http://portaildoc.univ-lyon1.fr

Creative commons : Paternité - Pas d'Utilisation Commerciale -
Pas de Maodification 2.0 France (CC BY-NC-ND 2.0)

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



UNIVERSITE CLAUDE BERNARD-LYON |
U.F.R D’ODONTOLOGIE

Année 2016 Thése n°2016 LYO 1D 039

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiqguement le 21 octobre 2016

Par

Leonor COSTA MENDES

Née le 19 mai 1989, a Lisbonne

RECONSTRUCTIONS VERTICALES DES SECTEURS
MANDIBULAIRES POSTERIEURS : ETUDE DE LA LITTERATURE

JURY
Monsieur le Professeur Jean-Christophe FARGES Président
Madame le Docteur Anne-Gaélle CHAUX-BODARD Assesseur
Madame le Docteur Sophie VEYRE-GOULET Assesseur
Monsieur le Docteur Thierry SAUVIGNE Assesseur
Monsieur le Docteur Julien GUIOL Assesseur

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON |

Président de I'Université
Président du Conseil Académique
Vice-Président du Conseil d’Administration

Vice-Président de la Commission Recherche
du Conseil Académique

Vice-Président de la Commission Formation Vie Universitaire

du Conseil Académique

SECTEUR SANTE

Faculté de Médecine Lyon Est

Faculté de Médecine et Maieutique Lyon-Sud
Charles Mérieux

Faculté d'Odontologie

Institut des Sciences Pharmaceutiques et
Biologiques

Institut des Sciences et Techniques de la
Réadaptation

Département de Formation et Centre de
Recherche en Biologie Humaine

SECTEUR SCIENCES ET TECHNOLOGIES

Faculté des Sciences et Technologies

UFR des Sciences et Techniques des
Activités Physiques et Sportives

Institut Universitaire de Technologie Lyon 1

Ecole Polytechnique Universitaire
de I'Université Lyon 1

Institut de Science Financiere et d’Assurances

Ecole Supérieure du Professorat et de 'Education
(ESPE)

Observatoire de Lyon

Ecole Supérieure de Chimie Physique Electronique

Directeur

Directeur :

Directeur :

Directrice :

Directeur :

Directrice :

Directeur :

Directeur :

Directeur :

Directeur :

Directeur :

Directeur :

Directrice :

Directeur

M. le Professeur F. FLEURY

M. le Professeur H. BEN HADID
M. le Professeur D. REVEL

M. F. VALLEE

M. le Professeur P. CHEVALIER

: M. le Professeur G. RODE

Mme la Professeure C. BURILLON

M. le Professeur D. BOURGEOIS

Mme la Professeure C. VINCIGUERRA

M. X. PERROT, Maitre de Conférences

Mme la Professeure A.M. SCHOTT

M. F. DE MARCHI, Maitre de Conférences

M. Y. VANPOULLE, Professeur Agrégé

M. le Professeur C. VITON

M. E. PERRIN

M. N. LEBOISNE, Maitre de Conférences

M. le Professeur A. MOUGNIOTTE

Mme la Professeure |. DANIEL

: M. G. PIGNAULT

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



FACULTE D'ODONTOLOGIE DE LYON

Doyen
Vice-Doyen
Vice-Doyen

Vice-Doyen

SOUS-SECTION 56-01:

Professeur des Universités :
Maitre de Conférences :

SOUS-SECTION 56-02 :

Maitres de Conférences :

SOUS-SECTION 56-03 :

Professeur des Universités

Professeur des Universités Associé :

Maitre de Conférences

SOUS-SECTION 57-01 :

Maitres de Conférences :
Maitre de Conférences Associée

SOUS-SECTION 57-02 :

Maitres de Conférences :

SOUS-SECTION 57-03 :

Professeur des Universités :
Maitres de Conférences :

SOUS-SECTION 58-01 :

Professeurs des Universités :

Maitres de Conférences :

SOUS-SECTION 58-02 :

Professeurs des Universités :
Maitres de Conférences :

Maitres de Conférences AssoCiés :

M. Denis BOURGEOIS, Professeur des Universités
Mme Dominique SEUX, Professeure des Universités
M. Stéphane VIENNOT, Malitre de Conférences

