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INTRODUCTION

Depuis maintenant plusieurs années, 1’implantologie fait partie intégrante des
solutions thérapeutiques apportées au patient. Les progreés en matiére de réhabilitation sont
incontestables et la demande des patients a aussi augmenté. Intégrée dans un traitement de
réhabilitation globale, I’implantologie permet au patient de retrouver fonctionnalité et

esthétisme sans avoir recours a une prothése amovible.

Dans le secteur mandibulaire cependant, la mise en place d’implants n’est pas
toujours réalisable en premicre intention. En effet, elle nécessite un volume osseux
d'implantation et une hauteur suffisants entre la créte alvéolaire et le nerf mandibulaire
inférieur. Si les critéres osseux ne sont pas favorables a la pose d’implants, plusieurs

techniques permettant une augmentation de ce volume sont décrites.

Dans une premiére partie, nous ferons donc briévement quelques rappels
physiologiques et physiopathologiques sur les insuffisances osseuses verticales
postérieures de la mandibule. Nous discuterons aussi de 1’intérét d’une réhabilitation

postérieure et des criteres cliniques et radiologiques décisionnels.

Dans une deuxiéme partie, nous nous appliquerons a décrire les différentes
techniques permettant une augmentation verticale de la créte osseuse mandibulaire : les
greffes d’apposition par bloc osseux, la régénération osseuse guidée avec ajout de

microparticules, 1’ostéotomie segmentaire et la distraction verticale.

Enfin, en s’appuyant sur la littérature, nous confronterons les différentes techniques
en termes de résultats, d’indications et de risques afin d’aiguiller le praticien sur les
thérapeutiques correspondant le mieux au cas clinique dans sa présentation et aussi a

l'objectif de réhabilitation.
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1. GENERALITES ET RAPPELS

Toutes les techniques chirurgicales d’augmentation du volume osseux prennent en
compte et utilisent les capacités régénératives de I’os (27) (67). 1l est donc important de
rappeler succinctement les différentes caractéristiques de la région concernée et de la
physiologie osseuse pour comprendre les processus permettant d'obtenir une augmentation
osseuse verticale et ainsi orienter le clinicien vers la technique thérapeutique la plus
adaptée a la réponse physiologique recherchée. Nous discuterons également de I'indication
des techniques d'augmentation osseuse dans ce secteur et des critéres cliniques préalables

au choix d'une technique.

1.1. RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

1.1.1. L'OS MANDIBULAIRE: RAPPELS GENERAUX

La mandibule se forme par ossification membraneuse du mésenchyme du premier
arc pharyngien autour du cartilage de Meckel. Par la suite, des cartilages secondaires vont
se former dans le premier arc pour former les os endochondraux, constituant

ultérieurement les condyles, les processus coronoides et la région symphysaire.

La mandibule est un os impair et médian qui constitue le squelette de 1’étage
inférieur, il comprend une partie horizontale, le corps, ainsi que deux parties verticales, les
branches montantes. La partie postérieure du corps de la mandibule est composée de 1’os

basal ainsi que de ’os alvéolaire (46).

Figure 1 : Schéma de la mandibule (F.Netter ) (46)
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La mandibule est vascularisée par D’artére alvéolaire inférieure qui est une
ramification de D’artére maxillaire. Elle est innervée par la troisiéme branche du nerf
trijumeau également appelé nerf mandibulaire. La zone mandibulaire postérieure regoit

I’insertion de certains muscles (78):

¢ le muscle mylo-hyoidien sur la ligne mylo hyoidienne,
e le muscle buccinateur sur la zone alvéolaire vestibulaire,
¢ le muscle masseter au niveau de la branche mandibulaire et de I’angle,

e le muscle constricteur du pharynx au niveau du trigone rétro molaire.

L’0s mandibulaire étant relativement dense, la revascularisation du greffon sera
plus limitée en comparaison du maxillaire lors de greffes osseuses. Dans le cadre d’une
greffe osseuse dans le sens vertical, cette revascularisation sera plus difficile, du fait d’une
surface de contact plus faible entre le greffon et le site receveur, ainsi que d’une gestion

plus difficile des tissus mous.

1.1.2. STRUCTURE MICROSCOPIQUE

Le tissu osseux est constitué d'os compact dit cortical qui constitue une enveloppe
et d'os spongieux, trabéculaire, au niveau interne. Dans le cadre de cette thése nous nous
intéresserons plus particuliecrement a 1’os alvéolaire. On peut distinguer différents

¢léments:

e une corticale externe : couche d'os compact plus fine au niveau de la mandibule que
du maxillaire dont 1'épaisseur augmente de plus en plus en postérieur,

e une corticale interne : paroi alvéolaire ou lame cribliforme. Elle tapisse la cavité
alvéolaire qui recoit les racines, c’est 1’alvéole proprement dite. Elle est constituée
d’os lamellaire et d’os fibreux,

e la créte alvéolaire : ¢’est le bord cervical de 1’os alvéolaire,

e les septas inter-dentaires et inter-radiculaires : ils sont constitués d’os spongieux
peu dense avec de nombreuses trabéculations. On y retrouve la moelle adipeuse et

hématopoiétique, cette derniére étant plus présente dans le secteur postérieur.

Dans les régions molaires et de la branche montante, 1’0s spongieux est

généralement moins dense que dans le secteur antérieur de la mandibule.
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Une résorption des crétes alvéolaires postérieures provoque I’apparition d’obstacles

anatomiques a la chirurgie osseuse dans ce secteur :

e proximité du nerf alvéolaire inférieur avec le sommet de la créte alvéolaire,
e concavité sous-mandibulaire sur le trajet d'implantation,

e trajet du nerf lingual.
1.1.2.1. L’0s CORTICAL (OS HAVERSIEN) :

L’os cortical ou compact compose la diaphyse des os longs ainsi que la partie
externe des os plats et courts. Il constitue une enveloppe résistante formée par la
juxtaposition d’ostéons cylindriques de 200 a 300 microns de diameétre. L’orientation des
fibres de collageéne a un rdle essentiel dans la résistance mécanique du tissu osseux. Lors
de la pose d’un implant les contraintes sur I’os vont augmenter, la résistance mécanique de
I’os cortical permettra de les absorber. En parall¢le, cet os cortical aura une cicatrisation et
une revascularisation plus difficile lors de la pose d’un implant et/ou d’un greffon osseux

du fait de sa cellularité inférieure a celle de I’os spongieux (77).

IFigure 2 : Schéma d’une structure haversienne (77)




17

1.1.2.2. L’0S SPONGIEUX

L’os spongieux ou trabéculaire constitue les épiphyses et métaphyses des os longs et
I’intérieur des os plats et courts. Il joue un rdle trés important dans le remodelage

0SSEUX par:
e Sarichesse en cellules mésenchymateuses.
e Sarésistance a I’infection
e Sa capacité a servir de matrice
e Sa capacité de revascularisation

e Son pouvoir ostéoinducteur, notamment en faisant intervenir des facteurs de

croissance tel que IGF*, le TGF-B*, les BMP*, et les FGF*.

Il est constitué¢ de trabécules d'os compact cloisonnant la moelle osseuse.
Les trabécules s'orientent de préférence perpendiculairement aux contraintes

mécaniques.
1.1.2.3. LE PERIOSTE

Le périoste joue un role important dans la croissance longitudinale et
circonférentielle des os. Il est constitué d’une couche superficielle fibreuse ainsi que d’une
couche profonde contenant différentes cellules, dont des pré-ostéoblastes. 11 est richement

vascularisé et participe a I’intégration du greffon au sein du site receveur.
1.1.2.4. L'OSIMMATURE

Un autre type d'os primaire est décrit: I'os immature. On le retrouve lors du
développement embryonnaire, de la réparation des fractures et dans certains états
pathologiques (exemple: hyperparathyroidie). Il se caractérise par une organisation non
lamellaire et un environnement cellulaire riche. Il est normalement remodelé et remplacé

par de l'os cortical ou spongieux.

1.1.3. LES COMPOSANTS CELLULAIRES :

Quatre types de cellules interviennent dans la physiologie et le métabolisme du

systéme 0sseux.
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1.1.3.1. OSTEOBLASTES

La fonction principale de I’ostéoblaste est de synthétiser et de minéraliser la matrice
osseuse au cours de la croissance du squelette, du renouvellement de la matrice osseuse
chez I’adulte et de la réparation osseuse tout au long de la vie. La matrice osseuse est
composée essentiellement de collagéne de type I ainsi que d’autres protéines telles que
I’ostéopontine et I’ostéocalcine. Les ostéoblastes sécrétent d’abord la matrice organique ou
matrice ostéoide, structurée par les fibres de collagene, ou les protéines non collagéniques
sont intriquées. Les ostéoblastes matures controlent ensuite la minéralisation de la matrice
par des dépdts de cristaux d’hydroxyapatite. Le volume de I’os est déterminé par la

sécrétion de la matrice organique et la densité osseuse par la minéralisation.
1.1.3.2.  OSTEOCLASTES

Les ostéoclastes sont les cellules responsables de la résorption osseuse. Elles
agissent notamment sous ’action de facteurs hormonaux tel que la PTH*, la vitamine D3
et les prostaglandines. L’ostéoclaste fonctionne de manicre cyclique, alternant des phases
migratoires le long de la surface osseuse et des phases de résorption active créant des

lacunes osseuses.
1.1.3.3. OSTEOCYTES

Les ostéocytes sont les cellules les plus représentées au sein de la matrice osseuse.
Bien que longtemps considérées quiescentes, elles sont essentielles au maintien de
I'homéostasie du tissu osseux et ont un role prépondérant dans la détection et la réparation

des micros fractures osseuses.

Le remodelage osseux et la cicatrisation osseuse sont des processus complexes
régis par des facteurs locaux, systémiques et hormonaux. Ils reposent notamment sur une

communication intercellulaire entre les différents types de cellules osseuses.

1.1.4. LES PROTEINES OSSEUSES

Ces protéines sont des facteurs de croissance qui stimulent 1’ostéogenése ou au
contraire contribuent a la résorption osseuse (61). Parmi les plus décrites on retrouve les

BMP* et le TGF 3*.

Bone morphogenic proteins (BMP) : Ce sont des protéines qui influent sur la prolifération

et la différenciation des ostéoblastes au sein d’une matrice osseuse minéralisée ou

déminéralisée ce qui leur confere des propriétés ostéoinductrices.
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Elles ont une action directe sur les cellules mésenchymateuses (61). Parmi les plus
ostéogéniques, les BMP 2 et 7 ont été décrites en utilisation clinique a partir de protéines

recombinantes humaines.

TGF B : (33) Son rdle précis est encore mal identifi€é, on sait cependant qu’il fait partie
des hormones de croissance qui déclenchent le processus d’ostéogénése et de cicatrisation
osseuse en stimulant la formation de la matrice osseuse et sa minéralisation. Il est en effet
actif au début du processus inflammatoire lors de la régénération osseuse et peut Etre

stocké dans la matrice osseuse. Son rdle ostéogénique serait cependant limité.

1.1.5. PHYSIOLOGIE OSSEUSE MANDIBULAIRE

L’os alvéolaire mandibulaire est en perpétuel remaniement, le volume osseux est
maintenu par un équilibre entre phénomeénes d’apposition et de résorption. Ces deux
phases sont régulées de maniére dynamique et constante par différents mécanismes
hormonaux (exemple les hormones calciotropes) et locaux (exemple les sollicitations
fonctionnelles de 1’os alvéolaire). Du point de vue biomécanique par exemple, les zones de
pression et de tension stimulent 1’activité cellulaire qui contribuera au remodelage de la
structure osseuse. Un exceés ou un manque de forces appliqués va entrainer un déséquilibre

physiologique favorable aux phénomenes de résorption des crétes (87) (32).
1.1.5.1. REMODELAGE OSSEUX

L'observation du remodelage osseux a conduit a la description d'unités
fonctionnelles de remodelage qui correspondent au couplage des ostéoclastes et
ostéoblastes du point de vue spatial et temporel. Le remodelage osseux est similaire que
I’0s soit compact ou haversien (76). Les unités de remodelage ne sont pas synchrones ce
qui permet d’adapter le remodelage en fonction de facteurs systémiques (PTH, Vit D) ou

locaux. Ce cycle peut étre résumé en plusieurs étapes :

Phase d’activation : le long de la surface d’une travée surviennent les premiers

précurseurs mononucléés des ostéoclastes, les préostéoclastes.

Phase de résorption : Les ostéoclastes maintenant différenciés vont ainsi résorber 1’os et
former une lacune. L’ostéoclaste va sécréter des protéines ostéolytiques et des ions H+ afin

de dégrader la matrice organique et les cristaux d’hydroxyapatite.

Phase de réversion : Les ostéoclastes sont remplacés par des cellules mononucléées de

type macrophagiques qui vont lisser la lacune.
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Phase de formation : Des ostéoblastes sont recrutés au niveau de la ligne cémentante. Ils
vont synthétiser une matrice collagénique (matrice ostéoide) qui sera minéralisée dans un

second temps.

Le cycle de remodelage dure environ 4 mois (27).
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= Osteoclast Active osteoclast P Osteoblast Bone
. < o / / remodeling
Lining cells - [:I D unit
] W

P
|.\,.| ./I

Resting
bone

i n
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j‘x‘ Activation x Reversal x Bone formation Mineralization
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Source: Fauc AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser 5L, Longo DL, Jarneson JL, Loscalzo 1t
IHarrizon's Principles of Interna! Medicine, 17th Edition: httpi//www, accessmedicine, com

Copyright @ The McGraw-Hill Cormpanies, Inc All rights reserved.

Figure 3 : Schéma récapitulant le cycle d’une unité fonctionnelle de remodelage.

1.1.5.2.  REPARATION OSSEUSE ET GREFFES
Lors d’une fracture osseuse un processus de cicatrisation est déclenché (82) :

e 1-5 jours: Création d’un hématome péri-fracturaire par le processus de
coagulation. « assemblage fibreux des fragments ».

e 5-10 jours: Migration des fibroblastes et néo vascularisation. L’hématome se
transforme en tissu de granulation.

e 10-15 jours : Apparition du cal fibreux avec une différenciation de plusieurs types
de cellules (fibroblastes, ostéoblaste et chondroblastes) et formation de la matrice
ostéoide.

e 15-21 jours: Résorption de I’0s nécrosé, calcification de la matrice osseuse

e 21-60 jours : Modelage et restructuration du volume osseux

La réparation osseuse est compleéte apres remodelage du tissu 1ésé. L'os
mandibulaire pourra se réparer par ossification membranaire (fracture non mobile) ou

endochondrale (mobilité des surfaces).
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Lors de la réalisation d’une greffe en onlay, le bloc osseux, quelle que soit sa
nature, fera office de matrice afin de permettre la réparation et 1’ossification de la zone
greffée. Le phénomene sera similaire a celui de la réparation d’une fracture. On cherchera
a déclencher le processus de cicatrisation osseuse physiologique, ainsi la qualité¢ de la

surface de contact et I’immobilité seront primordiales.

