge regeneration OR vertical bone
regeneration OR guided bone regeneration OR bone graft OR block graft OR
interpositional bone graft OR distraction osteogenesis) AND ("Dental
Implants"[Mesh] OR short dental implants OR inferior alveolar nerve
lateralization OR inferior alveolar nerve transposition) AND posterior

mandible].

La recherche a été complétée par un screening manuel des références citées

dans les articles et les revues.

5.3.2 Diagramme de Flux

Base de

; *134 articles
données

Screening

des titres *53 articles

Screening

y ~ | *38 articles
des résumés

Sled=cllard - @16 articles retenus dont
olESclpilelSS S 7 méta-analyses

Analyse *9 articles

5.3.3 Résultats de la recherche
La revue de la littérature permet de retrouver deux méta-analyses concernant
spécifiguement le secteur mandibulaire postérieur : I'étude d’OCTAVI(152) qui
compare I'ensemble des techniques d’augmentation verticale osseuse et les
techniques alternatives et celle de NISAND(153) qui compare les IC versus la
greffe Inlay.
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D’autres méta-analyses ont été publiées :

ROCCHIETTA(154) et KEESTRA(155) effectuent a 8ans d’intervalle une
revue de la littérature concernant les techniques d’augmentation verticale
du volume osseux et notamment la ROG, la DO et les greffes Onlay pour
ROCCHIETTA et la greffe Inlay en plus pour KEESTRA. Il ne compare
pas les techniques entre elles.

Les articles de LEE(125) et APARECIDO(10) analysent les IC versus IS
aux maxillaires et a la mandibule

YUN(51) compare la DO aux autres techniques de greffes osseuses aux

maxillaires et a la mandibule.

5.3.4 Analyse des revues de la littérature

La revue la plus récente est celle d’OCTAVI(152), il analyse 14 articles.

Aucune différence significative n’est retrouvée concernant les échecs
implantaires ou prothétiques ou les complications techniques ou
biologiques ou la ROPI aprés un an de mise en charge.

Une différence significative est retrouvée avec plus de complications

post-opératoires dans le groupe augmentation osseuse (p<0,001).

Il conclut que les IC en secteur postérieur mandibulaire semblent étre

préférables aux techniques d’augmentation osseuse car présentant un taux

similaire d’échec implantaire et prothétique avec une morbidité inférieure. A

1an la ROPI et la survie implantaire sont similaires, cependant pour confirmer

ces résultats des études plus larges, concernant différents centres de par le

monde avec différents protocoles et des résultats axés sur les patients sont

nécessaires.

NISAND(153) analyse 4 études également avec 85 patients dans chaque

groupe (groupe IC et groupe IS) et un suivi moyen de 2,5ans (1 a 5ans).

Echec implantaire : 9 dans le groupe IS et 7 dans le groupe IC
Echec prothétique : 9 dans le groupe IS et 6 dans le groupe IC

Aucune différence significative n’est retrouvée dans les deux cas.
Complications de tout type : concernent 56 patients dans le groupe IS et
18 patients dans le groupe IC
ROPI : 1,23mm (3,94 a 1,49mm) dans le groupe IC et 1,51mm (1,03 a
2,34mm) dans le groupe IS. Cette différence n’était statistiquement

significative que dans une seule étude (cf. 4.3.4.11)
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NISAND conclut que sa revue tend a démonter I'équivalence en termes de
survie implantaire et prothétique entre IC et IS aprés greffe Inlay au prix de
plus de complications, d’'un temps de traitement prolongé et un codt
supérieur pour la technique Inlay. Cependant ces résultats sont a prendre
avec précaution du fait de la petite taille de I'échantillon, d’'un suivi réduit et

de la réalisation des études par le méme groupe d’auteurs.

La Revue de ROCCHIETTA(154) de 2008 nous apprend que :
- Concernant la ROG :
0 7 articles analysés
Gain vertical de 2 8 8mm
RO comprise entre 1,27 et 2mm pour un suivide 1 a 7 ans

Complication principale : exposition de la membrane

O O O o

Taux de survie implantaire compris entre 92 et 100% pour un suivi
de 1 a 7ans
o Taux de succés implantaire compris entre 76,3 et 97,5%.
- Concernant la DO :
o0 13 articles analysés
o Gain vertical de 5 a 15mm
o Complication principale : mauvais vecteur de distraction avec
bascule linguale
0 Taux de survie implantaire compris entre 90 et 100%
0 Taux de succes implantaire compris entre 59 et 94,2%.
- Concernant la technique Onlay :
0 5 articles analysés
Gain vertical de 4,2mm en moyenne
RO importante d’environ 40%

Complication principale : aucun exemple cité

© O O o

Taux de survie implantaire compris entre 76 et 100%
0 Taux de succes implantaire compris entre 89,5 et 100%.
Elle conclut que devant le faible nombre d’études analysées il est difficile de

geénéraliser ces résultats.
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KEESTRA(155) effectue le méme travail que ROCCHIETTA mais 8 ans plus
tard :
- Concernant la ROG :
0 7 articles analysés (peu importe le design de I'étude)
0 Suivi moyen de 2,4ans (1 a 5,3ans)
o0 Taux de survie implantaire moyen de 99,3% (94,1 a 100%)

o Taux de succes implantaire moyen de 90,7% (75 a 100%)

o ROPI:
= A1an:-0,85a-2,64 mm = Ad4ans:-1a-2,64 mm
= A2ans:-1,35a-2,64 mm = A5ans:-1a-2,86 mm