Mlle DARNE Juliette

PEDODONTIE

M. Jean-Jacques MORRIER
M. Jean-Pierre DUPREZ

ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

Mme Sarah GEBEILE-CHAUTY, Mme Claire PERNIER,

PREVENTION - EPIDEMIOLOGIE
ECONOMIE DE LA SANTE - ODONTOLOGIE LEGALE

M. Denis BOURGEOIS
M. Bassel DOUGHAN
M. Bruno COMTE

PARODONTOLOGIE

Mme Kerstin GRITSCH, M. Philippe RODIER,
Mme Nina ATTIK

CHIRURGIE BUCCALE - PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION

Mme Anne-Gaélle CHAUX-BODARD, M. Thomas FORTIN,
M. Jean-Pierre FUSARI, M. Arnaud LAFON

SCIENCES BIOLOGIQUES

M. J. Christophe FARGES
Mme Béatrice THIVICHON-PRINCE, M. Francois VIRARD

ODONTOLOGIE CONSERVATRICE - ENDODONTIE

M. Pierre FARGE, M. Jean-Christophe MAURIN, Mme Dominique
SEUX
Mme Marion LUCCHINI, M. Thierry SELLI, M. Cyril VILLAT

PROTHESE

M. Guillaume MALQUARTI, Mme Catherine MILLET

M. Christophe JEANNIN, M. Renaud NOHARET, M. Gilbert VIGUIE,
M. Stéphane VIENNOT

M. Hazem ABOUELLEIL, M. Maxime DUCRET

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



SOUS-SECTION 58-03 :

Professeurs des Universités :

Maitres de Conférences :

SECTION 87 :

Maitre de Conférences

SCIENCES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES
OCCLUSODONTIQUES, BIOMATERIAUX, BIOPHYSIQUE,
RADIOLOGIE

Mme Brigitte GROSGOGEAT, M. Olivier ROBIN
M. Patrick EXBRAYAT, Mme Sophie VEYRE-GOULET

SCIENCES BIOLOGIQUES FONDAMENTALES ET CLINIQUES

Mme Florence CARROUEL

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



A notre président de jury et notre juge :

Monsieur le Professeur Jean-Christophe FARGES

Professeur des Universités a I'UFR d'Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier

Docteur en Chirurgie Dentaire

Docteur de I'Université Lyon |

Responsable de la sous-section Sciences Biologiques

Habilité a Diriger des Recherches

Nous vous remercions d’avoir si spontanément accepté de présider

notre jury de thése. Votre disponibilité et votre soutien nous ont touché.

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



A notre juge :

Madame le Docteur Anne-Gaélle CHAUX-BODARD

Maitre de Conférences a I'UFR d'Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier

Docteur en Chirurgie Dentaire

Ancien Interne en Odontologie

Docteur de I'Université Grenoble 1

Nous vous remercions d’avoir accepté de siéger dans ce jury,

et vous témoignons notre reconnaissance pour les conseils et
I'orientation que vous nous avez fournis au cours de notre internat. C’est
au sein de votre service que nous avons fait les premiers pas dans notre

spécialité, et ce fut un réel plaisir de faire cette découverte a vos cotés.

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



A notre juge :

Madame le Docteur Sophie VEYRE-GOULET

Maitre de Conférences a I'UFR d'Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier

Docteur en Chirurgie Dentaire

Ancien Interne en Odontologie

Docteur de I'Université Lyon |

Nous vous remercions d’avoir accepté de prendre part a ce jury. Vous nous avez
fait découvrir I'implantologie au cours de notre internat, et nous garderons

toujours en mémoire vos enseignements et vos conseils.

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



A notre juge :

Monsieur le Docteur Thierry SAUVIGNE

Praticien-Hospitalier
Docteur en Médecine

Chef du Service de Stomatologie et Implantologie de I’H6pital Lyon Sud

Vous nous faites ’lhonneur et I'immense plaisir de siéger dans ce jury. Vos
enseignements nous ont été précieux tout au long de notre internat et nous
espérons pouvoir continuer a bénéficier de vos connaissances et de vos conseils
a l'avenir. Veuillez trouver dans ce travail I’'expression de notre profonde

reconnaissance.

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



A notre directeur de thése et notre juge :

Monsieur le Docteur Julien Guiol

Praticien-Hospitalier

Docteur en Médecine

Vous nous avez fait I’honneur d’accepter la direction ce travail et nous vous
remercions pour votre confiance. Veuillez trouver ici 'expression de notre

gratitude et de notre reconnaissance pour vos conseils, vos enseignements et

votre disponibilité.