La correction d'un volume osseux par apport de matériaux naturels ou synthétiques
va nécessiter l'intégration et le remodelage du matériau donneur et du tissu receveur selon
les principes de réparation et de remodelage. Plusieurs critéres seront nécessaires au succes
thérapeutique parmi lesquels la vascularisation du greffon, son absence de mobilité et ses
propriétés physico-chimiques (porosité, structure, propriétés mécaniques) et biologiques.
Parmi les propriétés biologiques, les capacités ostéogéniques, ostéoinductrices et
ostéoconductrices font partie des criteres du greffon idéal les plus souvent cités dans la

littérature.

L'ostéogenése se définit comme la croissance d’os a partir de cellules vivantes
présentes dans un greffon. Un matériau ostéogénique posseéde donc des cellules capables
de former du tissu osseux. Par exemple, un greffon autogéne est considéré comme un
matériau ostéogénique. C’est 1’os médullaire qui aura les propriétés ostéogéniques les plus
importantes. En comparaison, un greffon spongieux, cellulaire, permettra donc une
meilleure ostéogénése qu’un greffon cortical. Selon G.Princ et T.Piral, le greffon autogéne
garde son pouvoir d’ostéogénése uniquement si le greffon est prélevé avec le pédicule puis
micro anastomosé avec le site receveur (41)(14).En effet, en I'absence de vascularisation,
la survie des cellules du greffon est limitée dans le temps et ne permettra pas aux cellules

ostéoformatrices de mettre en place la matrice osseuse nécessaire a l'intégration.

L’ostéoinduction se définit comme la possibilit¢é d’une néoformation osseuse a
partir de cellules mésenchymateuses. Il s'agit de la capacité d'induire une différenciation
des cellules mésenchymateuses vers la lignée ostéogénique pour synthétiser une matrice
osseuse minéralisable (définition de I’Association pour 1’é¢tude des Greftes et Substituts
Tissulaires en Orthopédie : GESTO). Ces facteurs sont représentés notamment par les
BMPs décrites précédemment. Un matériau ostéoinducteur est donc capable de provoquer

une néoformation osseuse (41)

L'ostéoconduction est définie comme la croissance osseuse par apposition a la
surface d’un matériau, dit « ostéoconducteur » a partir de 1’os environnant. Autrement dit,
le matériau va servir de support passif aux ostéoblastes et a la vascularisation provenant du

site receveur de la greffe par contact (41)(GESTO).
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A ce jour, seul 1'os autogene répond théoriquement a ces trois critéres biologiques.
1.1.5.3.  SPECIFICITE DE LA GREFFE VERTICALE

La revascularisation du greffon est essentielle a son intégration. Elle est permise par
I’immobilité et la non-exposition de celui-ci. L’apport vasculaire va dépendre du site
receveur et du positionnement du greffon. Du fait de la géométrie d’une greffe verticale, la
surface de contact avec le site receveur sera moindre que dans le cadre d’une greffe
horizontale. Ceci limitera donc la néo vascularisation du greffon ce qui limitera le taux de

succes de ce type de greffe.

Quelle que soit la technique utilisée, I’exposition du site opéré est un facteur
d’échec. Dans le cas de greffes verticales, la gestion des tissus mou sera plus difficile

(tension des lambeaux) ce qui augmentera le taux d’exposition et donc le taux d’échec de

la greffe (1) .

Figure 4 : Taux moyen d’ostéocytes vivants a quatre mois post-
opératoire d 'une greffe horizontale (Khoury) (36)

Figure 5 : Taux moyen d’ostéocytes vivants a quatre mois post-
opératoire d’une greffe verticale (Khoury) (36)
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Khoury (36) compare les taux d’ostéocytes vivants 4 mois aprés I’intervention. Il
observe que le nombre d’ostéocytes vivants est inférieur lors de greffes verticales, ceci

quelle que soit la nature du greffon.

1.2. INSUFFISANCE VERTICALE POSTERIEURE A LA MANDIBULE

1.2.1. ETIOLOGIE DU PHENOMENE DE RESORPTION

Le volume osseux de la mandibule peut étre réduit de deux fagons : a cause d’une
prédisposition génétique ou a cause de facteurs locaux défavorables. La perte d’un ou
plusieurs organes dentaires entraine une résorption osseuse, essentiellement de I’os
alvéolaire, et peut parfois s’étendre jusqu’a 1’os basal. L’importance de cette résorption
tient compte du nombre de dents perdues et du volume qu’occupaient les racines. Elle est
donc relativement importante dans le secteur molaire ou les racines occupent une place non
négligeable vis-a-vis du volume osseux alvéolaire proprement dit. Dans le cas de la région
mandibulaire postérieure, la résorption osseuse sera, dans une grande partie des cas, due a

I’avulsion des molaires inférieures non remplacées.

Pendant la réparation du tissu osseux, trois étiologies provoquent la résorption de celui-ci :
e Un déficit global en cellules osseuses, facteurs de croissance et/ou matrice osseuse.
e L’absence de parois externes bordantes, définissant la zone de régénération de 1’0s.

e Un volume Iésionnel ou un déficit dépassant les capacités physiologiques de

cicatrisation de 1'os.

Les deux derniers points reposent sur un déficit en structure matricielle. Ainsi, toute
perte d’une corticale externe entrainera une perte de volume osseux. Dans le cas de la perte
d'une paroi interne (septum inter radiculaire) sur un site a quatre parois, on n’observera pas

de résorption accrue.
D’autres facteurs vont limiter la cicatrisation osseuse :
e un apport sanguin limité,
e une instabilit¢ mécanique,

e laprésence d’une compétition avec les tissus mous.
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1.2.2. INTERET ET |INDICATION D'UNE AUGMENTATION

VERTICALE DE LA CRETE :

La demande des patients vers des solutions de réhabilitation fixée a augmenté.
L'édentement n'est plus un fatalisme lié au vieillissement. Néanmoins, il convient de
rappeler que chaque cas clinique est unique et doit étre évalué de manicére a proposer un
plan de traitement fonctionnel et esthétique ou la prothése implanto-portée reste seulement
une option thérapeutique a étudier parmi les autres méthodes de réhabilitation telle la
prothése amovible partielle ou compléte. Les critéres cliniques locaux ou généraux
permettront d'orienter la décision thérapeutique en fonction de la balance bénéfice/risque

de chaque situation.
1.2.2.1. INTERET FONCTIONNEL DE LA REHABILITATION POSTERIEURE

Un édentement postérieur bilatéral a la mandibule va provoquer une perte du calage
postérieur (86) (85). En occlusodontie, elle est citée comme un facteur pathogene. En 2009
Wang démontre que ’absence de calage occlusal postérieur et la présence de « crispations
musculaires » peuvent provoquer des troubles musculo-articulaires au niveau de

I’articulation temporo-mandibulaire.
I1 existe une classification des anomalies de calage postérieur (86):

¢ insuffisance de calage postérieur,

e perte de calage postérieur intercalaire avec version postérieure,
e perte de calage postérieur terminale,

e perte de calage postérieur avec délabrement antérieur,

e perte de calage postérieur avec migration antérieur,

e perte de calage postérieur avec décentrage.

Nous nous intéresserons principalement a « la perte de calage postérieure terminale ».
Dans ce cas les dents résiduelles sont soumises a des surcharges occlusales, mais les
contraintes articulaires sont limitées du fait de la stabilité de la mandibule. Cette perte de

calage postérieure n’induira pas forcément une perte de la dimension verticale d’occlusion.



25

Figure 6 : Perte de calage postérieur rotation horaire autour du contact
occlusal distal). C'est une rotation mandibulaire postérieure avec un centre de
rotation antérieur au niveau de la dent la plus distale. (Wang) (86)

Si cette perte de calage postérieur n’est pas compensée, elle aura plusieurs

répercussions (86) :

dysfonction de I’appareil manducateur,

risque de pathologie de I’articulation temporo-mandibulaire,

instabilité de 1'occlusion d’intercuspidation maximale entrainant une géne a la
mastication,

crispation et fatigue musculaire pouvant étre déléteére a long terme,

surcharges occlusales sur les dents résiduelles pouvant entrainer des lésions
parodontales,

impact esthétique sur le visage di a la rotation de la mandibule et a la perte de

dimension verticale.

Une perte de calage unilatérale provoquera aussi une instabilit¢ de ’OIM ainsi

qu’une malocclusion fonctionnelle et une mastication unilatérale. Dans les deux situations,

si aucune réhabilitation n’est réalisée, cela augmentera le risque pour le patient de

développer une usure prématurée des dents, ainsi que des pathologies occlusales. Dans tous

les cas, une édentation postérieure, qu’elle soit unilatérale ou bilatérale, entrainera une

géne a la mastication avec diminution du potentiel masticatoire.



26

1.2.2.2. PROPOSITIONS THERAPEUTIQUES

Avant le début du traitement, il est primordial d’informer le patient sur tous les
choix thérapeutiques s’offrant a lui, autant sur le plan prothétique que sur les possibilités
chirurgicales. Le praticien se doit de faire passer au patient toutes les informations sur les
différentes étapes du traitement grace a des explications complétes, claires et concises,
informant également le patient sur les risques associ€s. Dans les premiers temps du bilan
opératoire, il est aussi essentiel d’évaluer 1’attitude émotionnelle et comportementale du

patient. Celui-ci doit étre impliqué dans le traitement et coopératif.

Le bilan préopératoire se doit d’étre pluridisciplinaire et le plus complet possible. Il

a pour objectif :
e de confirmer le diagnostic,

e d'analyser et wvalider la meilleure technique reconstructrice aprés évaluation de

1’¢état de santé du patient.

Comme vu précédemment, la réhabilitation d’un édentement postérieur a la
mandibule, qu’il soit unilatéral ou bilatéral, est essentielle afin de prévenir la fonction et
I’esthétisme de la cavité buccale. Les choix thérapeutiques incluront les réhabilitations par
prothése amovible partielle. Si le patient souhaite avoir recours a la prothése fixée dans le
cadre d’un édentement terminal a la mandibule, la mise en place d’un ou plusieurs
implants sera, dans la plupart des cas, nécessaire. Un aménagement osseux sera alors
indiqué si le volume osseux résiduel ne permet pas la mise en place de ces implants.
Plusieurs techniques d'aménagement sont décrites dans la littérature toutefois, dans la

région mandibulaire postérieure, aucune ne semble se démarquer.

1.2.3. DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE AVANT AMENAGEMENT

OSSEUX

Le recueil des données cliniques devra étre complet avec un examen exobuccal,
endobuccal et radiologique précis. Les facteurs de risques généraux et locaux du patient
devront étre mis en évidence. Du point de vue général, dans le cadre de la chirurgie
osseuse pré implantaire, la classification ASA autorise les actes sur les patients de type
ASA T et ASA II. Une concertation multidisciplinaire est demandée pour les patients ASA

11T et interdit toute intervention a partir d’ASA IV (classification en annexe).
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1.2.3.1. EXAMEN CLINIQUE

Lors de I’examen endobuccal, il sera important de porter attention a 1’état dentaire
général de la cavité buccale et plus particuliérement a 1'hygiéne et aux dents se trouvant a
proximité du site d’intervention. Si une dent est infectée ou mobile, elle risque de
compromettre la réussite du plan de traitement et doit étre avulsée et/ou le plan de
traitement réévalué. Lors de 1’acte chirurgical, le risque infectieux exogéne menace en

effet la réussite de la greffe osseuse. Les principales causes sont :

e une contamination bactérienne par la flore de la cavité buccale,

e une infection résiduelle de la zone opératoire,

e des micros fractures de 1’os entrainant un séquestre osseux et une nécrose,

e un espace résiduel au niveau du site de forage lors de la mise en place de

I’implant.

Dans le cadre d’une greffe osseuse, il est recommandé d’avoir une attitude
prophylactique, et a cet effet, de réaliser une prise en charge parodontale globale afin de
limiter la charge bactérienne présente dans la cavité buccale et ainsi réduire le risque
infectieux. La mise en place d’une thérapeutique parodontale en préalable a une greffe
osseuse est donc a envisager dans un contexte parodontale défavorable (67). La qualité des
tissus parodontaux de recouvrement est fondamentale et un aménagement des tissus mous

pourra étre préconisé avant toute technique d'augmentation osseuse.

Un examen occlusal devra aussi €tre réalisé afin de déterminer les rapports inter- et
intra-arcades. Les rapports inter-crétes et intra-arcades permettront de repérer la présence
d’insuffisances osseuses, et le cas échéant d’envisager une correction prothétique ou une
technique d’augmentation verticale et/ou horizontale. 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 1’occlusion pourra
alors entrainer des dysfonctions (décompensations) oro-mandibulaires. Un diagnostic

préalable sera nécessaire pour détecter d’éventuels facteurs de risque.
1.2.3.2. BILAN RADIOLOGIQUE :

L’imagerie conventionnelle, comme les radiographies panoramiques et rétro-alvéolaire,
permet une premiere approche des sites implantaires et le dépistage d’un certain nombre

d’anomalies :

e ]ésions dentaires,

e orientation radiculaire des dents voisines au site édenté,
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¢ inclusions dentaires / dents ectopiques,

e ]ésions tumorales mandibulaires,

e images en V de défauts osseux transversaux,

e défauts osseux verticaux avec une évaluation approximative de la hauteur de la
créte alvéolaire,

e obstacle anatomique (canal mandibulaire),

e cxploration des sites donneurs possibles intra-oraux.

L’orthopantomogramme reste cependant insuffisant pour une analyse pré-implantaire
complete. Le CBCT* ou le scanner permet une analyse plus approfondie. L’évaluation des
volumes osseux disponibles se doit d’étre qualitative et quantitative afin de permettre la
détermination des axes implantaires compatibles et de détecter les obstacles anatomiques
grace a des coupes coronales ne présentant pas de phénoménes de déformation ou de

superposition (67) (29).

Figure 7 : Déficit osseux transversal a la mandibule. (Seban) (68)
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Le guide radiologique pour sa part va matérialiser la position des volumes des axes
implantaires  imposée par la prothése afin de concilier impératifs prothétiques et

chirurgicaux (81).