= A3ans:-1,27 a-2,64 mm
- Concernant la DO :
o 18 articles analysés (peu importe le design de I'étude)
0 Suivi moyen de 2,9ans (1 a 7ans)
o Taux de survie implantaire moyen de 97,1% (88 a 100%)
o0 Taux de succés implantaire moyen de 95,5% (92,7 a 100%)
o ROPI: (analyse sur 4 études)
= Al1an:-0,65a-1,177 mm = A4ans:-1,30a-1,46 mm
= A2ans:-1a-1,32 mm = A5ans:-1,49a-1,55mm
= A3ans:-1a-1,41mm
- Concernant la technique Onlay :
0 27 articles analysés (peu importe le design de I'étude)
0 Suivi moyen de 3,5ans (1,4 a 10ans)
o0 Taux de survie implantaire moyen de 94,7% (72,8 a 100%)

o0 Taux de succés implantaire moyen de 93,2% (86,9 a 100%)

o ROPI:
= A1an:-0,85a-3,70 mm = Ad4ans:-1,1a-4,84 mm
= A2ans:-0,413a-3,88 mm = Ab5ans:-1,57a-4,76 mm

= A3ans:-1,3a-491 mm
- Concernant la technique Inlay :
0 4 articles analysés (peu importe le design de I'étude)
Suivi moyen de 1,7ans (1 a 3ans)
Taux de survie implantaire moyen de 98,5% (95,9 a 100%)

ROPI :
1an:-0,90 a -1,65 mm = A3ans:-2,43 mm

o]
o]
o0 Taux de succés implantaire moyen de 93,4% (90,9 a 100%)
o]
A
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Keestra conclut qu’au-dela des données chiffrées, devant la diversité des
designs des études analysées, de la diversité des techniques utilisées et de la
diversité des matériaux de greffe utilisés, la méta-analyse est source de
nombreux biais et donc difficilement interprétable mais que les études ayant
un suivi de 4 ou 5 ans montrent toutes une tendance a la stabilité des résultats

dans le temps.

L’article de LEE(125), analyse au total 4 articles concernant I'utilisation des IC
versus IS en secteur postérieur apres chirurgie d’augmentation osseuse. Sur
225 patients et 539 implants posés, 265 étaient des IC de longueur comprise
entre 5 et 8mm et 274 des IS de longueur supérieure a 8mm. 86 IC étaient
mis en place a la mandibule. Il ne note aucune différence significative en
termes de :

- Echec implantaire : 7 échecs sur 265 IC (2,6%) dont 5 précoces et 2
tardifs et 11 échecs sur 274 IS (4%) dont 9 précoces et 2 tardifs

- Taux de survie cumulé :

0o A1an:98,7% pourles IC et 98% pour les IS

0 A5ans:93,6% pourles IC et 90,3% pour les IS

0 Le taux de succes implantaire est identique au taux de survie dans
toutes les études analysées

- ROPI:

o A1an:1mmpourlesICet1,2mm pourles IS (131)
o A3ans:1,2mm pourles IC et 1,8 mm pour les IS(156)

- Aucune différence significative concernant les complications biologiques
per et post-opératoires, les complications aprés mise en charge, et les
complications prothétiques.

LEE conclut donc que les IC sont aussi prédictibles que les IS. Surtout les IC

n'ont pas les désavantages d’échecs précoces, d’échecs a la mise en charge

ou des complications prothétiques comparativement aux IS. La mise en
place d’IC est donc une alternative prédictible aux IS dans les situations ou

une augmentation verticale est nécessaire.
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APARECIDO(10) compare les IC (longueur égale ou inférieure a 8mm) versus
IS (supérieurs a 8mm) placés dans les machoires postérieures. Son analyse
se porte sur 13 études.

- Il retient 83 échecs implantaires sur 2631 implants posés soit 3,15%
d’échec comprenant 45 IS (2,72%) et 38 IC (3,87%). Ce résultat étant non
significatif (p=0,24). Cependant de I'absence de consensus concernant la
définition d’'implant court, il remarque que les IC de moins de 8mm ont un
taux de survie inférieur par rapport aux IS (p=0.02).

- Concernant la perte d’'os marginal, aucune différence significative n’est
relevée, le chiffre utilisé correspondant a celui retrouvé lors de la derniére
consultation de suivi.

- Le taux de complication ne retrouve pas non plus de différence significative
(7 études utilisées pour cette analyse), il en va de méme pour les échecs
prothétiques.

APARECIDO conclut donc que les IC présentent une perte d’os marginal, des

échecs prothétiques et un taux de complications similaires aux IS et leur

utilisation est donc tout a fait prédictible en secteur postérieur surtout quand

cela nécessite une chirurgie pré-implantaire. Cependant les implants de 4 a

7mm de longueur sont a utiliser avec précaution en machoire postérieure car

le risque d’échec est plus élevé. En pratique deux études concernent
spécifiguement la mandibule postérieure et nous reviendrons plus en détails
sur celles-ci(117,156).