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION.....cciiiismsumsamssmssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassasssssssssssssssssssassnssassassasas 12
I. LES DIFFERENTES TECHNIQUES D’AUGMENTATION VERTICALE ......ccccocvsnsmsarsnns 13
1) Larégénération osseuse guidée (ROG)......coummrmsmsmsmsmssmsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnsassssnss 13
1.1 PTINICIPE teereueeeeereesersessessesess e sessessessess e s s s s s s s s s bbb s st s 13
1.2 TechNique ChirUIGICAlE ... sss s s s 15
1.3 INdications €1 lIMILES ..cuucuceeeeeer et 18
1.4 COMPLICAtIONS B ECHECS .uvvrirereereisseeise st s ss bbb s 19
1.5 RESUILALS ..eeveeereseeseeserees st seesees s s s s s s R e 22
2) Greffe d’apposition en ONlaY ... —————————————————— 27
2.1 PIINICIPE coteeereereereeesissesee s s s ses s ess s R s 27
2.2 Technique ChirUTrZICale ..ttt s 28
2.3 INAIiCAtIONS EF LIMILES coueuueeceeeeereererseesereer s ssssss s s ss s s s s s s 31
2.4 COMPIICATIONS BT ECRECS ..ttt st s s e 32
2.5 RESUILALS ..ot s s s s s R R R 36
3) Greffe en inlay ou greffe sandwich........ccviinn———————— 40
S 700 50 02 (od 1 o1 PP 40
3.2 TechNiqUe ChirUIZICale. .. bbb s s s 41
3.3 INdiCations €t LHMITES c.uuceeeeeeereesrees e sess e sess st s ss s senaes 44
3.4 CompPliCations €t BCHECS .. s s s s 44
3.5 RESUILALS ..coveeveeeeserseeeereceseesees s es s s ss s R R R s 46
4) Distraction alVEOIAIre ......ccuiriisnsssmssinssssssssssss s ssssssssssnsassssssnsasassssssnsasaes 51
4.1 PIANICIPE ceurrtrrteeresrerssesessesssssssse s sssssse s sssss s sss s ssss s bbb s 51
4.2 TeChNique ChITUTZICALE ..ccvivieeererriseeerrissrsssss st 54
4.3 INAICAtIONS €L lIMITES ..uevurecreereer et s s s s 57
4.4 CoOMPLICALIONS BT ECRECS ..ottt s 58
4.5 RESUILALS .ueereereereemeesseesesses s s sees et s s s s s e s R R R SRR 64
II. ALTERNATIVES THERAPEUTIQUES .....ccnoiirnnnnnnensensnsssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssnas 68
B T 0103 0 200N o0 o 68
1.1 PTINICIPE teeeureeeeereeserressessesess e sessessessess e s s s s ses s s s s bbb R bt as 68
1.2 Technique ChirUIGICAlE .. s s 69
1.3 INdications €1 lIMILES .cuucuueeeeeeer st s s 71
1.4 COMPLICAtIONS B ECHECS .uvvrirererreisserei s ss s s e s 72
1.5 RESUILALS ..eeveeieeeesersereeiseesecsseeseessesssesssessse s s s R R 73
2) Latéralisation du nerf alvéolaire inferieur ... ————— 76
2.1 PIINICIPE cottiereereuresesessesessessessess s sss s s s s s s R R s 76
2.2 Technique ChirUTrZICale ..t e 77
2.3 INAIiCAtIONS EF LIMILES coueereeceeeeeeerereesereee s s ss s s s s s 80
2.4 COMPIICATIONS BT ECRECS ..ttt st s s e 81
2.5 RESUILALS ..ot s s R R R 85
COSTA-MENDES

(CC BY-NC-ND 2.0)



III.  DISCUSSION ...oiiirnssnsnssnssmssssssssmmssss s s ss s s sssss s sssssssssss s sassssnsassssasassssas s 87

1) Comparaison des résultats des différentes techniques .........ccounmiensssmsnssssssssssssssssn 88
2) Avantages et inconvénients de chaque tecChNique.........ccocvismsermninssssssssssssesssssssssssssnes 95
2.1 REgENEration OSSEUSE GUIAEE .....ovrreureersrnesseessisesses st sssssssss st sssssssssssssssssssssasesns 95

2.2 Greffe €N ONLAY cvvereirisess st 95

2.3 GIeffe N INIAY .t s bbb s et et 96

2.4 DiStraction alVEOIAITe ...ttt s s st ssassns 97

2.5 IMPLANTS COUTLS currtrirrrurreriirneseesssssssesssssssssessss s sssssss s ssssses s st s ssssssssssssssasssssssssasesssssssssssssssssssssssssassanesns 98