Figure 8 : Réalisation d’un guide radiologique
a partir d’'un wax-up. (Missika) (81)

Il va permettre de confronter le projet prothétique a la morphologie osseuse du
patient. D’une maniére générale, plusieurs cas de figure seront alors possibles dont certains

nous donneront 1’indication d’une chirurgie osseuse (58) (16).

e La solution prothétique est en accord avec les possibilités anatomiques :
c’est le cas idéal. L’ utilisation du guide chirurgical est facultative.

e Le projet prothétique est en léger désaccord avec la morphologie osseuse du
patient. Cette situation pourra nous amener dans certains cas a réaliser un
aménagement d’un volume modér¢.

e Le projet prothétique initial ne peut étre réalisé avec le volume osseux sous-
jacent. Ce dernier cas nous indiquera la nécessit¢ d’une greffe osseuse afin

de permettre la mise en place d’un projet prothétique pérenne.

L'implantologie et la chirurgie pré-implantaire sont donc facilitées par 1'utilisation
de ces guides radiologiques et chirurgicaux. Ils permettent d’étre conformes aux objectifs
thérapeutiques initialement fixés grace a un positionnement précis des implants. Les
avancées technologiques en termes d’imagerie 3D ont permis une approche numérique
dans la gestion du positionnement implantaire. Ceci permet au praticien de poser
I’indication d’une chirurgie osseuse plus facilement grace a une analyse précise du volume

osseux résiduel (16)(58).
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Figure 9 et 10: Reconstitution 3D et coupe
transversale avec simulation des implants et
mise en évidence du nerf mandibulaire.

(Davarpanah et al) (16)

1.2.4. ANALYSE DE LA MORPHOLOGIE OSSEUSE RESIDUELLE

Afin de s’orienter vers la thérapeutique clinique la plus adaptée, le praticien devra
faire la synthése de plusieurs criteéres cliniques et radiologiques : la densité et la qualité
osseuse, le volume du site receveur ainsi que du site a reconstruire, les obstacles

anatomiques, la forme et 1'angulation de la créte osseuse résiduelle.

1.2.4.1. CLASSIFICATION DES DIFFERENTS TYPES DE DEFICITS OSSEUX

La classification de 1’os se fera par I’intermédiaire de deux critéres majeurs : la densité
osseuse et le volume osseux restant dans les trois dimensions de 1’espace (hauteur, largeur,

longueur mésio-distale).

Densité osseuse :

La classification de la qualit¢ et de la typologie osseuse a été fondée sur un plan
histologique selon Lekholm et Zarb en 1985. C’est actuellement celle que 1’on utilise

fréquemment (40).

e Type 1: ’os est constitué¢ presque exclusivement d’os compact homogene.

e Type 2: I'os est compact et épais, il entoure un noyau spongieux avec des
trabéculations denses.

e Type 3: 'os est cortical et fin entourant un noyau spongieux a trabéculations
dense.

e Type 4 : os cortical fin entourant un noyau spongieux peu dense.



31

Figure 11 : Schéma montrant les 4 types osseux : les types I et II se
trouvent plus frequemment a la mandibule, les types Il et IV au
maxillaire. (Lekholm et Zarb) (40)

Volume osseux :

Au niveau mandibulaire la hauteur d’os se mesure par référence a des points
anatomiques fixes au temps du diagnostic tels que le nerf mandibulaire et le sommet de la

créte alvéolaire.

La longueur mésio-distale ne subira pas de perte osseuse a proprement parlé mais
sera limitée par 1’espace disponible entre les dents ou les implants déja présents et par la
branche montante de la mandibule en distal afin de permettre un environnement parodontal

favorable.

La largeur vestibulo-linguale (largeur de créte) pourra elle aussi €tre sujette a une
résorption plus ou moins importante. Le praticien pourra alors étre confronté a des crétes

étroites.

Il existe plusieurs classifications, les plus utilisées sont celles de Lekholm et Zarb

ainsi que celle de Misch. Les autres sont récapitulées dans le tableau ci-dessous.

Classification de L.ekholm et Zarb :

Division A : L’os est abondant dans toutes ses dimensions. Dans ce cas aucune chirurgie

pré implantaire ne sera nécessaire.

Division B : L’atrophie osseuse est principalement dans le sens vestibulo-lingual, la
résorption osseuse se réalisant de maniere privilégiée dans le sens de la largeur. La
diminution peut atteindre 40 % de la largeur de la créte pendant les 3 premicres années

consécutives a la perte de I'organe dentaire, pour ensuite se stabiliser.
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Division C : Dans cette division, on considére que 1’atrophie est modérée. La résorption

osseuse s’effectue dans le sens de la hauteur et de la largeur. La créte osseuse édentée est

inapte a recevoir un ou plusieurs implants dentaires.

Division D : L’¢tat d’atrophie est important, la créte osseuse est résorbée dans les 2

dimensions.

Divisons E : C’est ’état d’atrophie le plus important. On constate une résorption tres

importante de 1’os alvéolaire (40).

Figure 12 : Schéma répresentant les diffenrentes divisions de Lekholm et
Zarb (Lekholm U, Zarb G.) (40)

Tableau des différentes classifications :

Classe 1: perte osseuse vestibulo
Pas linguale + hauteur normale de la créte
Directi N .
SEIBERT lalgeeitleon de d’app_reqatlon Classe 2: perte osseuse verticale +
sSeUSe quantitative de créte de largeur normale
(36) la perte osseuse Classe 3: Perte osseuse verticale et
horizontale
Légére : Perte osseuse inférieure a 3
mm
ALLEN Deoré de 1
egré de la . . Modéré : Perte osseuse entre 3 et 6
perte Plus précise mm
(29) osseuse
Sévere : Perte osseuse supérieure a 3
mm
Classe A : créte alvéolaire normale
LEKHOLM ) Classification P?S L Classe B : résorption légere de la créte
ot Degré de la basée sur la g applrematlon alvéolaire
perte qualité bl Cl C: Ivéolaire totalement
osseuse vestibulo- asse C: os alvéolaire totalemen
ZARB(29) osscuse lingual résorbé, I’os basal est intact.
Classe D : résorption de I’os basal
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CAWOOD et
HOWELL

29)

Quantité
d’os résiduel

Apprécie le
relief de la
créte

Classe I : arcade dentée

Classe 1I:
avulsion

hauteur osseuse apres

Classe III : créte arrondie de hauteur
et d’épaisseur normale

Classe 1V : créte trés mince, hauteur
normale

Classe V : créte plate, trés résorbée

Classe VI: créte
résorption de 1’os basal

négative avec

JENSEN

(29)

Hauteur d’os
résiduel

Pas
d’appréciation
dans le sens
vestibulo-
lingual

Classe A : os résiduel supérieur a 10
mm, implant de 10 totalement
recouvert

Classe B : hauteur d’os compris entre
7 et 9 mm

Classe C: hauteur d’os résiduel entre 4
et 6 mm

Classe D : os résiduel entre 1 et 3 mm
30 % de I’implant sont recouverts

GARDELLA
et
RENOUARD

(29)

Evaluation
des
composantes
de ZARB et
LEKHOLM

Compléte

Classe 1 :

-édentement limité a une ou 2 dents

-au moins 3 ou 4 parois résiduelles
-perte  osseuse verticale  parfois
importante (A, B, C, D)

Classe 2 : (créte en forme de lame de
couteau)

-édentement limité a 3 ou 4 dents
-nombre de parois dans le sens V/L de
1 ou 2 parois osseuses

-perte verticale dans le sens B ou C

Classe 3:
substances)
-¢dentement d’une ou plusieurs dents
-le nombre de parois résiduelles dans le
sens vestibulo-lingual est de 3 ou 4
parois.

-perte osseuse verticale réduite

(faibles pertes de

WANG et
SCHAMMA
RI

(29)

Complete

Elle se répartit en trois classes : déficit
horizontal, vertical ou combiné, puis
chaque classe est sous définie :

-Petite : déficit inférieur a 3 mm
-Moyenne : déficit entre 4 et 6 mm
-Grande : déficit supérieur a 7 mm

Les trois dimensions précédemment décrites nous indiqueront alors 1’angulation de

la créte alvéolaire résiduelle qui déterminera si le positionnement de I’implant imposé par

I’0os correspond au positionnement dicté par les différentes forces occlusales pour une

réhabilitation prothétique pérenne.
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Une divergence d'angulation entre la créte et le projet prothétique reste tolérable
dans certaines limites par l'utilisation de piliers angulés. Il est a noter qu'avec la perte des

dents, I’angulation de la créte alvéolaire est la plupart du temps modifiée.

Toutes ces classifications permettent d’appréhender 1’os dans son volume, son axe
et sa densité. Ces trois facteurs principaux vont nous orienter dans le choix entre les
différentes prises en charges disponibles. L’objectif de la chirurgie osseuse sera de

redonner a I’os un volume favorable a la réhabilitation prothétique.
1.2.4.2.  OBSTACLES ANATOMIQUES :

Un des obstacles principaux de la greffe mandibulaire postérieure sera le nerf
alvéolaire inférieur. Dans le cadre d’atrophies séveres des crétes osseuses mandibulaires, il
peut y avoir une proximité entre le sommet des crétes et le nerf alvéolaire, ceci contre-
indiquant une ostéotomie dans cette zone. Certains praticiens proposent de réaliser une
transposition du nerf alvéolaire inférieur (62). Cependant cette technique reste trés lourde.
Selon Guillaume (28), le risque de présenter des troubles de la sensibilité durant les 2 mois
postopératoire est élevé (dysesthésies, paresthésies ou anesthésies). Le risque de 1ésion du
nerf au cours de la chirurgie est aussi présent. D’aprés Russe et Flament le taux de
paresthésies labiomentonniéres immédiates serait de 50 % (62). Seul 7 % présenteraient
des complications au-dela de 12 mois. Cette technique reste donc relativement marginale et

n’est indiquée que lorsqu’une augmentation verticale est impossible.

Une résorption importante de la créte alvéolaire mandibulaire pourra également
entrainer une proximité entre le futur site implantaire et la loge sous-mandibulaire. Le
bilan radiologique permettra de contrdler si un compromis sur I'angulation de I'implant ou

un aménagement osseux est nécessaire.
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2. DESCRIPTION DES DIFFERENTES TECHNIQUES

PREAMBULE

Le processus de résorption est plus important dans les 3 premiers mois apres une
perte des organes dentaires et se réduit nettement aprés 6 mois. Cette résorption est propre
a chaque individu et peut rendre impossible la pose d’un implant, sans la mise en place
d’une technique d’augmentation osseuse. La morphologie du défaut osseux va
conditionner en grande partie le choix de la technique de reconstruction (36). Nous
rappellerons dans cette partie les différents types de greffe d’apposition, le principe de
régénération osseuse guidée, ainsi que les techniques d’ostéotomie segmentaire et de

distraction osseuse.
2.1. GREFFE D’APPOSITION OSSEUSE (EN ONLAY)

La greffe osseuse est un transfert de tissu qui permet de reconstruire un déficit osseux.
Dans le cadre de cette thése, le déficit osseux est dans la zone postérieure de la
mandibule. Le greffon est prélevé soit sur le patient lui-méme (autogreffe), soit sur un
donneur de méme espece (allogreffe), ou encore sur une espece différente (xénogreffe,

d’origine corallienne ou bovine)
2.1.1. LES DIFFERENTS TYPES DE GREFFONS :
2.1.1.1. GREFFES AUTOGENES

Les greffons autogénes se regroupent en 2 catégories principales, les prélévements

intraRoraux et les prélévements extra-oraux.
Prélévement intra-oraux :

Les sites intra-oraux sont généralement utilisés pour traiter les insuffisances
osseuses de faible ou moyenne étendue, ils ont ’avantage de ne nécessiter qu’une
anesthésie locale, ce qui facilite I’intervention chirurgicale. On peut décrire deux types de

prélévements principaux:

Le greffon symphysaire :

Aussi appelé prélevement mentonnier, cette technique a été grandement simplifiée

par I'utilisation de la pie¢zochirurgie qui facilite le prélevement osseux (48).
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Figure 13 : Ce schéma nous illustre
la «regle des 5’s » qui permet de
prévenir des lésions au niveau des
dents, de [innervation sensorielle
du nerf mandibualire ainsi que du
bord inférieur de la mandibule.

(Toscano) (48)

Protocole opératoire : (Seban)(67)(68)

La premiére incision verticale part de la muqueuse, d’une profondeur de 5 mm, elle

va au-dela de la ligne muco-gingivale dans le fond du vestibule. Elle s’étend de la face

distale d’une canine a I’autre canine, elle permet d’ouvrir les berges.

Figure 14 : Incision vestibulaire
basse du plan superficiel paralléle a
[’axe des dents s’étendant a la face

distale d’une canine a [’autre.
(Seban) (67)

La seconde incision est musculaire et part de la base de la premicere, elle est

perpendiculaire et va au contact osseux, le lambeau mucopériosté mettra en évidence les

émergences des nerfs mentonniers afin de les respecter.

Figure 15: Incision du
plan profond au contact
osseux perpendiculaire a
[’axe des dents (Seban) (67)
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Avec une fraise boule montée sur une piéce a main chirurgicale ou un piézotome,
on effectue des perforations a intervalles réguliers et traversant 1’os spongieux. On
privilégiera 1’ostéotomie réalisée a 1’aide de la piézochirurgie, pour mieux garantir

I’intégrité de la taille du greffon.

Figure 16 : On comble le défaut osseux
créé par le prélevement avec un substitut
allogénique. (Seban) (67)

Figure 17 et 18: L ostéotomie se fera alors classiquement
avec deux traits horizontaux et deux traits verticaux
permettant de séparer le greffon du site receveur. Un
segment cortico spongieux est ainsi mobilisé, la partie
spongieuse correspondant a la zone profonde (Seban) (67)

Fig 19 et 20 : Suture discontinue du plan profond a [’aide d’un fil
résorbable puis fermeture du plan superficiel. (Seban) (67)
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Le greffon ramique :

Figure 21 et 22 : Schéma de la mandibule, la zone bleue représente
la zone de prélevement ( maxillo.saintlouis.fr) (84)

Présentation du greffon

La zone de prélévement est située entre la moiti¢ antérieure du ramus, en avant de
la lingula, et le corps mandibulaire dans sa partie latérale, en avant du foramen mentonnier.
Le volume d’os prélevé est similaire a celui retrouvé au menton, mais n’est composé que

de treés peu de tissu spongieux (84).
Protocole opératoire :

e La premiére incision, en arriére du bord antérieur de la branche montante, suit la

ligne oblique externe jusqu’en avant de 1’aplomb de la premiére molaire (48).