L’article de YUN(51) concerne une revue de littérature et méta-

analyses(26,27,29,34) de l'efficacité de la DO et des greffes autogénes en

chirurgie pré-implantaire, 'analyse de l'article permet d’appréhender quelques

résultats intéressants :

- Différence significative en faveur de la DO en termes de gain vertical et de
RO entre la DO et la technique sandwich(26)

- Absence de différence significative entre greffe inlay et onlay en termes de
gain vertical osseux

- RO plus importante en cas de ROG par rapport aux autres techniques

- Gain moyen de 5mm avec une ROG et remodelage de 1Tmm a 12mois : la
DO est plus bénéfique que la ROG en termes d’efficacité de gain vertical

0sseux
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53.5.1

- Concernant la survie implantaire, peu importante la technique elle reste
supérieure a 95%

- Succés implantaire est supérieur avec la distraction ostéogénique par
rapport aux autres techniques de greffes

- Succés implantaire est moindre avec la ROG par rapport aux autres
techniques de greffes surtout si les implants ont été mis en place
immédiatement.

Yun conclut donc que la DO et les greffes onlay sont plus bénéfiques que la

ROG en termes de gain vertical, de RO et de taux de succés implantaire. I

met aussi en évidence I'absence de différence statistiquement significative

entre DO et technique Onlay en termes de gain vertical et de RO aprés

traitement.

Analyse des études comparatives

DO VS Onlay
CHIAPASCO(29) en 2007 réalise une étude comparative (DO VS Onlay)
prospective sur 17 patients (localisation en secteur postérieur mandibulaire
sauf pour 2 patients du groupe DO en antérieur) avec un suivi de 2 a 4ans en
utilisant de I'os autogéne ramique pour la greffe.
- Il note une RO plus importante dans le groupe Onlay (p=0,01) avant la
mise en place des implants
- Pas de différence significative concernant la résorption péri-implantaire
- Pas de différence significative concernant la survie ou le succeés
implantaires qui sont d’'ailleurs comparables aux taux rencontrés avec les
implants placés en os natif (100% de survie pour la DO et l'onlay et
94,7% pour la DO et 89,5% pour 'Onlay en termes de succés implantaire
selon les critéres d’Albrektsson (voir Annexe 6.1)).
Aucune des deux techniques n’est donc supérieure a l'autre cependant il faut
prendre en compte la plus grande flexibilité d’'une greffe mais une morbidité
plus importante tandis que la DO ne permet de corriger que les défauts
verticaux avec parfois des modifications de vecteurs qui peuvent

compromettre le résultat final.

Dans son étude rétrospective unicentrique ELO(30) compare la DO et la
technique de greffe onlay en terme de succes implantaire. Le suivi des
patients étant au minimum de 36mois aprés mise en place des implants. 17
greffes onlay sont réalisées en secteur mandibulaire postérieur et 46 implants
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53.5.2

5.3.5.3

5354

sont posés. |l est noté 3 échecs implantaires. Dans I'autre groupe, 5 DO sont
réalisées en secteur mandibulaire postérieur et 17 implants mis en place avec
un seul échec implantaire. Aucune différence significative n’est notée entre les

deux techniques concernant le taux de succes implantaire.

En conclusion, aprés avoir déterminé les avantages et les limitations de
chaque procédure, les indications de la DO et de la greffe Onlay doivent étre
différenciées. Ces deux techniques sont prédictibles et reproductibles selon
I'objectif final énoncé pour la reconstruction de la mandibule postérieure
édentée. La greffe onlay est la procédure a retenir pour les défauts mixtes
verticaux et horizontaux, la DO pour les défauts uniquement verticaux.
Cependant en cas de nécessité de gain vertical important et de larges zones
édentées, la DO est a préconiser surtout en cas d’échecs de greffes

antérieures.

DO VS Inlay
Une seule publication compare ces deux techniques chirurgicales, celle de
BIANCHI(26). C’est une étude prospective donc les objectifs sont de comparer
en termes de gain osseux, RO, survie et succés implantaire et complications
la DO et la technique sandwich en mandibule postérieure. 5 DO et 7 Inlay ont
été réalisées avec mise en place de 16 et 21 implants. Deux résultats
ressortent comme significatifs : le gain osseux vertical aprés DO de 10mm (7
— 15) pour 7,3mm (5,9 — 8,5) p=0,003 et le taux de complications pour la DO
(p<0,05, 1 infection et 2 bascules linguales). Aucune différence significative
n'est notée concernant la RO et la survie ou le succés implantaire. Pour
Bianchi, la technique sandwich permet de traiter une majorité de cas et la DO

est a réserver aux patients nécessitant un gain vertical osseux important.

DO VS ROG
Seul CHIAPASCO(27) en 2004 a comparé les deux procédures chez 21
patients dont 9 en secteurs postérieurs mandibulaires. Il analyse une survie
implantaire comparable entre DO et ROG mais un succés implantaire
significativement en faveur de la DO (94,1% VS 68,25%). Pour lui la ROG doit
étre réservée aux petits défauts aussi bien verticaux qu’horizontaux tandis que

la DO ne doit s’appliquer que pour les défauts plus larges et verticaux.

DO VSIC

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.
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5.3.5.5

53.5.6

53.5.7

53.5.8

DO VS DNAI

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.