2.6 Latéralisation du nerf alvéolaire inferieUr.... s ssseens 98

3) Critéres décisionnels et stratégie thérapeutique ........cccovinsmrmsnmsssmsssssssssssssssssssssss 99
3.1 Criteres dECISIONMNELS ..viieeererseeee s s s bR 99

3.2 Stratégie thEIrapPeULIQUE ... s s s ss s s e 103
CONCLUSION ..ooitiitisersessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssasssssassassansns 105
TABLE DES FIGURES .....ooiiiiiinienenemssmssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnssssnsans 107
BIBLIOGRAPHIE ......cceiiiminimsnssssnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssassssssssssssssssassassnssnsnssns 109

COSTA-MENDES

(CC BY-NC-ND 2.0)



INTRODUCTION

La réhabilitation implantaire d’édentements unitaires ou pluraux représente le traitement de choix
en pratique clinique courante. Néanmoins, une atteinte parodontale avancée, un traumatisme ou un
édentement non compensé durant de nombreuses années peuvent étre a I'origine d’une résorption
osseuse excessive. Au niveau des secteurs mandibulaires postérieurs, une résorption verticale va
entrainer une diminution de I'espace disponible au-dessus du nerf alvéolaire inférieur, limitant la
mise en place d’implants de longueur standard. Elle peut étre responsable d’une augmentation de
I’espace inter-arcades, conduisant a une situation prothétique défavorable. Afin résoudre ce
probleme, diverses techniques d’augmentation osseuse ont été développées. Néanmoins, la
reconstruction verticale des secteurs mandibulaires postérieurs présente des difficultés particulieres:
la présence d’obstacles anatomiques tels le nerf alvéolaire inférieur, la morphologie de l'os
alvéolaire, offrant généralement une surface de greffe peu étendue, la qualité de la muqueuse,
souvent mince et fragile, la faible vascularisation du site et, enfin, une moindre visibilité et accés a la
zone du fait de la présence des dents antérieures, de la langue et de la joue.

Différentes techniques d’augmentation verticale peuvent étre utilisées telles la régénération osseuse
guidée, la greffe d’apposition, I'ostéotomie d’expansion immédiate ou greffe en inlay, et la
distraction alvéolaire. Il existe néanmoins d’autres alternatives thérapeutiques aux reconstructions
osseuses, telles la pose d’'implants courts ou la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur.

La finalité de la reconstruction alvéolaire est d’assurer un gain en hauteur suffisant pour la pose des
implants. L'objectif a long terme est le maintien de la stabilité dimensionnelle du volume osseux
reconstruit afin d’assurer un résultat fonctionnel et esthétique pérenne dans le temps. En effet,
I'absence de résorption est un des paramétres les plus importants pour le succes du traitement
implanto-prothétique. A I'heure actuelle, il n’existe pas de consensus quant & la technique a
privilégier puisqu’une comparaison directe des différentes méthodes n’est pas possible. Nous allons,
a travers ce travail, analyser les publications traitant des différentes techniques de reconstruction
verticale dans les secteurs mandibulaires postérieurs, ainsi que leurs alternatives, afin de déterminer
quels sont les indications et limites de chaque technique, les résultats obtenus, ainsi que le taux de

succes des implants placés dans les sites traités.
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I LES DIFFERENTES TECHNIQUES D’AUGMENTATION VERTICALE

1) La régénération osseuse guidée (ROG)

1.1 Principe

La régénération osseuse guidée (ROG) est une technique basée sur le principe d’exclusion cellulaire,
permettant la prolifération de cellules ostéoprogénitrices dans un espace donné. Ceci est possible
grace a l'utilisation d’'une membrane, qui va créer et maintenir un espace au-dessus de la créte
alvéolaire, et jouer un réle de barriere contre I'invasion cellulaire du tissu conjonctif et épithélial
gingival, empéchant ainsi la compétition cellulaire avec les cellules ostéoprogénitrices (1).
L'utilisation d’'une membrane permet de maintenir un espace tridimensionnel, de protéger et
contenir la greffe osseuse et d’éviter la résorption osseuse pendant la période de cicatrisation (2,3).
Dans la premiére étude sur la ROG verticale Simion et coll. (4) utilisaient une membrane renforcée
titane sans adjonction de greffe osseuse. Malgré de bons résultats, les auteurs n’avaient pas pu
obtenir un gain en hauteur supérieur a 4 mm. Divers éléments peuvent expliquer ces résultats,
notamment la rétraction du caillot sanguin ou le fait que la membrane ne peut que retarder la
pénétration de tissu conjonctif pendant un laps de temps donné.