Figure 23 : on réalise une incision Figure 24 : Le bloc osseux est fracturé
crestale avec un trait de décharge avec des ciseaux, la périphérie de
distal, qui permet de mettre en l'ostéotomie est redéfinie avec le burin.

evidence le ramus. (Toscano) (48) (Toscano) (48)
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e Le lambeau muco-périosté est décollé du corps mandibulaire et expose la face

latérale du ramus.

e Une fois le site osseux a découvert, 4 traits d’ostéotomie sont réalisés, 2 verticaux

et 2 horizontaux.

e On finit le clivage au ciseau-burin pour séparer la piece corticale rectangulaire

d’une épaisseur de 3 a 6 mm, de 1’os spongicux.

Préléevements extra-oraux :
Les prélévements extra oraux seront justifiés dans le cadre d’insuffisance osseuse,

de grande étendue. Ce type de chirurgie nécessite une équipe pluridisciplinaire.

Dans le cadre de greffe d’apposition, en postérieur de la mandibule, certains
auteurs (Misch, Khoury) pensent que I’0os autogéne est supérieur aux substituts osseux du
fait qu’il présente des propriétés, mécaniques et ostéogéniques supérieures
(36)(45).Parfois, le volume d’os autogene nécessaire a la chirurgie osseuse ne pourra étre
obtenu avec les techniques mentionnées précédemment (36). Des sites extra-oraux ont
ainsi été décrits en privilégiant le prélévement d'os d’ossification membraneuse. Plusieurs

sites de prélévement sont proposés.

e L’os pariétal
e [’osulnaire

e [’osiliaque

Prélévement iliaque : (8) (79) (63)

Figure 25 : En rouge la zone du
prélevement.

(Service maxillo-facial d’albi)
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Ce prélevement s’effectue sur la créte iliaque antérieure. C’est un os cortico
spongieux qui a I’avantage de pouvoir étre prélevé en quantité importante. Il peut étre
utilisé sous plusieurs formes : bloc cortico spongieux, lamelles osseuses et particules.

Comme les autres os autogenes, il a un fort pouvoir ostéogénique (63).

Figure 26 : Prélevement iliaque incision périostée, et ostéotomie.

(Saunder, reconstructive plasctic surgery 1977)(63)

Prélévement pariétal (88) :

Figure 27: Schéma de la zone de
prélevement pariétal.

(Saunder, reconstructive plasctic surgery
1977)

Comme dans le prélevement iliaque, (63) 1’os sera relativement corticalisé avec une
résorption post opératoire relativement faible. Le volume osseux disponible est important.
Les douleurs postopératoires et le probleéme esthétique sont limités. Cette technique a pour
inconvénient un risque de fracture de la corticale interne pendant 1’opération ou lors d’un
traumatisme apres 1’opération qui peut entrainer des l€sions neurologiques graves. Cette
technique est donc a utiliser lorsque les prélévements intra-oraux sont insuffisants tout en
ayant une réflexion sur I’apport thérapeutique de cette technique vis-a-vis des risques

chirurgicaux encourus.
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Figure 28 et 29 : Une fois l'os pariétal mis a nu, le chirurgien commence par délimiter
la taille des principaux plateaux corticospongieux a l'aide d'une grosse fraise boule
(A). Puis les plateaux sont prélevés avec précaution : une scie circulaire diamantée
permet d'amorcer la limite profonde (B) avant la levée du greffon au ciseau a frapper.

(leclerc) (88)

Prélévement ulnaire :

Cette technique de prélévement reste marginale. Elle est décrite par Manhés et
Faivre (44). Cette technique présenterait I’avantage d’avoir une absence de morbidité au
niveau du site de prélévement ainsi qu’un risque de complications relativement faible. La
localisation du site de prélevement correspond plus aux attentes psychologiques,
physiques et esthétiques, ainsi que socioprofessionnelles du patient. Ce prélevement osseux
permet d’avoir les propriétés d’un greffon corticospongieux, néanmoins, 1’origine

embryologique enchondrale de 1’os entrainera une résorption importante de celui-ci.

Figure 30 : Radiographie de la zone
de prélevement d’un greffon ulnaire
de 5cm de long sur 1 cm de large
ensuite dédoublé en 2. (Manhes) (44)




Tableau récapitulatif:
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(Edéme réduit par un
pansement compressif
. . Ecchymoses
Bloc corticospongieux ym
de bonne qualité Quantité osseuse limitée Hypoest}.lfésw lrab1o-.
Greffon Traitement d'un es mentonniére régressive en
Pacc | Sutures de la zone de ; 4ai
; édenté correspondant a 58 21l quelqugs sernaines (1es1qn
symphysaire b 46223 d prelevement en 2 plans, du pédicule incisivo-canin)
absence de 2a 3 dents | myqueux et musculaires. )
N . Section des apex des
Acces chirurgical facile o .
incisives et canines
Brides cicatricielles
inesthétiques
Difficulté d’accés au site Trismus postopératoire
hirurgical . -
chirurgica Risque de 1ésion du nerf
Bloc cortical abondant | Mise en plgce d'implants alvéolaire inférieur
dans les couches Cf)n.tre_mdlql,le,e dans la Risque de 1ésion du nerf
profondes rétro molaires | I€&100 du prélévement pour lingual
Greffon de . certains (67)

) Traitement d'un espace . . Risque de lésion des
Pangle édenté correspondanta | Intervention hémorragique racines des molaires
mandibulaire | ;.00 de 324 dents | Selon l'importance du

o décollement du lambeau Dysesthésie due a
Paide préjudice (67) I'hématome postopératoire,
esthétique ; i
Contre indiqué si la zone du fzi(r)lutlve en quelques
ramus est atrophiée ou si J
fracture préalable Brides cicatricielles
Complications
Greffon Quantité et qualité de ne‘urologlques pouvant étre
iliaque l'os présent trés graves
claudication et douleurs
Risque de fracture post-
Greffon . e d opérqtoire pouvant
i6tal Quantité et qualité de entrainer des lésions
pariéta P sent e .
0s presen cérébrales trés graves

Les blocs osseux autogénes d’origine endochondrale (os iliaque), auront une

résorption osseuse plus importante que des greffons d'ossification membraneuse lors du

développement embryologique (os pariétal et mandibule). Le greffon mandibulaire semble

étre celui possédant le plus faible taux de résorption. Le succes d’une greffe osseuse

dépendra principalement de sa capacité de revascularisation. La qualité et la vitesse de

celle-ci seront aussi a prendre en compte.
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On considere que les cellules osseuses présentent dans le greffon ont une capacité
de survie de 4 jours sans vascularisation. La revascularisation primaire est assurée par les

tissus mous et le périoste. Lors de la pose d’'une membrane non résorbable imperméable,

cette revascularisation sera inhibée, ce qui contre indique ce type de membrane (36).

2.1.1.2. LES AUTRES TYPES DE SOURCES

Une alternative a I'os autogéne repose sur l'utilisation de substituts osseux, naturels
ou synthétiques. La multiplicité des matériaux réveéle qu'aucun, a l'heure actuelle, ne
satisfait au cahier des charges "idéal" d'un substitut osseux dans ses propriétés mécaniques

et biologiques.
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Tableau de synthese de différents substituts osseux (13) :

/ Substituts osseux \
Origine synthétique

Origine biologique

/ \ /

Céramiques

- Dérivés osseux phospho-calciques

e
N

Os d’origine
humaine

7
e

Les allogreffes (88)

Elles sont définies comme des « greffes dans laquelle le greffon est emprunté a un
sujet de méme espece mais de formule génétique différente ». Elles permettent de
reconstituer les propriétés structurelles de I’os en apportant un support matriciel. Elles
permettent d’initier une néoformation osseuse au niveau de ’interface hote-greffe. Comme
dans le cas de greffes autogénes, la vascularisation du site receveur ainsi que la présence de
cellules ostéogéniques sont essentielles. Cet os d’origine corticale ou spongieuse existe

sous 2 formes principales (34) :

e Os lyophilisé minéralisé ou FBDA (Freeze-dried bone allograft)
e Os lyophilis¢ déminéralis¢ ou DFBDA (Demineralized freeze-dried bone

allograft)
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D’apres Piatelli (53), 1’os minéralis¢é semble posséder un meilleur effet
ostéoconducteur avec une néoformation osseuse plus étendue. D’autres auteurs comme
Schwarz et Schlag(66) ne remarquent pas de différence significative entre les deux types
de matériaux. Ceci est probablement di a la dénaturation des protéines lors des différents
traitements des matériaux (radiations ionisantes, oxyde d’éthyléne, chaleur) (13) . Il est a
noter que l’allogreffe étant inerte, elle n’a pas de capacité d’ostéoinduction mais une
capacité¢ d’ostéoconduction. L’allogreffe devra obligatoirement étre colonisée par les
cellules du site receveur, ce qui retardera la prise de la greffe en comparaison a celle d’une
autogreffe. Cet os, d’origine corticale ou spongieuse, existe sous 2 formes principales (4).
Les allogreffes sont distribués par des banques de tissus qui doivent préalablement étre
autoris¢ par ’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de

sant¢), comme Biobank®©.

Allogreffe en poudre : elle est utilisée pour combler les alvéoles, en comblement
de sinus, réparation des déhiscences implantaires, perte de substance mineure de la créte

alvéolaire.

Figure 31 : Poudre d’os spongieux (Biobank)
(66)

Allogreffe en bloc : elle est principalement utilisée pour une augmentation de la

largeur crestale. Son efficacité est trés controversée car source de nombreux échecs (66).
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Figure 32 et 33 : exemple de bloc allogénique d’os spongieux ainsi que
de plaquette d’os cortico-spongieux. (Biobank) (66)

Exemples: BIOBANK ©, GRAFTON ® DBM, OSTEOSET BDM ®

Les xénogreffes

Les xénogreffes sont des greffes dans lesquelles le greffon provient d’une espéce
différente de celle du receveur. En chirurgie orale, les xénogreffes utilisées sont
principalement d’origine bovine ou porcine. Les différents traitements effectués pour
décontaminer le greffon et pour éviter une réaction immunologique détruisent les protéines
présentes. Comme dans le cas de ’allogreffe, la xénogreffe ne posséde que des propriétés
ostéoconductrices avec un faible taux de résorption, comparable a I’os trabéculaire humain.
Ceci permet donc une néoformation osseuse grace a la colonisation de cellules
mésenchymateuses au sein de la structure poreuse du greffon. Elles sont utilisées par

exemple dans le cas de comblement sinusien.

Vail (72) a étudié la relation entre le diametre des particules et leur capacité
d’ostéoinduction. Ses résultat révelent une néoformation osseuse plus importante ainsi

qu’un risque inflammatoire limité pour les particules de gros diamétre (2.0 mm”) (69).

Figure 34 : Bio-Oss®
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Figure 35: Coupe d’os Figure 36 :Observation de [’activité
lamellaire néoformé avec macrophagique ( fleche rouge) au bord de
particules de bio-oss (B) intégreé. particules de bio-oss (B) (Simion) (69)
(Simion) (69)

Les matériaux alloplastiques (26)
Ce sont des matériaux d’origine synthétique, le risque de transmission d’agent

pathogene n’existe donc pas. Il existe plusieurs types de matériaux utilisés

e Les matériaux bio-tolérants : polyméthylacrylate
e Matériaux bio-inertes : composé d’alumine
e Matériaux bio-actifs: sous forme résorbable pour le phosphate tricalcique ou

non résorbables pour les hydroxyapatites.

Sous forme poreuse, I’hydroxyapatite pourra participer a la néoformation osseuse
mais devra impérativement étre en contact avec de 1’os cortical, pour étre efficace. Il peut
également étre utilis¢é en complément d’un greffon autogéne si ce dernier est en quantité

insuffisante.

e origine synthétique : PEPGEN®

Utilisation des facteurs de croissance

Selon Seban (2008), les concentrés plaquettaires de fibrine riches en plaquettes
(PRF), en combinaison avec un greffon osseux, ont montré cliniquement une activation de
la cicatrisation du site greffé par ’effet des cytokines contenues dans le PRF. Le mélange
d’un extrait plaquettaire a un greffon broyé, améliore la stabilisation du broyat osseux dans
les comblements sous sinusiens grace au pouvoir adhésif de la fibrine qui forme un caillot

fibrineux compact (68) (41).
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Selon Campan et Estrade (2008), I'utilisation de plasma riche en plaquettes

(PRP), source autogéne de concentré plaquettaire, semble favoriser la cicatrisation et la

maturation du matériau greffé. Le plasma riche en fibrine (PRF), comme pansement de

fibrine, favorise I’angiogenese et la vascularisation tissulaire (11).

Tableau récapitulatif des différents matériaux de greffe disponibles.(67)

Os autogéne

Capacité ostéogénique et
ostéoinductrice (cas des blocs
cortico-spongieux)

Faible taux de résorption (pour les
greffons d’origine membranaire)

Revascularisation et consolidation
rapide du greffon

Quantité limitée (prélévement
intra oraux)

Deux sites opératoires

Complications liées au site de
prélévement

Résorption aléatoire

Technique réservée a des
praticiens spécialisés

Pas de risques immunologiques

Les matériaux a base de B-TCP sont
bioactifs (ostéoconduction) et
biodégradables

Allogreffe Disponible en quantité non limitée Risque minime de transmission
Facilité¢ de conservation d’un agent pathogene
Un seul site opératoire Rlsque minime de réaction
immunologique
Résorption apres néoformation . .
Propriétés mécaniques variables
osseuse
Forme et taille standardisées Banque autorisée par 'ANSM
Manipulation facilitée
Xénogreffe Disponible en quantité non limitée Risque minime de transmission
Structure poreuse facilitant d’un agent pathogene
I’ostéoinduction La résorption du matériau est
Facilité de conservation seulement partielle
Un seul site opératoire Blsque mintme de reaction
immunologique
Matériau Disponible en quantité non limitée Les propriétés biologiques et
alloplastique Un seul site opératoire mécaniques varient en fonction

des différents types :

-fragilité des blocs alloplastiques
en zone de contrainte

-matériaux a base d’alumine sont
bio inertes et non résorbables
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2.1.2. GREFFE D’APPOSITION PAR UN BLOC OSSEUX CORTICO

SPONGIEUX

La technique de greffe par apposition d’un bloc cortico spongieux sur la créte
alvéolaire mandibulaire permet une correction en hauteur et en largeur. L’utilisation d’un
bloc osseux autogene sera privilégiée dans la mesure du possible. Le fait que la greffe se
fasse en postérieur au niveau de la créte mandibulaire va poser des problémes de résorption

postopératoire pour plusieurs raisons :

e un os cortical compact,

e une vascularisation réduite,

e un greffon pouvant s’avérer difficile a positionner,

e un risque de mobilisation du site en raison de la proximité des insertions

musculaires.