Onlay VS Inlay

Une seule étude s’est également intéressée au sujet, étude publiée par
FELICE(74) en 2009 qui traite spécifiquement du secteur mandibulaire
postérieur réhabilité soit par une technique sandwich soit par une greffe Onlay
avec a chaque fois le méme matériel de greffe, a savoir un prélevement
iliaque. 20 patients ont été inclus pour 20 sites opératoires et répartis
équitablement en deux groupes. Le suivi moyen était de 18 mois aprés mise

en charge des implants.

Il constate que le groupe Onlay présente un gain vertical post-opératoire

immédiat supérieur au groupe Inlay (p=0,019)

- Une plus grande RO est notée dans le groupe Onlay (p<0,001)

- Le gain vertical osseux est comparable dans les deux groupes (p=0,190)
en fin de suivi

- La ROPI est similaire (p=0,971)

- Le taux de succés implantaire est similaire (p=0,190 avec 90% de succés
implantaire dans le groupe Inlay et 86,9% dans le groupe Onlay).

- Les taux de complications et de survie implantaire sont identiques (100%
dans les deux groupes).

Pour FELICE, les deux techniques sont donc comparables, la technique Inlay

malgré un gain vertical immeédiat plus faible compense par une RO moins

importante mais cette technique nécessite un chirurgien entrainé au contraire

de la technique Onlay ou la courbe de progression est beaucoup plus courte.

Onlay VS ROG

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.

Onlay VS IC
Seul PENARROCHA(157) traite le sujet dans une étude rétrospective avec un
suivi de 12 mois. Il compare la greffe Onlay avec prélévements ramiques ou
symphysaires et les IC d’une longueur de 5,5mm en intra-osseux. |l constate
un taux de survie et de succeés implantaire ainsi qu'une ROPI moindre dans le
groupe des IC, sans que ces résultats soient significatifs :

- Survie groupe Onlay VS Survie groupe IC : 95,6% vs 97,1% p=0,59

- Succeés groupe Onlay VS Succeés groupe IC : 91,1% vs 97,1% p=0,27

- ROPI groupe Onlay VS ROPI groupe IC : 0,7 £ 1,1 vs 0,6 £ 0,3 p=0,21
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Il conclut que les IC permettent de s’affranchir des complications liées aux

techniques de greffes osseuses et qu’ils sont sans doute un choix préférable

pour la réhabilitation.

5.3.5.9 Onlay VS DNAI

KHOJASTEH(79) est le seul a publier sur le sujet. || compare la technique de

la tente corticale (cf. 2.1.2.1.7.2) par prélevement ramique a la DNAI dans une

étude rétrospective sur 118 patients (49 dans le groupe greffe osseuse et 69

dans le groupe DNAI).

Concernant les troubles nerveux : dans le groupe DNAI, tous les patients
ont ressenti des dysfonctions nerveuses durant les 2 premiers mois post-
opératoires et chez 7 (10,14%) patients la symptomatologie persistait a la
fin du suivi (18,51 mois). 2 patients (4,08%) dans le groupe greffe ont
présenté une symptomatologie similaire.

Echec implantaire : 1 échec dans chaque groupe ayant nécessité la
dépose de I'implant

A deux ans aprés mise en charge de la prothése, les taux cumulés de
survie et de succés implantaire sont de : 100% et 95% pour le groupe
greffe et de 99% et 87% pour le groupe DNAI.

Au total 158 implants ont été posés dans le groupe greffe pour 113
succes (71,52%) et 184 implants pour 174 succes implantaire (94,56%)
dans le groupe DNAI, cependant la durée moyenne de suivi était de
37,97 mois pour le groupe greffe et seulement 18,51 mois pour le groupe
DNAI.

Les implants étaient plus long et de diamétre plus important dans le
groupe DNAI (p<0,001)

La ROPI ne présentait pas de différence statistiquement significative
entre les deux groupes (p=0,79, mesures effectuées a la derniére visite
de contrdle) pourtant KOHJASTEH notait une RO entre 2 et 4mm sur 41
implants dans le groupe greffe (suivi 35,95 mois) et seulement 4 implants
étaient concernés dans le groupe DNAI (suivi 24 mois).

KHOJASTEH conclut que la technique de tente corticale offre un bon taux de

survie implantaire et est a préconiser dans les cas de nécessité de gain

vertical peu important (inférieur a 5mm). Concernant la DNAI, il conclut que la

technique permet la mise en place d’implants plus long, mais le risque de

Iésion du NAI est difficilement accepté par le patient.

89



Dans cette étude, un taux de succés implantaire supérieur est obtenu avec
une moindre RO pour le groupe DNAI mais avec un risque plus important de

Iésions neuro-sensitives.

5.3.5.10 Inlay VS ROG

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.

5.3.5.11 Inlay VSIC
Deux études ont été publiées en 2014 par FELICE(117) (deux autres études
antérieures ont été publieces avec la méme cohorte (96,158)) et
ESPOSITO(156).

L’étude de FELICE est prospective sur 60 patients avec un suivi de 5ans post
mise en charge de la prothése en secteur postérieur mandibulaire. 61 implants
de dimension standard sont placés dans le groupe Inlay et 60 dans le groupe
IC (longueur de 6,6mm).