Actuellement, en complément de la membrane, des particules osseuses sous forme de granules ou
copeaux sont mises en place. Il peut s’agir d’os autogéne, mais également d’allogreffes ou

xénogreffes.

e Différents types de membrane

Les membranes utilisées peuvent étre résorbables ou non résorbables. Les membranes non
résorbables peuvent se composer entierement de titane ou posséder simplement une armature
titane associée a une matrice polymeére. On retrouve ainsi :

- la membrane titane configurée (CTM) (5)

- la membrane titane poreuse (Ti-Mesh) : sa porosité permet un bon apport vasculaire et elle
présente une bonne résistance a l'infection en cas d’exposition (2).

- la membrane polytetrafluoroéthyléne renforcée titane (PTFE) (ex : Gore-Tex®) (2).

- la membrane PTFE expansée ou dense (e-PTFE ou d-PTFE) (2,6) : elle a représenté le gold standard
pendant longtemps. La structure moins poreuse de la membrane d-PTFE la rend plus résistante a la
colonisation bactérienne et limite I'inflammation en cas d’exposition, ainsi que I'adhésion cellulaire,

ce qui la rend plus facile a déposer(6,7).
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Les membranes résorbables sont essentiellement composées de collagéne ou de polyméres d’acide
polyglycolique et polylactique :

- la membrane collagénique (ex: Bio-Gide®, Tisseos®) est la plus utilisée (8,9) : elle résiste a
I'infection, favorise une prolifération fibreuse des tissus mous sus-jacents, évite la désunion

mugqueuse et permet d’éviter une fuite des facteurs de croissance hors du site greffé (10).

L'avantage majeur des membranes titane et des membranes armées est leur rigidité, permettant
d’assurer le maintien de I'espace créé pour la régénération (2). Leur inconvénient majeur est la
difficulté de conformation et d’adaptation de celles-ci au défaut osseux; ainsi, certains auteurs
configurent au préalable la membrane sur un modéle en platre (10), ou utilisent des membranes
préformées (11). De plus, les membranes titanes ne sont pas résorbables, une réintervention est
donc nécessaire pour les déposer, et cette étape est parfois délicate.

L'avantage des membranes résorbables est leur plus faible colt, leur facilité de manipulation, leur
biocompatibilité et le fait qu’une 2° intervention ne soit pas nécessaire pour leur dépose. Leur
inconvénient est leur souplesse, car il existe un plus grand risque d’affaissement de la greffe face a la
contraction des tissus mous. Certains auteurs utilisent des plaques d’ostéosynthése conformées en
arc de cercle au-dessus de la créte afin d’offrir un support a la membrane (12).

Malgré une divergence des études quant au taux de complications, gain osseux ou résorption péri-
implantaire avec I'utilisation de membranes résorbables et non résorbables, une réelle différence de
résultats n’a jamais été démontrée (12-14). Récemment, Merli et coll., dans I'étude randomisée
présentant le plus grand recul clinique actuellement, n’ont retrouvé aucune différence entre ces
deux techniques en termes de complications, gain osseux, résorption et échecs (15).

Ainsi, on privilégie actuellement I'utilisation de membranes résorbables, plus simples d’utilisation

(16) ; I'utilisation de membranes non résorbables est réservée aux défauts osseux importants (17).

e Nature du greffon osseux

Il se présente sous forme de granules ou de copeaux osseux :

- Os autogene : le site de choix pour le prélevement est la région ramique. Il peut étre prélevé sous
forme de bloc osseux ou a l'aide de tréphines, puis broyé secondairement, ou alors des copeaux
peuvent étre obtenus grace a un bone scraper (18-20) .