Afin d’optimiser la vascularisation, il faudra conserver le périoste lingual. Le

prélévement doit avoir une forme, une taille et un volume adaptés au site receveur.
Il ne doit pas non plus étre surdimensionné, ce qui provoquerait plusieurs problémes :

e le recouvrement du site par la muqueuse peut devenir complexe et difficile a
réaliser,
e le plan prothétique initial peut se révéler impossible a réaliser a cause d’un

espace prothétique trop faible sans réintervention chirurgicale.

La piézochirurgie nous permet de surmonter ces problémes grace a une précision de
coupe importante et a la possibilit¢ de remanier le greffon pour qu’il convienne

parfaitement (38).

Au niveau de la mandibule, une vis sera suffisante si le greffon est « encastré ».
Dans le cas contraire, plusieurs vis d’ostéosynthése seront nécessaires pour assurer la

fixation du greffon et empécher sa rotation.

2.1.2.1. PROTOCOLE CLINIQUE :

Cette technique est décrite par Seban (68), elle correspond a la technique de greffe

osseuse la plus classique.

e Incision crestale décalée en lingual afin de récliner un lambeau de pleine épaisseur.

e Prélévement du bloc cortico spongieux (comme vu précédemment).
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e Préparation du bloc cortico spongieux pour s’adapter au site receveur, il peut étre
scindé en plusieurs parties et/ou broyé avec de 1’os cortico spongieux afin de
combler les espaces libres.

e Préparation du site avec piézochirurgie.

e Scarification de 1’os au travers de la corticale osseuse mais sans aggraver le déficit
osseux, afin de provoquer une vascularisation (activation angiogénique).

e Placement du greffon en une ou plusieurs parties et fixation grace a des vis
d’ostéosynthese.

e Mise en place du broyat osseux au niveau des toutes les zones libres pour assurer
une continuité du volume osseux apporté.

e Utilisation éventuelle d’une PRF (fibrine enrichie en facteurs plaquettaires obtenue
par centrifugation d'un prélévement sanguin) pour recouvrir le site traité et ainsi
favoriser la cicatrisation.

e Rgalisation des sutures qui doivent posséder une résistance.

e Controdle radiologique du greffon.

2.1.2.2. INDICATIONS

Cette technique est indiquée si la morphologie de la créte alvéolaire permet une
bonne coaptation avec le bloc cortico-spongieux. Les tissus mous aux alentours du site

opératoire doivent pouvoir recouvrir le greffon mis en place.

2.1.2.3. CONTRE-INDICATIONS

Le fait d’avoir une créte saillante pose probléme vis-a-vis du placement du greffon.
En effet, pour pouvoir positionner le greffon correctement, une régularisation crestale
importante sera nécessaire, avec en plus un comblement des irrégularités avec du broyat

osseux. Ceci limite de facon non négligeable le gain de la greffe dans le sens vertical (65).
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Figure 37 : Si la créte alvéolaire est trop étroite, le bloc osseux ne pourra pas étre
placé de maniere a réaliser une augmentation verticale. (Schulte) (65)

2.1.2.4. LiMITES

Du fait des problémes liés a la vascularisation, on note selon Jensen un taux de

résorption pouvant aller jusqu’a 40 % du volume osseux greffé (39).

2.1.3. GREFFE D’APPOSITION COMBINEE A UNE REGENERATION
OSSEUSE GUIDEE
Cette technique est une variante de la technique précédemment décrite. Elle differe

essentiellement par la pose d’une membrane, apres la mise en place du greffon autogene.

Le protocole opératoire est décrit par Nicholas Toscano (48).
2.1.3.1. PROTOCOLE OPERATOIRE

Dans ce cas clinique, le bloc autogene est prélevé au niveau de la symphyse
mentonniére comme vu précédemment. Le protocole clinique avec un greffon

mandibulaire est sensiblement le méme.

Figure 38 : Le bloc autogene est fixé avec
2 vis pour assurer sa stabilité et empécher
la rotation de celui-ci. Pour permette une
bonne coaptation, une ostéotomie du
greffon et du site receveur peut étre
réalisée.

(Toscano) (48)
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Le greffon est ajusté et adapté au site receveur pour que la surface de contact
greffon/site receveur soit la plus importante possible. Il faut cependant faire attention a ne
pas trop réduire la taille du greffon. On peut modifier la forme du site receveur, si
nécessaire. Les zones de fixations des vis sont ensuite déterminées. On utilise des forets
avec un diametre supérieur a celui des vis qui seront utilisées par la suite, afin que le pas de
vis soit actif uniquement sur le site receveur et non pas sur le greffon autogéne. On prépare
ensuite I’os du site receveur et celui du greffon, afin d’optimiser 1’apport sanguin. Si le

greffon est d’origine symphysaire, la préparation de ce dernier est facultative.

Figure 39 : Mise en place de la membrane.

(Toscano) (48)

Des incisions de décharge de la muqueuse et du périoste sont réalisées pour que le
recouvrement du greffon soit passif. Des particules d’os lyophilis¢ non minéralis¢ sont
ensuite placées autour du greffon pour combler les espaces. Des facteurs de cicatrisation
comme le PRF peuvent étre utilisés. Une membrane collagénique est ensuite mise en
place, elle doit recouvrir le greffon de 3 mm dans toutes les directions. Le site est ensuite
suturé. Il est essentiel qu’il n’y ait pas de tensions des muqueuses qui recouvrent le site

opératoire.
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Figure 40: Controle radiologique apres Figure 41 : Contrdle de la créte osseuse
mise en place de ['implant. (Toscano) (48) apres 4 mois. (Toscano) (48)

2.1.3.2. AVANTAGES / INCONVENIENTS

Cette technique combine les avantages de la greffe par bloc autogéne cortico-

spongieux et celle de la régénération osseuse guidée (48).

e Le gain horizontal est de 7.5 mm contre 3.5 mm pour une technique utilisant
uniquement une ROG (24).

e La cicatrisation osseuse est aussi plus rapide , de 3 a 4 mois selon Busers et Feuille
(24) (10).

e [e fait d’utiliser un greffon autogene corticalis¢é permet une densité osseuse
optimale pour les implants.

e (Cette méthode évite d’avoir recours a un site donneur extra-oral.

e La stabilité¢ du bloc autogene et la forme de la créte osseuse est optimale (55).

e La résorption osseuse post opératoire est moindre par rapport a une technique

d’apposition osseuse standard (74) (9).
2.1.4. LA TECHNIQUE DU COFFRAGE AVEC UN SEUL PAN

La particularité de cette technique consiste a réaliser une tranchée mandibulaire
sagittale qui va permettre de placer le greffon osseux de fagcon verticale (54). Ce dernier
est prélevé au niveau de la branche montante mandibulaire. Ceci a pour avantage d’offrir
un greffon osseux autogene tout en ayant une seule zone opératoire puisque le site de
prélevement et le site receveur sont relativement proches. Cette technique est indiquée

lorsqu’on est en présence d’une créte alvéolaire postérieure étroite.
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L’anesthésie peut étre locale ou générale avec une prémédication d’antibiotiques et de

corticoides.

2.1.4.1. PROTOCOLE CLINIQUE:

Figure 42: Prélevement du greffon
ramique  mandibulaire au piézotome

(voir greffe autogene). (Pierrefeu) (54)

L’incision contourne le collet de la dent la plus distale, puis suit la créte édentée
légerement sur le versant vestibulaire (54) . Elle est prolongée, en postérieur, le long de la

ligne oblique externe. Le décollement expose le nerf mentonnier.

Figure 43 et 44 : Greffon initial ramique prélevé puis greffon apres ['utilisation du
moulin a os. (Pierrefeu) (54)

Figure 45 : Préparation du site receveur avec Figure 46 : Le greffon autogene
la réalisation d’une tranchée mandibulaire est « calé » dans la tranchée et
latérale et perforation de l'os cortical afin de reste a distance de la zone

favoriser la vascularisation. (Pierrefeu) (54) receveuse. (Pierrefeu) (54)
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Figure 47 :
Tomodensitométrie
préopératoire, créte
étroite mais hauteur
conservee. (Pierrefeu)
(54)

Figure 48 : Contréle a 4
mois en postopératoire.
On observe une
augmentation du volume
en largeur et hauteur
avec peu de résorption.

(Pierrefeu) (54)

2.1.4.2. TECHNIQUE A 2 OU PLUSIEURS PANS :

Figure 49: Suture des tissus
mous de facon a ce que les
tensions sur ceux-ci soient
modérées et  étanches.
(Pierrefeu) (54)

Pascual (51) décrit une technique a 2 pans. Les 2 blocs osseux sont stabilisés entre

eux par des vis en titanes. Le greffon est fixé a la mandibule avec une plaque

d’osthéosynthése mandibulaire.

en place dans la mandibule D.Pascual. (89)

Figure 50 :(A) vue craniale du greffon. (B) vue vestibulaire (C) greffon mis
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2.1.4.3. INDICATIONS / CONTRE-INDICATIONS

Cette technique est adaptée aux crétes alvéolaires postérieures de faible épaisseur
présentant un défaut vertical 1éger. Cette technique sera a privilégier dans le cas de crétes

saillantes.
2.1.4.4. AVANTAGES / INCONVENIENTS

Cette méthode a I’avantage d’étre applicable a des formes de crétes normalement
inadaptées a la greffe d’apposition. Les inconvénients liés a la nécessité d’os autogéne sont
les mémes que pour une greffe d’apposition standard. Le taux de résorption sera aussi

relativement important.
2.2. LA REGENERATION OSSEUSE GUIDEE

La régénération osseuse guidée est une technique qui découle de la régénération
tissulaire guidée, par Nyman et coll en 1982, issue du domaine de la parodontologie. Le
principe de régénération osseuse guidée est décrit pour la premiere fois par Murray et coll

en 1957. C’est un processus biologique qui permet la restauration du tissu osseux.

2.2.1. CONDITIONS NECESSAIRES POUR UNE ROG

Il est nécessaire de disposer d’une source de cellules ostéogéniques a proximité de
la zone a régénérer, la présence de tissu osseux spongieux est donc indispensable. La
bonne vascularisation du site sera un facteur déterminant quant a la réussite du traitement.

Le volume osseux a régénérer doit rester stable pendant toute la période de cicatrisation.

2.2.2. PRINCIPE BIOLOGIQUE DE LA TECHNIQUE

L’os posséde une capacité naturelle de cicatrisation/régénération. Les principes de
la ROG sont décrits par Buser en 1993 (83). La membrane joue un role de barriere en
isolant les cellules ostéoprogénitrices ainsi que la matrice osseuse, d’une contamination par
des cellules conjonctives (fibroblastes) et épithéliales. Elle permet ainsi d’éviter une
compétition cellulaire qui serait défavorable a la néoformation osseuse (2). La régénération
osseuse guidée résulte de 3 phénomenes : ['ostéogenese, I’ostéoconduction et

I’ostéoinduction.
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Sur des greffons mandibulaires, la cicatrisation se fera principalement de manicre
ostéoinductrice (67). Elle va aussi servir de mainteneur d’espace afin de permettre au

volume osseux de se reconstituer.
2.2.3. LES DIFFERENTS TYPES DE MEMBRANES :

On trouve deux grand types de membranes, les membranes résorbables et non-résorbables.
Il existe plusieurs types de membranes non résorbables mais les plus utilisées sont celles en

Gore-tex. Les membranes résorbables peuvent étre d’origine collagénique ou synthétique.
2.2.3.1.  LES MEMBRANES NON-RESORBABLES :

Elles sont composées de polytétrafluoroéthyléne expansé e-PTFE (ou Gore-tex),
elles peuvent avoir une trame en titane supplémentaire pour assurer une fonction
mécanique de protection du volume osseux. Si elles ont un ajout en titane, elles auront
besoin d’étre stabilisées par des vis. Leur principal avantage est de laisser passer les fluides
d’origine vasculaire tout en restant impermeéables aux cellules épithélio-conjonctives. Dans
le cas de greffes mandibulaires, la GTRM-TR (Goretex Régénérative Material Titane
Renforced) sera en général préférée, grace a sa maniabilité et sa résistance mécanique a la

déformation (31).
2.2.3.2. LES MEMBRANES RESORBABLES :

Elles peuvent étre élaborées a partir d’une trame collagénique naturelle ou

synthétique (copolymeére d’acide polylactique, polyglycolique ou polyuréthane).

Figure 51 : Membrane résorbable de type « ossix-plus»©
réalisée a partir de collagene porcin (implant-
dentaires.com)
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L’avantage majeur des membranes résorbables est leur biodégradation enzymatique
et leur absorption par hydrolyse, ce qui permet d’éviter une seconde intervention. Elles

présentent cependant plusieurs inconvénients :

e mauvaise résistance mécanique : ces membranes ne résisteront pas aux forces
exercées par les tissus mous sus jacents ;

e le temps de résorption des membranes est imprévisible. La néoformation osseuse
pouvant ne pas étre synchrone de la résorption de la membrane ;

e la plus grande perméabilité des membranes résorbables fait qu’en cas d’exposition

de celleskci, elles ne soutiendront pas correctement les particules osseuses.

Les membranes non résorbables en titane sont donc préférées dans la plupart des
cas. Les membranes résorbables auront tendance a étre utilisées lorsque la régénération
osseuse guidée sera combinée a une greffe d’apposition ou a une ostéotomie segmentaire,
leurs propriétés mécaniques ¢étant insuffisantes pour é&tre utilisées seules au niveau
mandibulaire postérieur. Zitzmann(75) ne retrouve pas de différence significative entre les
2 types de membranes. D’apres une étude de Simion(70), les membranes non résorbables

auraient un potentiel de régénération osseuse plus important.

2.2.4. REGENERATION OSSEUSE GUIDEE AVEC MEMBRANE EN

GORE-TEX ET BIO-0OSS.