- Aucune différence significative n’était retrouvée en termes d’échec
implantaire (3 échecs dans le groupe Inlay et 5 dans le groupe IC), ni en
termes d’échec prothétique (5 prothéses dans le groupe Inlay sur 5
patients et 5 prothéses sur 4 patients dans le IC) a 5 ans aprés mise en
charges des implants.

- A contrario, le taux de complications est significativement en faveur des
IC (25 pour 21 patients avec la chirurgie Inlay est 6 pour 6 patients avec
les IC, p<0.0001).

- Concernant la ROPI a 5ans, elle est de 1,49mm pour les IC et de 2,34mm
pour le groupe Inlay (p<0,0001).

En pratique les deux techniques permettent d’atteindre les objectifs de

réhabilitation mais les IC permettent de le faire avec une morbidité plus

faible, dans un temps plus court et pour un colt moindre. Cependant a 5ans,
le contact osseux des IC n’est plus que de 4,4mm, il est donc fondamental
d’attendre le suivi a 10ans pour conclure sur la pérennité a long terme de ces

implants.

L’article d'ESPOSITO(156) présente les résultats a 3ans d’'une étude clinique
randomisée comparant les IC de 5mm de long et 6mm de diamétre par
rapport aux implants de longueur plus importante mis en place aprés greffe

osseuse allogénique par technique Inlay sur 15 patients. 30 implants de
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longueur standards ont été mis en place et 26 IC en secteur mandibulaire

postérieur.

Echec prothétique : 1 pour le groupe IC et 0 pour le groupe greffe

Echec implantaire : 2 implants chez 1 patient pour le groupe IC et 1
implant dans le groupe greffe

Complications post-opératoires : 9 chez 4 patients pour le groupe IC et 12
chez 10 patients pour le groupe greffe

RO péri-implantaire a 3 ans : 1,44mm dans le groupe IC et 1,63 dans le

groupe greffe.

Aucun de ces résultats n’est statistiquement significatif

ESPOSITO observe qu'une hauteur osseuse de 3,8mm est nécessaire a

'implant pour pouvoir supporter la prothése et conclut qu’'une évaluation a

5ans ou plus est nécessaire avec un échantillon de patient plus large mais

gu’en l'état actuel, les deux techniques sont tout a fait viables pour la

réhabilitation mandibulaire postérieure.

5.3.5.12 Inlay VS DNAI

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.

5.3.5.13 ROGVSIC

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.

5.3.5.14 ROG VS DNAI

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.

5.3.5.15 DNAIVSIC

Aucune étude comparative n’est parue sur le sujet.
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5.3.5.16 TABLEAU DES ANALYSES COMPARATIVES ETUDIEES

AUTEURS ~ ANNEE  TYPED'ETUDE TECHNIQUE NBREDE - NBREDE o moven suvi is)  DISTANCEV3 MEMBRANE & 0T o PROTHESE GAIN OSSEUK ROAVANTIMPLANT 7DEROPAR RAPPORTAU
a PATIENTS  SITES (enmois) Enmm) e oRBABLE IMMEDIAT (en mm) {enmm) GAIN IMMEDIAT
BIANCH 2008 PROSPECTIF 0o 5 5. M558 30(1838) 62(587) N N (0739 o IO 14 (10-26)
SANDWICH ILIAQUE 6 7 47(30-55)  22,5(18-48) 73(5,9-85) (051,2) 112 (10-20,6)
CHIAPASCO 2007  RETROSPECTIF ONLAYRAMIQUE 8 8 poussy B N
DO 7 41,3(36-48)
£LO 2009 RETROSPECTIF ONLAY 6 v 36-61 N N
DO 17 5
R0G 4 4 48(44-51)  41(30-489) [ ] (37) NC
CHIAPASCO 2004 PROSPECTIF 1 1 45 29(18-48) N N 65
DO 4 4 315(1842)  31(18-54) s (4-9)
FELICE 2009 PROSPECTIF SANDWICH ILIAQUE 10 0 55203075 18(17-22) 6,9(4,8-86) 0 N iy @) (0,129 (2,2-518)
ONLAY ILIAQUE 10 10 526(39-63) 17,5(13-22) 7,6(4,9-10,7) N N eE 479 N (1347) 0 (2,8-687)
KHOJASTEH 2015 RETROSPECTIF ONLAY RAMIQUE o sgs  nTed)
DNAI 69 18,51 (x - 24)
FELICE 2014  RETROSPECTIF SANDWICHBIC-0SS 0(3) 55 (43-61) 60 7-8 0 N
IMPLANTS COURTS 30(-3) 56(40-83)
ESPOSITO 2014 PROSPECTIF SANDWICH BIO-0SS 15 30 56(37-69) 36 5.7
IMPLANTS COURTS
PENARROCHA 2014 ReTROspECTF  ONCAYRAMIQUE ou SYMPHYSE 0 5 gapr-e) 2 7-8 0 N pendant 3 semaines
IMPLANTS COURTS 17
DELAI AV IMPLANTS (en  NOMBRE IMPLANTS ~ DELAIMISEEN PLACE ~ SURVIE SUCCES ROPI >1,5mm ECHECS ECHECS
TECHNIQUE , ) p p  ROPI(enmm) . COMPLICATIONS p P
mois) POSES SUPRASTR (en mois)  IMPLANT (%) IMPLANT (%) 3lan IMPLANTAIRES PROTHETIQUES
DO 4 I 16 4 NS 05 1 linfection, 2 bascules linguales
SANDWICH ILIAQUE 4 B 2 Lok 1 1 cicatrice déhiscente
ONLAY RAMIQUE 4-5 T L85 1,333ans 2 3HT dont 1HP et 1expo
3-4 NS . >
DO 2-3 B n owg 133ans et 1,33 4ans 1 28L,1blocage DO
ONLAY s L o348 B35 ' 3
DO 4 | 17  wn T 1
ROG immédiat | 7 6-7 2,063 3ans 2expo, linf
67 | 35 Ns g 1,693 3ans 2HTet Lexpo
DO 23 | 9 36 a1 1,413 3ans 28L
SANDWICH ILIAQUE 4 I o w0 0,9(0,3-1,8) 2 3CD, 4HT, Linf
4 NS 0,19 0,971 0,19 X
ONLAY ILIAQUE 4 B = [ 89 | 0385(0,2-2,8) 3 2CD, 2HT, Linf
ONLAY RAMIQUE 4-6 BECE 35 S owmB o IR q 079 LHT, 5inf 1
DNAI immédiat g WM % ’ 14, 7HD, Linf 1
SANDWICH BIO-0SS 5 e |90 2,344 5ans 16HT, 4CD 3 5
4 1 . NS NS
IMPLANTS COURTS NC w0 e 1,494 5ans 2HT 5 5
SANDWICH BIO-0SS 4 N EED) A %67 1,63? 3ans 0059 11HT, 1.co - 1 XS 0 NS
IMPLANTS COURTS B - 1,443 3ans 3HT, 3inf 2 1
ONLAY RAMIQUE ou SYMPHYSE 6,8(5-8) B s 2 %6 Lol 0y O7tllalan 021 1HT, 4CD 2 0
IMPLANTS COURTS S ' _ ' 060,33 1an ' 1 0
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5.3.6 Conclusion de I'analyse
Outre le fait que 'ensemble des études analysées ne balaient pas I'ensemble
des possibilités de comparaisons, lorsque la comparaison de deux
techniques est effectuée, c’est sur un faible nombre de patients avec un suivi