- Allogreffe (2,19)

- Xénogreffe bovine (ex : Bio-Oss®) (5,8)

- Xénogreffe porcine : trés peu utilisée (7)
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Des facteurs de croissance peuvent étre utilisés afin d’améliorer I'ostéoinduction et stimuler la
régénération osseuse. Il s’agit généralement de dérivés plaquettaires tels le PRGF- endoret (21),le L-
PRF (22) et le rh-PDGF-BB (10,23,24), ou des protéines de la morphogenése osseuse recombinantes
comme la rhBMP-2 (25). Ces facteurs de croissance sont mélangés aux particules osseuses et
permettent de les lier entre elles, ce qui améne certains auteurs a s’affranchir de membrane (21).
D’apreés certains auteurs, 'utilisation de rh-PDGF-BB permettrait d’obtenir une régénération par ROG
indépendamment de la hauteur du défaut osseux, et permettrait d’éviter un prélevement autogene
en optimisant les résultats obtenus avec des substituts osseux (10,24). L'inconvénient de ces

adjuvants demeure leur co(t.

Malgré la morbidité qu’il engendre, I'os autogene demeure le gold standard de par ses propriétés
ostéoconductrices, ostéoinductrices et ostéogéniques.

Néanmoins, un mélange d’os autogéne et de xénogreffe bovine peut étre employé avec le méme
taux de succes et permet de réduire la morbidité du geste (3,10,20). Dans une revue de littérature
réalisée par Carini et coll. il ressort que dans les techniques de ROG verticales I'os autogéne permet
une plus grande augmentation osseuse et présente un taux de résorption et d’exposition plus faible
par rapport a une xénogreffe bovine (26). Un mélange d’os autogéne et d’os bovin selon les
proportions 70-30 permet d’obtenir des résultats similaires, tandis qu’avec un mélange a 50-50 le
gain osseux est moins important, proche de celui obtenu avec une xénogreffe bovine pure. Ces
résultats n‘ont pas été confirmés par Simion et coll. (20), qui ne retrouvent pas de différence de
résultats entre un mélange 50-50 et de I'os autogene pur.

L'allogreffe peut également étre employée avec succes car son comportement est semblable a celui
de I'autogreffe dans les ROG verticales ; elle permet un gain osseux aussi voire plus important, mais

subit légerement plus de résorption (19).

1.2 Technique chirurgicale

Une anesthésie locale, parfois associée a une sédation, est la technique la plus souvent employée
pour cette technique (19,27).

Deux types de protocoles peuvent étre utilisés : lors du protocole en 1 temps la pose des implants se
fait au moment de I'augmentation osseuse, lors du protocole en 2 temps, la pose des implants est

différée.
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e Protocole en 1 temps

Une incision crestale de pleine épaisseur est réalisée, de la face distale de la premiéere dent bordant
I’édentement a la partie postérieure de la créte. Celle-ci est prolongée antérieurement en
intrasulculaire sur une ou deux dents, puis deux incisions de décharge sont réalisées en distal et en
mésial. Un lambeau de pleine épaisseur est ensuite récliné sur le versant vestibulaire et lingual, et la
créte osseuse est préparée et curetée (27). Des micro-perforations osseuses peuvent étre réalisées
afin de favoriser I'apport vasculaire ; ceci est d’autant plus important que la porosité de la membrane
utilisée est faible (6). Les implants sont posés de fagon a ce que le col implantaire se situe au méme
niveau que le point le plus haut du rebord crestal mésial. Cette étape peut se faire a I'aide d’un guide
chirurgical (28). La membrane est ensuite conformée et adaptée au site ; elle doit étre placée a
distance des dents bordant I'édentement et de maniére a recouvrir |'os crestal restant sur 3 a 4 mm
(19). Deux mini vis viennent fixer la membrane en lingual, puis la greffe osseuse est mise en place de
facon a recouvrir les spires exposées des implants. Une fois le défaut osseux entierement comblé, la
membrane est fixée au versant vestibulaire par deux autres vis. Quelques auteurs mettent en place
une membrane résorbable par-dessus la membrane titane (10,29). Enfin, des incisions périostées
doivent étre réalisées afin d’obtenir une laxité suffisante pour une fermeture sans tension de la
muqueuse (28).

Les granules ou copeaux osseux peuvent étre mélangés a des solutions antibiotiques (28) ou des
dérivés plaquettaires (21) afin de faciliter leur mise en place et d’éviter des fuites de matériau.

La dépose de la membrane se fait 5 a 9 mois plus tard (2,28,30), et les étapes prothétiques peuvent
débuter a ce moment-la. Quelques auteurs ont proposé de retirer précocement la membrane, a 2-4
mois, afin de faciliter sa dépose et réduire le risque d’infection ; ceci n’a pas entrainé de probléme

dans le processus de régénération osseuse (31).