Cette technique est réalisée par Simion et coll (69). Dans ce cas clinique une
membrane de type e-PTFE est utilisée. Des particules d’os autogéne sont ajoutées a la
xénogreffe bovine minéralisée (dé-protéinée) avec un ratio 1/ 1 afin de bénéficier des
propriétés ostéoinductrices de celui-ci. La prémédication et I’asepsie sont standards a toute

chirurgie buccale de cette envergure.

Figure 52: Apres le décollement des
tissus mous, placement des implants a la
hauteur préalablement déterminée. Des
perforations sont réalisées dans [’os afin
de stimuler le saignement. (69)




59

Figure 53 : Une combinaison de bio-oss
et d’os autogene est positionnée au niveau
de défaut osseux. La membrane e-PTFE
est ensuite placée et fixée en linguale avec
des mini-vis. (69)

Figure 54: Les lambeaux sont ensuite
suturés en deux lignes de sutures afin de
limiter le vrisque d’exposition de la
membrane. (69)

Figure 55 : Orthopantomogramme apres la
pose des implants et de la membrane. (69)

Figure 56: Apres 6 mois de
cicatrisation, la membrane est déposée,
ainsi que les mini-vis. (69)
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Figure 57 : Des vis de cicatrisation
sont mises en places sur les implants.
On peut apercevoir des particules de
bio-oss dans le fond du vestibule. (69)

2.2.5. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS

D’aprés Simion (69), le gain de hauteur serait de 3.3 mm, avec un taux
d’exposition de 12.5 %. Ceci donne a cette technique un nombre d’indications assez
restreint, il se limite a des défauts osseux faibles de 1’ordre de 2 a 3 mm. Ainsi, tout défaut
osseux volumineux sera une contre-indication a cette technique. De plus, il faut un volume

d’os résiduel suffisant a la stabilité primaire des implants.
2.2.6. AVANTAGES ET INCONVENIENTS

Cette technique a I’avantage de ne pas nécessiter de second site chirurgical, limitant
ainsi le risque de complications infectieuses. Dans la littérature, on rapporte un taux de
complications de la régénération osseuse guidée variant de 10 a 60% (69) (43). Il est a
noter que cette technique demeure relativement compliquée a réaliser. En effet, il est
difficile de protéger la membrane du milieu buccal et donc d’une infection potentielle. Le

suivi des patients est indispensable.
2.2.7. VARIANTE AVEC POSE D’UN GUIDE EN TITANE

Cette méthode est décrite par Louis (43), elle consiste en une augmentation
verticale de la créte alvéolaire avec des particules d’os autogenes et d’hydroxyapatite,
protégées par une paroi en titane, composée de micropores. Dans cette étude, le ratio os
autogéne / matériaux alloplastiques est de 75% / 25 %. L’os autogéne est principalement

d’origine iliaque, mais aussi selon les cas, du tibia ou de la symphyse mentonniere.
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Lorsque cette technique est réalisée dans la zone postérieure de la mandibule, elle
nécessitera en général une latéralisation du nerf alvéolaire inférieur. Un trait d’incision est

effectué sur la ligne de créte puis un décollement muqueux vestibulaire en lingual est

réalisé.
Figure 58: Orthopantomogramme || Figure 59 : Latéralisation du nerf
préopératoire  montrant  une  atrophie || mandibulaire inférieure. Ajout des
bilatérale sévere et une position superficielle || particules osseuses. (Louis) (43)
du nerf alvéolaire inférieur. (Louis) (43)

Figure 60 et 61: Mise en place de la grille de titane retenant la greffe osseuse. La
grille est adaptée a la morphologie de la mandibule. (Louis) (43)

On choisit ensuite une grille en titane en fonction de la hauteur désirée puis 1’on
adapte celle-ci a la morphologie du site. Les bords tranchants de la grille sont émoussés
pour éviter toute lésion. Une fois la grille ajustée, les particules osseuses sont mises en
place puis stabilisées par la grille en titane. Celle-ci est ensuite fixée. Afin de réaliser des
sutures sans tension, on pourra effectuer des incisions de décharge dans le lambeau

vestibulaire.




62

Figure 62 : Orthopantomogramme réalisé apres la

réehabilitation prothéthique. (Louis) (43)

2.2.7.1. RESULTATS

Sur 44 patients, 23 on subit une exposition de la grille pendant la période de
cicatrisation (soit 52.27% pour les 2 maxillaires et 55 % pour la mandibule). Les patients
qui présentaient une exposition du greffon ont été traités avec un bain de bouche a base de
gluconate de chlorhexidine (peridex©). Sur les 23 cas d’exposition, 7 grilles ont da étre
retirées prématurément. Sur un seul patient, la pose d’implants n’a pas pu étre possible. Sur
les 22 cas de greffe osseuse partielle a2 la mandibule, Louis trouve une augmentation

moyenne de 14.4 mm ( £+ 1.42mm) (43).
2.2.7.2. AVANTAGES ET INCONVENIENTS

Selon Louis, la plaque en titane présente I’avantage d’étre facilement adaptable a la
morphologie du site receveur. La structure poreuse faciliterait la vascularisation de la
greffe. Cependant, cette technique a I’inconvénient de nécessiter un greffon osseux
autogéne, ce qui nous renvoie aux problémes inhérents des prélévements osseux

précédemment cités.
2.3. OSTEOTOMIE VERTICALE

Le principe général de cette technique consiste en la réalisation d’un trait de fracture
horizontale, fracture qui sera ensuite écartée (distraction). Elle repose sur la capacité de
cicatrisation naturelle de 1’os. Cette technique demande des conditions anatomiques trés
strictes ainsi qu’une compliance importante du patient. Le maintien de la vascularisation
du périoste pendant une distraction verticale permet 1’alimentation du greffon. La

résorption osseuse est moindre que dans des techniques impliquant des greffons libres.
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La réussite de la distraction verticale va dépendre de sa capacité a offrir un site osseux
susceptible de recevoir un implant respectant le cahier des charges prothétiques.
2.3.1. OSTEOTOMIE SEGMENTAIRE
2.3.1.1.  PROTOCOLE OPERATOIRE

Ce protocole opératoire est décrit pas Khoury (35).Cette technique peut étre
réalisée sous anesthésie locale ou loco-régionale. On réalise une incision de pleine
¢épaisseur. Un décollement de la muqueuse est effectué a minima pour découvrir la zone de

I’ostéotomie ainsi que pour mettre en évidence le nerf mentonnier.

Figure 63 : Orthopantomogramme préchirurgical.
(Khoury) (35)

Figure 64 : Mesure de la hauteur implantaire
disponible avec le guide radiologique. (Khoury (35))

L’ostéotomie proprement dite sera réalisée par piézochirugie. Ceci va permettre de

séparer le segment osseux crestal sans provoquer de 1ésion du périoste lingual.

Le segment pédiculé sera décollé de I’os basal avec un ciseau a os puis positionné a

la hauteur désirée.
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Figure 65 : Incision de pleine épaisseur Figure 66: Une fois [’ostéotomie

sur la créte mandibulaire. (Khoury) (35) segmentaire réalisée, ouverture de l’espace
médullaire grdce a un décolleur. (Khoury)
(35)

Le fragment est ensuite stabilis¢ par des plaques d’ostéosyntheése. Le volume
présent entre I’os basal et le fragment crestal pédiculé est comblé par de 1’os allogénique.
Des membranes de type PRF peuvent étre placées sur le bloc crestal ainsi que sur I’os

allogénique. Le site est enfin suturé sans tension.

Figure 67: On stabilise la hauteur par Figure 68 : Orthopantomogramme de
une plaque et des vis d’ostéosynthese controle post-opératoire immédiat. On note le
ainsi qu’'un comblement de [’espace gain de hauteur objectivé par la ligne oblique

médullaire par de ['os d’origine déplacée coronairement. (Khoury) (35)
allogénique. (Khoury) (35)

Quatre mois apres la chirurgie, une tomodensitométrie est réalisée et le site est mis
en évidence. On dépose la plaque d’ostéosynthese et on effectue la pose des implants selon

le plan prothétique initialement établi. La prothése est réalisée 3 mois plus tard.
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Figure 69 : Controle de la cicatrisation Figure 70 : Pose des implants dans le site
a 4 mois. (Khoury) (35) augmenté. On remarque une bonne
vascularisation de la créte osseuse. (Khoury)

Figure 71: Controle prothétique a 2 ans.
(Khoury) (35)

Figure 72 : Controle post opératoire a 3 mois sur [’orthopantomogramme de gauche et deux
ans apres sur celui de droite. On remarque l’absence de perte osseuse au niveau du col des
implants. (Khoury) (35)

2.3.1.2.  SUITES OPERATOIRES

Les suites post-opératoires sont minimes. La post-médication est celle d’une

chirurgie orale classique de type amoxicilline et paracétamol (35).
2.3.1.3.  INDICATIONS

Cette technique est indiquée lorsqu’une augmentation de la créte mandibulaire de 3

a 5 mm dans le sens vertical est nécessaire.
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D’apres Fujita le gain osseux de cette technique est de 5 mm (25). D’aprés une
¢tude menée par Lavir et Jensen (39) sur 10 cas (5 mandibulaires et 5 maxillaires), le
gain osseux est de 6 mm. Tous les sites reconstruits ont pu recevoir un implant, mais dans
2 cas une deuxiéme chirurgie d’augmentation osseuse dans le sens horizontal a été
nécessaire. Dans cette étude une allogreffe de type Bio Oss© a été utilisée sans pose de

membrane (7).

Figure 73: Schématisation en coupe frontale des différents types
d’ostéotomie. (A) verticales, (B) horizontales, (C) mixte (Bormann) (7)

2.3.1.4. CONTRE-INDICATIONS

La réussite de cette technique est dépendante du type d’implant posé. En effet des
implants a connectique interne conique seront préférés. La pose d’implant a connectique
« externe » entrainera une perte osseuse péri-implantaire. Selon une ¢tude de Jensen en
2014, la hauteur résiduelle d’os entre la créte osseuse et le canal mandibulaire n’a pu étre

déterminée par les études actuelles mais 1’épaisseur optimale du segment doit étre de 5 mm

(39).
2.3.1.5. AVANTAGES ET INCONVENIENTS

Cette technique a l’avantage de présenter un taux de résorption de l’os en
postopératoire relativement faible (de l'ordre de 5%) (35). Le risque est de perdre la
vascularisation du bloc osseux ayant subi I’ostéotomie. Cette situation peut étre provoquée
par des micros mouvements du bloc osseux déplacé d’ou I’'importance d’une bonne
stabilisation par la plaque d’ostéosyntheése. Une perte osseuse relative au type d’implant
ainsi qu’a sa connectique pourra avoir lieu de la méme maniére que lors d’une pose
d’implant sans chirurgie osseuse. En cas d’exposition, les sutures ont ’avantage de se

situer en vestibulaire de la créte osseuse.
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2.3.2. DISTRACTION VERTICALE

La distraction est une technique issue de la chirurgie orthopédique. Son indication
initiale principale était 1’allongement des membres (Ilizarov, 1956). On peut

succinctement décrire cette technique avec 5 grandes étapes thérapeutiques :

e ostéotomie segmentaire et pose du distracteur,

e période de repos nécessaire a la cicatrisation muqueuse,

e distraction progressive du segment osseux d’environ 0.8 mm a 1 mm par jour,

e période de consolidation osseuse d’une durée de 6 a 8 semaines,

e dans le méme temps opératoire, la dépose du distracteur est réalisée ainsi que la

pose des implants.
2.3.2.1. PROTOCOLE OPERATOIRE

Le cas clinique suivant est réalisé par Chiapasco et coll (12), il s’agit d’un

édentement intercalaire dans le secteur 3.

Figure 74 : photographie clinique Figure 75: Controle radiographique
préopératoire (Chiapasco) (12) préopératoire. (Chiapasco) (12)

On commence par réaliser une incision en vestibulaire de la créte alvéolaire. Un
décollement sous-périosté est réalis¢ en vestibulaire afin d’avoir une bonne visibilité¢ de
I’0s sous-jacent. Au niveau de la créte alvéolaire et en lingual le décollement n’est pas

mucopériosté afin de préserver une bonne vascularisation pour le futur fragment.
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Figure 77 : Contrdle radiographique

Figure 76 : Réalisation de |’ostéotomie aprés la mise en place du distracteur.
et mise en place du distracteur. (12) (Chiapasco) (12)

Avec I’aide d’une scie oscillante ou d'un piézotome, le segment devant subir la
distraction est complétement séparé de 1’os basal. Une fois I’ostéotomie effectuée, un
distracteur intra-oral type « Gebru der Martin GmbH & Co. KG © » est fixé a I’os basal et
au fragment ayant subi l’ostéotomie, grice a des micros-vis en titane. On active le
distracteur immédiatement afin de vérifier I’axe de D’appareil ainsi que la liberté¢ de
mouvement du fragment. Une fois ce contrdle effectué, on repositionne le fragment a sa
place initiale. Le site est suturé, seule la partie la plus coronaire du distracteur est laissée

exposée au milieu buccal afin de permettre I’activation.

Figure 78 : Contréle radiographique 2 Figure 79 : Contréle clinique a la fin de la
mois apreés la fin de la distraction osseuse. réhabilitation prothétique. (Chiapasco)
(Chiapasco) (12) (12)

Une prescription antibiotique et analgésique standard est appliquée. Apres 7 jours,
on retire les points de suture et on débute I’activation du distracteur. Une distraction de 1
mm/jour est effectuée jusqu’a atteindre la hauteur désirée, elle est sous divisée en deux

activations de 0.5 mm toutes les 12 heures.
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Le distracteur est ensuite maintenu pendant 2 a 3 mois afin d’obtenir une
néoformation et une cicatrisation osseuse entre le fragment et 1’os basal. Aucune prothese
provisoire n’est mise en place pendant cette période, a cause de la géne occasionnée par le

distracteur et pour éviter de perturber le processus de cicatrisation.