moyen de 31mois, il n’y a donc aucune évaluation a long terme (a 10ans).

Les criteres de comparaisons utilisés sont bien définis (gain osseux
immédiat, RO, ROPI, survie et succés implantaire) et applicables
quotidiennement dans la pratique clinique, cependant peu d’études sont
exhaustives sur ces points (3 seulement sur les 8 études incluses). Tantot
'auteur se focalisera sur la survie implantaire (en oubliant parfois le taux de

succes), tantbt sur les gains et pertes osseuses.

La majorité des études analysées est réalisée pas une seule et méme

équipe, ce qui limite fortement la puissance de I'analyse (5 sur 9).
Concernant les résultats :

- Gain osseux immédiat: 4 études s’intéressent a ce résultat et deux
résultats ressortent comme significatifs.

0 La DO permet un gain osseux vertical immédiat plus important
comparativement a la technique Sandwich (10mm vs 5,8mm en
moyenne p=0.003)

0 La technique Onlay permet un gain osseux vertical immédiat plus
important comparativement a la technique Sandwich (6,5mm vs
4,9mm en moyenne p=0.019)

- RO avant implant : 4 études s’intéressent a ce résultat et trois résultats
ressortent comme significatifs.

0 RO moindre avec une DO qu’avec une ROG ou une technique
onlay (0,3mm vs 0,6mm p=0.01 et 0,37mm vs 1,35mm p<0.01)

o RO moindre avec une technique Sandwich qu’avec une technique
Onlay (0,5mm vs 2,7mm p<0.001)

- ROPI: 7 études s’intéressent a ce résultat et deux résultats ressortent
comme significatifs

o0 ROPI moindre a 3 ans avec une DO qu’avec une ROG (1,41mm vs
1,69mm et 2,06mm p<0.05) mais I'évaluation est faite sur un total

de 9 implants par technique.
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o0 ROPI moindre a 5 ans avec des IC qu’avec une technique

Sandwich (1,49mm vs 2,34mm p<0.0001)
- Survie implantaire :

0 L’ensemble des études analysées ne retrouve pas de différences
significatives et le taux de survie global (toutes études confondues)
est supérieur a 90%.

0 Le taux minimal retrouvé est de 91,67%, il concerne les IC dans
'étude avec la plus longue période de survie (60mois). Le
deuxiéme taux de survie le plus faible concerne une nouvelle fois
les IC (92,31%) sur un suivi de 36mois.

- Succeés implantaire : 7 études sur les 9 analysés fournissent un résultat
qui n’est jamais significatif

0 Les deux études avec la plus forte différence entre les résultats
n’ont pas recherché la significativité.

= Avec une implantation immédiate lors d’'une ROG, le taux
de succés n’est que de 61,5% et de 75% avec implantation
différée lorsqu’il est de 94,1% avec une DO, les résultats
font suite a la pose de seulement 9 implants par technique
dont 7 en immédiat et 2 en différé.