Figure 1 : protocole en 1 temps chirurgical. Les implants sont recouverts d’un mélange d’os autogéne et
d’allogreffe, et d’une membrane e-PTFE (6).
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e Protocole en 2 temps

Les étapes sont les mémes que celles du protocole en 1 temps mais, a la place des implants, des
mini-vis de 6 a 12 mm de longueur sont positionnées de fagon a créer une toile de tente et servir de
support pour la membrane (3,32). Une surcorrection du défaut peut étre réalisée afin d’anticiper la
résorption (32). Les implants sont placés secondairement, lors de la dépose de la membrane, et la

mise en charge peut étre réalisée 3 a 4 mois apres.

Figure 2 : protocole en 2 temps. Deux vis sont placées en toile de tente, puis le défaut osseux est comblé par des
copeaux d’os autogene et recouvert d’une membrane e-PTFE (18).

» Critéres de réussite :

La Régénération Osseuse Guidée est une technique exigeante et délicate a mettre en ceuvre, il est
donc important de respecter divers parametres afin d’optimiser les résultats obtenus :

- privilégier I'utilisation d’un biomatériau afin de stabiliser le caillot sanguin et la membrane et éviter
un affaissement de celle-ci sous la pression exercée par le lambeau (33,34) ; certains auteurs ont
démontré qu’une régénération jusqu’a 3-4 mm est possible en utilisant seulement une membrane
mais, au-dela, un tissu conjonctif se forme et occupe I'espace entre I'os néoformé et la membrane
(4,35)

- éviter la présence d’espaces morts sous la membrane: en cas d’espaces non comblés la
régénération osseuse sera incompléte et une couche fibreuse se formera sous la membrane; le
comblement de l'ensemble de |'espace par un biomatériau permet de réduire ce risque
(4,19,20,33,36)

- assurer une bonne stabilisation de la membrane : les micro mouvements peuvent entrainer une
régénération incompléte du site ou favoriser sa résorption (33)

- une suture sans tension du site est I'un des parametres les plus importants (32) ; cela passe par un
décollement soigneux du versant lingual, notamment au-dela de I'insertion du muscle mylo-hyoidien,

ainsi que des incisions périostées de demi-épaisseur sur le lambeau vestibulaire et lingual (17,27)
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- respecter un temps de cicatrisation minimal de 5-6 mois (20)

- contrbler I'état bucco-dentaire : il faut vérifier 'absence d’infection endodontique ou parodontale
des dents adjacentes afin d’éviter un ensemencement bactérien au niveau du site greffé (17),
pouvant conduire a I’échec du traitement (4)

- lors de l'utilisation de membranes résorbables, leur cinétique de résorption doit étre suffisamment
lente pour permettre le processus de régénération (7)

- lors du protocole en 1 temps, le positionnement des implants ne doit pas étre plus coronaire que le
niveau osseux des dents adjacentes car la régénération verticale ne peut se faire au-dela de cette
limite (16,37)

- le port d’une prothése amovible est fortement déconseillé au cours de la période de cicatrisation
(4,31,34). Néanmoins, certains auteurs tolérent I'utilisation d’un prothése non compressive, a but

esthétique uniqguement, a partir du premier mois post-opératoire (30,38).

1.3 Indications et limites

¢ |ndications

La Régénération Osseuse Guidée verticale peut étre utilisée pour reconstruire des défauts osseux
verticaux légers a modérés ; en effet, cette technique permet d’obtenir un gain en hauteur moyen de
4 mm, mais des gains jusqu’a 7-8 mm ont été décrits dans la littérature (2,39). Elle peut également
étre employée lorsqu’une augmentation mixte du site (verticale et horizontale) est nécessaire, et est
particulierement adaptée aux édentements unitaires puisque la membrane peut étre aisément
adaptée a un espace étroit (40). La ROG permet d’améliorer le rapport couronne/longueur de
I'implant chez les patients présentant un espace inter-arcades augmenté (33). Lorsque la hauteur
résiduelle au-dessus du canal alvéolaire inférieur est supérieure a 6 ou 7 mm, un protocole en 1
temps peut étre envisagé ; en revanche, une approche en 2 temps est indiquée si la hauteur crestale
résiduelle est inférieure a 6 mm, lorsqu’une stabilité primaire des implants ne peut étre obtenue ou

lorsque le terrain laisse supposer que le risque d’exposition de la membrane sera élevé (3,30).

e Limites

Une hauteur minimale de 2 mm au-dessus du canal alvéolaire inférieur doit étre respectée afin
d’éviter une lésion nerveuse. Aussi, une largeur de créte d’au moins 6 mm est conseillée afin d’éviter
une fenestration de I'implant (34). La durée de traitement est allongée de 3 a 4 mois lors d‘un
protocole en 2 temps, afin de permettre |'ostéointégration des implants. Une autre limite de la ROG
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réside dans le fait que le port d’'une prothése amovible est déconseillé pendant la période de
cicatrisation de la greffe (4,31). Enfin, lorsqu’une importante augmentation verticale est souhaitée,

une autre technique de reconstruction doit étre envisagée.