Figure 80: Radiographie de controle Figure 81: Controdle radiologique 3
apres pose de la prothese. (Chiapasco) ans apres. (Chiapasco) (12)
(12)

Apres cette période, le distracteur est retiré et les implants sont mis en place en

accord avec le plan prothétique préalablement établi.
2.3.2.2.  AVANTAGES

C’est la seule technique qui permette une augmentation verticale pouvant aller
jusqu’a 10 mm. Le temps de cicatrisation osseux et muqueux est lui aussi relativement
court (de 2 a 3 mois), le taux de survie des implants a 5 ans est de 94.7% pour Chiaspasco
(12). Le plus souvent, le distracteur avec ses dimensions réduites n’est pas un obstacle a la

gestion des tissus mous.
2.3.2.3.  INCONVENIENTS

La présence du distracteur dans le vestibule peut représenter une géne non
négligeable pour certains patients. Le port d’une prothése amovible provisoire est
impossible pendant la durée de la distraction. L’axe de distraction choisi initialement peut
étre difficile a respecter lors de la mise en place de celui-ci de méme que l'orientation du

gain osseux. La pose du distracteur au niveau mandibulaire reste plus aisée qu'au niveau

du maxillaire (29).
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2.3.3. EXPANSION DE CRETE AVEC POSE IMMEDIATE DES

IMPLANTS

Cette technique a de nombreuses contraintes, mais, lorsqu’elle est possible, elle
permet de réaliser une augmentation verticale des crétes et la pose des implants en un seul
temps opératoire. Engelke (19) décrit cette technique une premiére fois en 1997. En 2014
Teng et coll (39) réalisent cette technique sur 31 patients qui présentent des déficit osseux

de 2.88 2 5.08 mm. Le gain osseux moyen est de 2.8 mm.

Cependant, aucune donnée n’est transmise quant au taux de complications et
d’échecs. L’expansion réduit I’angulation entre I’implant et la couronne prothétique. La
sécurité et le pronostic de cette méthode constituent un avantage. Elle est techniquement

treés difficile a réaliser et trés peu documentée.
2.4. TABLEAU RECAPITULATIF

Pour synthétiser le travail de cette thése, nous avons réalisé un tableau afin de

résumer les différentes techniques et leurs caractéristiques (71).
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Résorption du greffon pouvant

Gain vertical de 7.8 mm

, Greffe. néces(s}Zii;leosjlseéI:lr)i(eur A Applicable dans la plupart atteindre 40% avec un risque de en moyenne si le défaut
d’apposition 5 mnf Espace inter arcade des cas cliniques morbidité accrue est vertical .
osseuse insuffisant ; ; Nécessité de prélévement osseux ; ; 92.3%
Tout autre type de Gain de hauteur vertical p Gain vertical de 6.6 mm
(en onlay) résorption 1mportant Anesthésie générale obligatoire si le si le défaut osseux est
prélévement est extra oral mixte
. Applicable avec des formes Résorption du greffon
Créte osseuse non . de crétes non favorables ' ' . 96%
Coffrage adaptée a une greffe Espace inter arcade ) ) Nécessité de prélévement osseux Gain vertical entre 5 et 8 0
d’apposition insuffisant Gain de hauteur vertical e C mm (54)
classique important (technique avec 2 Anesthésie générale obligatoire si le
pans) prélévement est extra oral
Risque d’exposition de la membrane et
d’infection accrue
Régénération Déficit osseux de Déficit vertical de plus Anesthésic locale Difficile a réaliser Gain vertical de 3.3 mm 90%
osseuse guidée faible importance de 3 mm Absence de prélévement . ' ' (60)
Port de prothése impossible pendant 6
mois
Difficulté d’anesthésie du NAI
Vascularisati ffi .
) ) ) ascularisation du greffon Exposition du greffon provoquant des
Ostéotomie Défaut osseux Distance corticale-nerf | ytilisation de biomatériaux infections Gain vertical moyen de
. vertical de moyenne | alvéolaire inférieur > 5 ) ) o o s 90.8%
segmentaire stendue mm Moindre résorption Indications limitées mm a7
Anesthésie locale Gain de hauteur limité par I’attache
muqueuse linguale
Distance corticale-nerf | Chirurgic osseuse autologue Encombrement buccal du distracteur
Distraction Resorptions alvéolaire inférieur = 5 s Port de prothése amovible impossible . . X 96%
. verticales de grandes mm Pas de prélévement osseux . . Gain vertical 5 4 10 mm
verticale stenducs pendant la distraction (60)

Déficits osseux mixtes

Résorption minime




72

3. DISCUSSION

3.1. ETUDES COMPARATIVES DES DIFFERENTES TECHNIQUES DANS LA

LITTERATURE

En nous appuyant sur différentes études, nous allons tenter d’opposer les différentes
techniques les unes par rapport aux autres afin de comparer les différents résultats obtenus,
les indications et les contre-indications de chacune. La plupart des études cliniques
trouvées sont d’un niveau de preuve faible (grade C), la mise en place d’études de grade A
ou B étant relativement difficile et onéreuse a réaliser (tableau des niveaux de preuves de

I’HAS annexe 5.3).

Dans la littérature, nous avons principalement obtenu des études comparatives

opposant la greffe d’opposition aux autres techniques. Ceci est probablement da au fait que

la greffe d’apposition fait office de technique de référence.

M.Chiapasco (12),
5 mm de gain
vertical pour les 2

P.Felice «c » (23),

Gain de 4.1 dans les 2
cas.

P.Felice (21),

Os autogene vs
xénogreffe

techniques.
M.Perry (52) Résorption plus faible
* )
Aucune différence | PO la greffe en
ioni ; onlay.
significative.
JW Kim (37):

8.4 mm pour la
distraction osseuse

6.5 pour la greffe
d’apposition.

Taux de réussite
similaire.
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3.1.1. RESORPTION DES DIFFERENTS GREFFONS EXTRA-ORAUX

Parmi toutes les techniques d’augmentation de la créte osseuse postérieure
mandibulaire, la greffe d’apposition par bloc cortico spongieux semble étre celle applicable
au plus grand nombre de situations cliniques (23). L’utilisation de bloc osseux permet une
reconstruction fiable avec un risque d’effondrement moindre. La densité du greffon est

déterminante pour limiter la résorption du greffon.

Du fait des problémes liés a la vascularisation, on note selon Jensen (2014) un taux
de résorption pouvant aller jusqu’a 40 % du volume osseux greffé (39). Une étude de
Nystrom (2009), menée sur une période de 9 a 14 ans, a analysé le taux de résorption
osseuse de différents types de greffes en onlay (50). Sur 44 patients ayant subi une greffe
autogene, dont 9 issues d’un prélévement iliaque, la perte osseuse au bout de 10 ans serait

en moyenne de 2,4 mm (50) (49) .

Figure 82 : Perte osseuse marginale moyenne en
fonction des années (Nystrom ) (49)

Les greffons a prédominance spongieuse (greffe autogene d’origine iliaque) ont
une résorption nettement supérieure a celle des greffons corticalisés. Sbordone (2009)
trouve une résorption de 59 % pour les greffons mandibulaires postérieures (64). D’apres
une ¢tude de Donovan (1993), le volume résiduel du greffon a 12 mois serait de 85 %
pour une greffe d’origine pariétale et de 34 % pour une greffe iliaque (18). Il trouve une
densité du greffon pariétal deux fois plus importante mais aucune différence significative
de vascularisation. Le greffon pariétal semble étre celui présentant le plus d’avantages. Son
inconvénient principal est la nécessit¢ d’une anesthésie générale et d’un praticien

possédant les compétences pour réaliser le prélevement.
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Pour Bianchi et coll (2008) le taux de résorption est en moyenne de 1.4 mm pour la

distraction et de 0.8 pour I’ostéotomie (3).

3.1.2. EFFICACITE DES DIFFERENTS BIOMATERIAUX

Dans une ¢étude histologique comparant les allogreffes minéralisées ou
déminéralisées, Piatelli (1996)(53) obtient une meilleure ostéconduction avec les blocs
osseux minéralisés. Dans aucun des deux il ne retrouve un phénomene d’ostéoinduction.
Vance (2004)(73) compare 1’allogreffe a la xénogreffe. Dans son étude histologique, il
retrouve plus de cellules vivantes dans le groupe greffé avec 1’allogreffe. Les gains en

volumes osseux sont similaires.

3.1.3. ETUDES DU GAIN EN HAUTEUR DES DIFFERENTES

TECHNIQUES

Dans une étude Chiapasco (2007) confronte la technique de greffe d’apposition a
celle de la distraction osseuse (12). Pour la greffe en onlay, il constate un gain vertical

moyen de 5 mm. Il retrouve le méme gain de 5 mm pour la technique de distraction.

L.Cordaro (2002) réalise une étude sur la greffe d’apposition avec un greffon
autogeéne d’origine symphysaire. Sur huit cas, il ne retrouve aucune exposition du greffon.

Le gain osseux vertical est de 1.4 mm et de 4.7 dans le sens horizontal (15).

Ces derniéres années, 1’ostéotomie segmentaire a fait 1’objet de nombreuses études,
elle est néanmoins rarement confrontée directement aux autres méthodes d’augmentation

OSseuse.

Felice (2009) confronte la greffe d’apposition d’origine iliaque a 1’ostéotomie
segmentaire osseuse (23). Il obtient un gain de 4.9 mm pour I’ostéotomie segmentaire et de
6.9 mm pour la greffe d’apposition.

Lopez-Cedrun (2011) a étudié I’ostéotomie segmentaire (42). Sur 30 sites (23
patients), il trouve une augmentation verticale moyenne de 5.3 mm (de 2 a 10 mm).
Bormann (2011) obtient des gains verticaux de 4.61 mm et 3.41 mm (6)(7). Bianchi
(2008) obtient un gain de 10 mm pour la technique de distraction osseuse et de 5.8 mm
pour 1’ostéotomie segmentaire (3). Dans tous les cas, le port de la prothése est possible 3

semaines apres la chirurgie.
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Kim (2013) trouve un gain de 8.4 mm pour la distraction osseuse et de 6.5 mm

pour la greffe d’apposition (37).

3.1.4. TAUX DE SUCCES ET COMPLICATIONS DES DIFFERENTES

TECHNIQUES

Dans une étude comparative entre la greffe d’apposition et la distraction osseuse
Kim et coll (2013) trouvent un taux de réussite respectif de 92.3% et 90.2% (37).

Louis (2008) étudie la ROG avec comblement de biomatériaux, il retrouve un taux
d’exposition de 66% avec un risque d’infection accrue (43). Simion (2007) obtient, quant
a lui, un risque d’ exposition de 10% avec un gain vertical moyen de 3.3 mm (69).
L’utilisation de la ROG, sans greffon autogene, a donc une indication limitée du fait de son
taux de complication €élevé et du gain vertical faible de la créte.

Chiapasco (2007) confronte la technique de greffe d’apposition a celle de la
distraction osseuse (12). Pour la greffe en onlay, il constate une hypoesthésie dans 25 %
des cas et un taux d’exposition du greffon de 12.5 %. Il retrouve un taux de complications

de 30 % pour la technique de la distraction osseuse.

JL Lopez-Cedrun (2011) étudie 1’ostéotomie verticale. Sur 30 sites, un ou
plusieurs implants d’au moins 10 mm, ont pu étre mis en place dans 90.8 % des cas (42).
Une chirurgie osseuse supplémentaire ou la mise en place d’implants courts a été réalisée

dans 9% des cas suite a une déhiscence partielle de la greffe osseuse.

Selon Bianchi et coll (3) le taux de complication est de 60 % pour la technique de
distraction osseuse et de 14 % pour la technique d’ostéotomie segmentaire. Ils notent une

meilleure compliance du patient pour la technique d’interposition osseuse.

Felice (2010) trouve un taux de paresthésie provisoire de 57 % pour la greffe

d’interposition et de 7 % lors de la pose d’implants courts (22).



76

3.1.5. DUREE GLOBALE DU TRAITEMENT

Figure 83 : Représentation de la durée globale du traitement pour la technique de
distraction osseuse ainsi que de la greffe autogene (Kim et coll) (37)

Kim et Coll (2013) trouvent des durées globales de traitement (durée de la
chirurgie osseuse a la mise en charge prothétique) de 8 mois pour la distraction osseuse et
de 9.1 mois pour la greffe d’apposition osseuse (37). Felice (2008) souligne une
différence de durée globale du traitement de 5 mois entre la greffe d’interposition (9 mois)

et la pose d’implants courts ( 4 mois) (21).

3.2. ETUDES DES TECHNIQUES PAR MODELISATION AVEC SIMPLANT

Dans cette étude réalisée par Pascual et coll (51), quatre techniques de reconstruction
crestale en postérieur de la mandibule ont été étudiées. Elle propose de prendre en compte
la hauteur, la largeur, mais aussi la géométrie générale de la créte osseuse pour I’appliquer
a plusieurs situations cliniques. Le logiciel Simplant©, qui permet une planification
implantaire 3D, est utilisé. Sept hémi mandibules gauches cadavériques avec un

¢dentement postérieur sont utilisées.




71

Figure 84 : Les 7 mandibules natives en coupe vestibulo-linguale, au niveau de la 36,
utilisées pour [’étude. On remarque la variété de la géométrie des différentes crétes
alvéolaires. (Pascual) (51)

Les implants virtuels sont tous placés en position 36, entre 12 et 16 mm du foramen
mentonnier avec une angulation lingual de 10° et sans angulation mésio-distale. Pour le
choix des implants, le gain en longueur a été privilégié jusqu’a 8.5 mm tout en restant a 2
mm du nerf alvéolaire inférieur. Pour la greffe d’apposition, un prélévement ramique est
simulé, le greffon est positionné de fagon a optimiser le contact avec le site receveur. Pour
I’interposition, une ostéotomie bi-corticale a été simulée, paralléle a la pente vestibulaire
crestale, 3 mm au-dessus du canal mandibulaire. Une rotation de 30° est effectuée,
entrainant une créte alvéolaire vestibulée. Pour la distraction, la méme ostéotomie est
réalisée, une ascension de 5 mm est simulée. La technique du coffrage est réalisée a partir
de 2 corticales issues d’un prélevement ramique, les fragments sont encastrés verticalement

de 1 mm. Dans cette simulation Pascual retrouve les gains de hauteur suivant :

e 4.1mm pour la greffe d’apposition,
e 2.3 mm pour la greffe d’interposition,
e 4 mm pour la distraction verticale,

e 5.1 mm pour la technique du coffrage.
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Figure 85: Simulation simplant d’une greffe d’apposition avec la
technique du coffrage.Vue en 3D craniale (a), vue latérale face externe
(b), coupe vestibulo-linguale (c).Pascual (51)

D’aprés la modélisation simplant, la technique du coffrage est celle qui permet
d’approcher la meilleure géométrie crestale, ceci, quelle que soit la forme initiale de la
créte alvéolaire. Elle présente aussi le gain de hauteur le plus important. Lors des
simulations de la technique d’apposition, le positionnement du greffon a posé probléme
dans les cas ou la créte alvéolaire est saillante, ce qui imposait une régularisation de créte
importante et diminuait ainsi le gain vertical. Pour la technique de 1’ostéotomie
segmentaire, le gain de hauteur est directement li¢ a 1’axe de ’ostéotomie, plus elle sera
verticale, et plus le gain en hauteur sera important (aux dépends du volume global).Cette
technique ne modifiera pas la géométrie de la créte alvéolaire. Une régularisation
secondaire de la créte peut permettre de convertir un gain en hauteur en gain de diametre

implantaire.