= Dans l'autre étude, avec une technique Onlay le succés est
de 71,52% lorsqu’il monte a 94,56% avec une DNAI, ici le

nombre d’'implants posés est conséquent (>150).
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6 DISCUSSION

La mandibule postérieure atrophiée est un site difficile a traiter avec les
techniques de greffes traditionnelles. Le nerf mandibulaire n’est pas la seule
cause de cette difficulté. La nature des tissus mous et durs ne facilite pas la
prise de greffe, ni la cicatrisation et favorise la résorption osseuse. L'os
résiduel est faiblement vascularisé ce qui limite la prolifération vasculaire et
cellulaire au sein de la greffe. Les tissus mous résiduels le sont en faible
quantité et obtenir une fermeture étanche sans tension est délicat. De plus la
proximité de la muqueuse mobile encourage les désunions et donc
potentialise le risque infectieux. L'inverse est également vrai, une fermeture
étanche avec une muqueuse en tension favorise les déhiscences cicatricielles
mais comprime également la greffe et donc favorise la résorption. Il faut donc

trouver le juste équilibre pour parvenir au résultat souhaité.

Cette méta-analyse oriente vers un choix thérapeutique utilisant les IC (5 a
8mm de long). En effet, ils permettent une réhabilitation du secteur
mandibulaire postérieur plus rapide, moins cher avec moins de morbidité per
et post-opératoire. Leur taux de survie et de succés sont similaires aux IS et la
ROPI a 1an est identique voir inférieure avec les IC. Cependant il est
nécessaire de confirmer ces résultats par de plus larges études prospectives
multicentriques incluant plus de patients et surtout a long terme (10ans). En
effet la puissance statistique des 9 études analysées est faible (5 études
rétrospectives, en moyenne une dizaine de sites réhabilités par étude, suivi
moyen de 30mois) et les résultats obtenus ne permettent pas d’assoir cette
tendance des résultats. Tous les avantages liés aux IC pourraient en effet étre
annulés si au terme des 10 ans I'ensemble du traitement est a reprendre suite
a une ROPI trop importante pour conserver I'implant en place et la prothése
fonctionnelle. La perspective est de se dire que les IC sont le traitement de
premiéere ligne et qu’en cas d’échec de ceux-ci a court, moyen ou long terme,

les procédures habituelles de greffe prennent le relais.
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7 CONCLUSION

Lorsque le patient se présente pour la premiére fois en consultation, il exprime
une demande qui peut étre plus ou moins précise. En pratique, ce qui importe
au patient, c’est de retrouver a long terme une qualité de vie optimale
(alimentation, vie sociale, esthétique). Pour cela il souhaite une thérapeutique
qui s’inscrit dans un laps de temps le plus court possible, pour un codt
minimum et avec une morbidité minimale. Le seul critere qui rentre peu ou pas
en ligne de compte en secteur postérieur est l'aspect esthétique. Le
professionnel de santé devra transformer la demande de son patient en projet
thérapeutique détaillé et imaginer un ensemble de solutions a lui proposer.
Ces solutions dépendront également de la motivation et de I'état de santé du
patient, ainsi que de I'expérience du chirurgien. In fine, une fois 'ensemble

des criteres définis, un partenariat thérapeutique sera défini et appliqué.

L’analyse de ces 156 articles a permis de présenter I'ensemble des
techniques de chirurgie pré-implantaire de gain vertical et leurs alternatives en
secteur mandibulaire postérieur. Chaque technique est présentée avec ses
avantages, ses inconvénients et ses limites ce qui a permis de créer une

synthése sous forme de tableau explicitant cela.

La chirurgie pré-implantaire (distraction, sandwich, onlay, coffrage, ROG)
conventionnelle reste a bien des égards la procédure thérapeutique a suivre

pour s’assurer d’atteindre I'objectif initialement fixé.

Néanmoins au regard de I'ensemble de I'exposé et de la demande actuelle
des patients, deux propositions thérapeutiques semblent a prendre en

considération :

- Les implants courts car ils permettent de s’affranchir de 'ensemble des
techniques de chirurgie pré-implantaire et d’obtenir un résultat fiable, la
seule question qui demeure sans réponse est leur durée de vie a long

terme.
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- La technique de l'anneau est séduisante, car elle permet de mener le
projet de réhabilitation en seulement en 6 mois ce qui jusqu'a présent
prenait une année compléte mais I'absence d’étude clinique nous oblige a

la plus grande prudence.

Comme disait Eddie Vuibert : « Il faut toujours donner sa chance au produit »

Le Do_ven de la Facu.
de Médecine Toulouse - Fiirpa:

Didier CARRIF
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8 ANNEXES ET TABLEAUX

8.1 Critéres de succées implantaire selon ALBREKTSSON :

Absence de douleur ou de dysesthésie

Absence d’infection péri-implantaire avec suppuration
Absence de mobilité

Absence de radio-clarté continue

Pas de dépose de l'implant

ROPI <1,5mm la premiére année et <0,2mm/an les années suivantes

8.2 Critéres de succes implantaire selon MISCH :

Absence de douleur ou de sensibilité durant la fonction
Absence de mobilité
<2mm de RO suite a la chirurgie

Absence d’épisodes d’inflammation
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8.3 Synthese des techniques

Gain
Indications Avantages Inconvénients Complications Limites / C-I
osseux
. - Indications
. . - Colt Fracture o
Distraction os et L, limitées
. - Inconfort lié au osseuse . .
tissus mous matériel en Débricolage du | Necessite
Distraction | Résorptions verticales Absence de . g 6mm d’os au- | Jusqu’a
e . bouche matériel
Ostéogénique | pures prélévement et de . . dessus du CM | 15mm
. . - Pasde portde Orientation des e
greffes nécessaires \ - Déficits
o prothése vecteurs )
RO limitée ) . mixtes
possible erronée
Vascularisation de -Technicité du ~4mm au
la greffe geste Lésion du NAI dessus du De 4 a
Sandwich Tous les cas de RO faible (20%) -Attachement de la Exposition des cM 10mm et
résorptions verticales Possibilité de mugqueuse greffons R jusqu’a
g . . . - Créte en lame
réaliser le geste linguale limite Bascule linguale 12mm
. . il e de couteau
sans ostéosynthése I'élévation
Technique - RO importante
universelle (40%) pour
Onla Possibilité I'Onla ee o
y ,- . , y . - Difficulté a
d’implantation - Neécessite un ou .
. o obtenir une
immeédiate des
" , fermeture
prélevements Echec de prise .
sans tension
osseux en cas de de greffe . .
. ’ : . . - Périoplastie
Tous types de Faible résorption greffe autogéne Exposition des , . .
. . . . nécessaire 4 a2 10mm
résorptions Gain - Gestion des greffons
. . . - Pertedu
bidimensionnel tissus mous .
Coffrage o . : o Vestibule
Fixation bi-corticale |- Fragilisation .
) s . . surtout si
de l'implant si triple mandibule si
1s coffrage
coffrage prélévement
ramique
Anneaux Augmentation Nécessite un Troubles - Nombre de
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tridimensionnelle abord sensitifs sites
Une seule étape symphysaire secteur incisif implantaires (5
chirurgicale L’implant doit étre max)
Fixation bi-corticale correctement >3mm au-
de l'implant positionné dessus du CM
nécessaires
Adaptation p‘arfalte Absence de
de la greffe 3 rigidité de la - Exposition de la
Déficits osseux de faible 'anatomie du 9 P Déficits osseux R
ROG . : greffe membrane . 2 a8mm
importance patient S . importants
] X : Possibilité de - Infection
Durée opératoire . )
g déformation
réduite
Geste simple et
,r\jg;:: o Quid de la durée
Implants Tous types de complications post- de vie ? Echec de >6mm au-dessus NG
courts résorptions . P . P Ratio C/I I'ostéointégration du CM
opératoires .
s défavorable
Codt inférieur
Délai global réduit
Absence de Anesthésie
- Dimension d’arcade prélevement et de définitive du NAI
verticale réduite greffes nécessaires Séquelles
eeggton |+ moenaen | g, |- Sectnaunn |- auooe
LNAI/ TNAI . . o . . . - Fracture de la extréme dela | NC
limplantation Fixation bi-corticale correction . .
. . mandibule mandibule
- Claux IS des implants anatomique
- Patient souhaitant un Augmentation de la Nécessite une
seul temps chirurgical longueur des anesthésie
implants générale
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OSTEOPLASTIES ADDITIVES DES SECTEURS MANDIBULAIRES
POSTERIEURS EN CHIRURGIE PRE-IMPLANTAIRE :
AUGMENTATION VERTICALE OSSEUSE ET TECHNIQUES
ALTERNATIVES. UNE META-ANALYSE DE LA LITTERATURE

RESUME EN FRANCAIS :

La chirurgie pré-implantaire est désormais pratiquée au quotidien, elle est liée a une forte demande des
patients souhaitant bénéficier d’une réhabilitation dentaire compléte et pérenne dans le temps. Le secteur
mandibulaire postérieur reste cependant une zone anatomique d’accés difficile et dont la gestion
thérapeutique n’est pas aisée au regard des conditions locales aussi bien pour le praticien (qualité osseuse,
vascularisation, nerf alvéolaire inférieur) que pour le patient (forces masticatoires importantes, contraintes
mécaniques). Ce travail détaille (définition, historique, indications, avantages, complications, inconvénients,
limites) les différentes techniques chirurgicales d’augmentation verticale (distraction ostéogénique, greffe
onlay, coffrage, anneau, tente corticale, inlay, régénération osseuse guidée) en secteur mandibulaire
postérieur ainsi que les procédures alternatives (implants courts, dérivation nerveuse). Au travers d’une méta-
analyse de la littérature, le point est fait a la fois sur les bénéfices obtenus concernant le volume vertical osseux
ainsi que sur la pérennité des implants mis en place. La chirurgie pré-implantaire (distraction, sandwich, onlay,
coffrage, ROG) conventionnelle reste a bien des égards la procédure thérapeutique a suivre pour s’assurer
d’atteindre I'objectif initialement fixé. Cependant deux propositions thérapeutiques semblent a prendre en
considération : la technique de I'anneau est séduisante, car elle permet de mener le projet de réhabilitation en
seulement en 6 mois ce qui, jusqu’a présent, prenait une année complete mais I'absence d’étude clinique ne
permet d’asseoir cet argumentaire. Les implants courts car ils permettent de s’affranchir de I'ensemble des
techniques de chirurgie pré-implantaire et d’obtenir un résultat fiable, sans certitude sur leur durée de vie a
long terme.
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