Cette étude reste purement virtuelle, elle n’étudie que la géométrie finale de la créte
sans tenir compte des contraintes chirurgicales (patient, gestion des tissus mous,
cicatrisation ...), du taux de complications, de la résorption et du taux de survie des

implants.
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3.3. ETUDE DE COHORTE

Le groupe de travail Cochrane (20) a réalis¢ en 2009 une étude bibliographique la plus
compléte possible sur I’efficacité des différentes techniques d’augmentation verticale et
horizontale. Les essais thérapeutiques randomisés réalisés sont divisés en deux catégories :
techniques d’augmentation horizontales et techniques d’augmentation verticales. 13 essais
cliniques sur 18 ont été¢ retenus dont 10 études cliniques concernent les techniques
d’augmentation verticale, soit 218 patients. Une méta analyse a comparé les techniques
d’augmentation verticale a la pose d’implant court. Elle révele un risque plus important
d’échec implantaire lors de I’utilisation de techniques d’augmentations verticales avec un

odd ratio de 5.74 ainsi qu’un taux de complications plus ¢élevé (odd ratio de 4.97).

Lors de la comparaison des différentes techniques d’augmentation verticale, trois
études réveélent un gain de hauteur plus important pour la distraction osseuse (gain
supérieur de 3.25 mm vis-a-vis des autres techniques). L’utilisation de substituts osseux
semble plus efficace que celle d’os autogeéne (gain de 0.6 mm). Dans la plupart des

situations, les patients ont une préférence pour un substitut osseux.

3.4. L’ ALTERNATIVE DES IMPLANTS COURTS

Dans certaines situations, une alternative a la chirurgie osseuse d'aménagement
reposera sur l'utilisation d'implants «courts» (56). Un déficit osseux postérieur
mandibulaire empéche généralement la mise en place d’implant de 10 mm. Ces dernicres
années ont ainsi vu 1’avénement des implants dit de courte longueur (de 6 a 9 mm) avec
des études montrant un taux de réussite €levé (17). Le taux de survie d’un implant court

sera lié aux facteurs suivants (47) :

e son association avec des implants plus longs au sein de la reconstruction

prothétique,

e lutilisation d’une supra-structure prothétique afin de répartir les forces de

mastication,

e [l’utilisation d’un large diametre implantaire,
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e [’ancrage de I'implant dans une corticale et un os spongieux suffisamment

denses (60).

Figure 86 : Implant court de 8§ mm (Pommer) (60)

En 2011, Pommer et coll réalisent une méta-analyse comprenant 54 publications
(59). Leur objectif est de comparer la mise en place d’implants de 7 mm a des implants de
10 mm ou plus. En zone postérieure de la mandibule, les auteurs ne trouvent aucune
différence significative quant aux taux d’échec. Jaffin (1991) étudie le taux d’échec des
implants courts en fonction de la densité osseuse (30). Si le taux d’échec reste faible pour
les types I, II et III, il est par contre de 35 % pour le type IV. La zone postérieure de la
mandibule, ayant en général une densité osseuse de type I ou II, est donc adaptée a la pose

d’implants courts.

En 2006, Blanes réalise une étude concernant I’influence du ratio « hauteur
coronaire / longueur implant » sur la perte de la créte osseuse lors de la mise en place
d’implants placés en zone mandibulaire postérieure (5). Le travail porte sur 1I’é¢tude de 192
implants durant 10 ans. Les implants sont répartis en 3 groupes en fonction du ratio
clinique « couronne / implant »: groupe A : 0-0.99; groupe B : 1-1.99; groupe C : >2. La
perte osseuse moyenne est de 0.34mm dans le groupe A (8 implants), 0.03mm dans le
groupe B (133 implants), et 0.02mm dans le groupe C (51 implants). L’auteur retrouve
¢galement un taux de survie 94.1% pour le groupe C et conclut ainsi a la viabilité de la
mise en place d’implants méme si le ratio « couronne / implant » est important dans la

région postérieure des maxillaires.
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3.4.1. ETUDES COMPARATIVES GREFFES OSSEUSES VS IMPLANTS

COURTS

Plusieurs études ont étés menées afin de savoir si les greffes osseuses étaient
justifiées vis-a-vis des implants courts. Le but de ces dernic¢res étant de comparer les
différentes techniques face a différentes longueurs d’implants et de déterminer les taux

d’échecs respectifs.

En 2010, Felice (22) réalise une étude randomisée chez 60 patients. Tous les
patients possédent une hauteur résiduelle entre le canal mandibulaire et le sommet de la
créte osseuse entre 7 et § mm. De fagon aléatoire, un groupe « A » va subir une
ostéotomie segmentaire avec interposition d’une xénogreffe osseuse (os bovin) avec la
mise en place 5 mois plus tard d’implants de 10 mm. Le groupe « B » verra la mise en
place directe d’implants de 7 mm. La mise en charge est faite 4 mois aprés la pose des
implants. Un contrdle est effectué 1 an apres la mise en charge. L’étude révele un taux de
complication plus élevé dans le groupe « A », et un taux de perte osseuse similaire dans les
deux groupes. Le taux de paresthésie post-opératoire est de 57 % dans le groupe « A » et

de 7% dans le groupe « B ».

Tableau : Résumé des principaux résultats jusqu’a un an apres la mise en charge (21)

Echecs prothétiques 3 (n=30) 1 (n=29)
Echecs implantaires (avant mise en charge) 3 (n=30) 1 (n=29)
Echecs de I‘aménagement osseux 2 (n=30) /

Complications avant la mise en place de
4 (n=30) 0 (n=30)
I’implant

Complications aprés la mise en place de
0 (n=30) 0 (n=30)
I’implant
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Les auteurs concluent que lorsque la hauteur d’os est de 7-8mm, la mise en place
d’implants courts est un choix thérapeutique plus simple, plus rapide, avec une moindre

morbidité.

Pistilli et Felice (2013) réalisent une étude similaire avec des implants de 6 mm de
long et un diamétre de 4 mm (56). Un groupe « A » subit la mise en place d’implants
courts et un groupe « B » une augmentation osseuse par ostéotomie segmentaire suivi de la
mise en place d’implants de 10 mm. IIs trouvent un taux de complications supérieur dans le
groupe « B ». Au bout d’un an de mise en charge, la perte osseuse péri-implantaire est de
1.05 mm pour le groupe « A» et de 1.07 mm pour le groupe « B ». D’apres les auteurs, la
mise en place d’implants courts demeure la méthode présentant le moins de risques.
Cependant une étude sur le taux de survie a long terme de ces implants semble nécessaire

5210 ans apres la mise en charge.

En parall¢le, Pistilli et Felice (2013) comparent la mise en place d’implants de 5x5
mm (A) a I’ ostéotomie segmentaire réalisée avec des particules d’allogreffes osseuses
(B)(57).Sur 40 patients, 17 complications sont constatées dans le groupe « B » et 8 dans le
groupe « A ». Aprés un an de mise en charge, la perte osseuse est de 0.87mm pour le

groupe A et 1.03 dans le groupe B.

11 faut néanmoins pondérer ces résultats et faire des études a plus long terme afin de
valider le taux de survie des implants courts dans la durée. En effet le risque de surcharge

dG au mauvais rapport implant/couronne est présent (60).

-

A

Figure 86 : Implant court de 8§ mm, avec mise en

charge prothétique et ratio racine/couronne
défavorable (Pommer) (60).
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Tableau de synthése des résultats de la méta-analyse de Pommer et coll (60)

B.Pommer (60) a récapitulé dans un tableau les différentes valeurs retrouvées dans
sa méta-analyse. Aprés un an de mise en charge, la pose d’implants courts est la méthode
ayant le taux de survie le plus élevé. L’ostéotomie segmentaire (greffe d’interposition)

semble étre la technique la plus slire avec un taux de résorption limité.

3.5. ARBRE DECISIONNEL

Pour synthétiser le travail de cette thése, nous avons effectué¢ un arbre décisionnel
qui, en fonction des critéres définis, aide le praticien a orienter son choix entre les

techniques d’augmentation verticale (71).

Ce tableau ne prend pas en compte la possibilité de réaliser une latéralisation du
nerf alvéolaire inférieur, cette technique étant considérée comme trop marginale. Une
distance minimum entre le sommet de la créte marginale et le nerf alvéolaire inférieur est
donc obligatoire pour réaliser les techniques d’ostéotomie segmentaire et de distraction

OSscuse.



V4

Déficit du volume
osseux important

e

Déficit osseux
modéré

A\

Os résiduel de 6 a 8mm et de hauteur et
5.5mm de largeur avec un ratio couronne /
implant favorable

Déficit osseux
<3mm

l
=

Distance entre sommet
de la créte alvéolaire et
NAI <5 mm

Ny
4 2

Distance entre sommet de la
créte alvéolaire et NAI > 5 mm

V4

}
Costonte )
2\

Déficit osseux > 5 mm

/

Déficit osseux < 5 mm




85

CONCLUSION

L’implantologie est devenue, depuis maintenant plusieurs années, une discipline
incontournable. La demande d’une réhabilitation prothétique impliquant un traitement
implantaire a fortement augmenté. Les réponses proposées au patient doivent prendre en

compte sa pathologie, les attentes de celui-ci, ainsi que sa motivation au traitement.

La technique d’augmentation osseuse devra étre guidée par le plan prothétique
initialement établi en tenant compte de la morphologie osseuse et des facteurs généraux du

patient.

L’augmentation des crétes osseuses dans le sens vertical au niveau de la mandibule
reste plus délicate a gérer qu’au niveau du maxillaire supérieur a cause de problémes liés a
la vascularisation et a la gestion des tissus mous. Une greffe d’apposition simple par bloc
corticospongieux est applicable a la plupart des situations cliniques mais présente un taux
d’échecs et de résorptions relativement important. Cette technique est donc choisie lorsque

I’emploi d’autres techniques n’est pas envisageable.

L’utilisation de la régénération osseuse guidée de maniere exclusive, semble avoir un
intérét limité, en raison d’un gain de hauteur osseuse relativement faible et d’un risque
d’exposition €levée. Cependant 1’utilisation combinée de la greffe d’apposition autogene et
de la régénération osseuse guidée semble Etre intéressante du fait de la synergie des deux
techniques. La technique du coffrage sera indiquée lorsque la morphologie de la créte

osseuse est inadaptée.

L’ostéotomie segmentaire dans le sens vertical parait étre une alternative cohérente a la
grefte d’apposition, ainsi qu’a la régénération osseuse guidée. Elle ne nécessite pas de
greffon autogene, ne requiert donc qu’une seule zone chirurgicale et permet une meilleure
vascularisation primaire du site. De plus, elle octroie une certaine liberté, quant au
placement du segment translaté, ce qui peut néanmoins poser un probléme pour la
cicatrisation et la gestion du déplacement. Une exposition osseuse est possible mais elle ne
compromettra pas I’augmentation si elle est prise en charge correctement. Elle parait donc

étre une technique de choix pour les défauts osseux de moyenne étendue.

La technique de la distraction osseuse semble avoir une application restreinte du
fait d’un taux de complication élevé, de la lourdeur thérapeutique et de I’intérét limité

d’une augmentation osseuse importante, griace a I’existence des implants courts.
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Certaines de ces techniques ont déja été¢ validées, d’autres nécessitent des études
cliniques plus approfondies et comparatives sur le court et le long terme. Elles ouvrent
cependant des perspectives implantaires intéressantes dans la zone mandibulaire
postérieure. Il reste toutefois a noter que toutes ces techniques augmentent de fagon non
négligeable le taux de complications et d’échecs des futurs implants. 11 sera donc
nécessaire que toutes ces techniques soient sagement motivées et opposées a la mise en

place d’implants courts.

Vu, président du jury Vu, la directrice de de these
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ANNEXES

GRADE DE DE PREUVE SCIENTIFIQUES DE L’HAS (80) :

Niveau de preuve scientifique fourni par la _
o ) . _ Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau 1 (NP1)
e Essais comparatifs randomisés de forte
. Preuve scientifique établie
puissance.
e Meéta-analyse d’essais comparatifs randomisés A
e Analyse de décision basée sur des études bien

menées

Niveau 2 (NP2)
e [Essais comparatifs randomisés de faible
) Présomption scientifique
puissance.
e FEtudes comparatives non randomisées bien B
menées

e FEtudes de cohorte

Niveau 3 (NP3)

e FEtudes cas-témoins

Niveau 4 (NP4) Faible niveau de preuve

C

e FEtudes comparatives comportant des biais
importants
o Etudes rétrospectives

e Séries de cas

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature. Sur la base de cette analyse de la
littérature, le groupe de travail a proposé, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des
études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de A & Cselon I'échelle

proposée par la HAS.

En I’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un ACCORD

PROFESSIONNEL.
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CLASSIFICATION ASA :

Les principaux objectifs de ce protocole sont d’améliorer la sécurité anesthésique et
d’évaluer le risque lié a I’intervention chirurgicale. Ainsi les patients seront classés en

différentes catégories :

e ASA 1: patient n’ayant pas d’autre affection que celle nécessitant 1’acte

chirurgical.

e ASA II: patient ayant une perturbation modérée d’une grande fonction en relation

avec I’indication opératoire ou une autre affection

e ASA III: patient présentant une perturbation séveére d’une grande fonction en

relation avec 1’acte opératoire ou une autre affection
e ASA IV : patient courant un risque vital du fait de I’atteinte d’une grande fonction
e ASA V : patient moribond

e ASA VI: état de mort clinique
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LISTE DES ABREVIATIONS

TGF : Le facteur de croissance de transformation (TGF de I'anglais transforming growth

factor)
IGF: insulin-like growth factor.
BMP : born morphogénic protein (Protéine morphogénétique osseuse

FGF : « fibroblast growth factor » ou facteurs de croissance des fibroblastes.. Ce sont

des protéines qui activent la migration et la multiplication de cellules cible
ROG : Régénération osseuse guidée

PRF : Fibrine enrichie en facteurs plaquettaires obtenue par centrifugation d'un

prélévement sanguin
NALI : Nerf alvéolaire inférieur
ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

CBCT: Cone Beam Computed Tomography


http://fr.wikipedia.org/wiki/Prot%C3%A9ine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cellule_(biologie)
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