1.4 Complications et échecs

Fontana et coll. (17) ont proposé deux classifications des complications de la ROG lors de I'utilisation

de membranes non résorbables (e-PTFE) :

- Complications liées a la cicatrisation :
Classe | : exposition de la membrane de petite taille (< 3 mm) sans exsudat purulent
Classe Il : exposition importante de la membrane (>3 mm) sans exsudat purulent
Classe Il : exposition de la membrane avec exsudat purulent

Classe IV : formation d’un abcés sans exposition de la membrane

- Complications liées a la chirurgie :
A : lésion du lambeau
B : complications nerveuses

C : complications vasculaires

¢ Complications per-opératoires (17)

- Lésion du lambeau

Cette complication survient généralement lors de la réalisation des incisions périostées: un
amincissement excessif ou une perforation de celui-ci peuvent aboutir a sa nécrose et a I’échec de la

greffe.

- Lésions nerveuses

Il s’agit essentiellement d’un étirement du nerf mentonnier lors du décollement du lambeau ou de sa
Iésion lors de la réalisation des incisions périostées. Une Iésion du nerf alvéolaire inférieur lors du

forage implantaire ou de la mise en place des vis d’ostéosynthéese n’a pas été décrite.
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- Lésions vasculaires

Elles concernent I'artére sublinguale et I’artére mylo-hyoidienne, mais restent exceptionnelles.

¢ Complications post opératoires

Les suites opératoires sont généralement marquées par un cedéme, un hématome et des douleurs

faibles a modérées de courte durée.

- Exposition de la membrane

Il s’agit de la complication la plus fréquente et elle nécessite dans la plupart des cas une ré-
intervention afin de déposer la membrane. Les conséquences d’une désunion et exposition peuvent
étre mineures, avec une régénération osseuse incompléete, ou majeures, entrainant un échec du
traitement, la perte des implants et une souffrance pour le patient (17). Cette complication est plus
souvent observée dans les défauts de grandes étendues (32) et lors de l'utilisation de membranes
non résorbables (16).

Lors d’expositions de petite taille (Classe |), la dépose de la membrane peut étre différée. En
effet, il a été démontré que face a une exposition inférieure a 3 mm les membranes e-PTFE restent
étanches a la pénétration bactérienne pendant 3 a 4 semaines (6,17). De ce fait, lors de la survenue
d’'une exposition précoce, notamment lors du premier mois, il pourrait étre plus judicieux de
temporiser la dépose de la membrane de quelques semaines, afin de ne pas perturber le processus
de régénération osseuse dans sa phase initiale. En cas d’absence d’inflammation ou d’infection, la
membrane peut méme rester en place jusqu’a la fin de la période de cicatrisation (41). Des soins
locaux tels que I'application d’un gel de chlorexhidine a 0,2%, voire un débridement, sont réalisés
afin de réduire I'inflammation locale. Il est également possible de procéder a I'exérése de la portion
exposée de la membrane et a la fermeture du site par une greffe de tissu conjonctif ou un simple
rapprochement des berges (17,41).

En cas de désunion supérieure a 3 mm (Classe ll), la dépose de la membrane doit étre
envisagée d’emblée (17,41).

En présence d’une infection déclarée (Classe l1ll), la membrane doit étre déposée
immédiatement et les tissus affectés sous-jacents doivent étre curetés. Cette situation est de
mauvais pronostic si elle survient lors du premier mois post-opératoire (17,41).

La formation d’un abcés (Classe IV) doit conduire a la dépose immédiate de la membrane et
de la greffe sous-jacente infectée, a un lavage abondant du site, ainsi qu’a l'instauration d’une

antibiothérapie systémique (4,14,17,37,42).
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Figure 3 : exposition d’'une membrane e-PTFE a 3 mois (17).

Le moment de survenue de I'exposition va conditionner le résultat obtenu : divers auteurs ont
rapporté une résorption quasi-compléete de la greffe lorsqu’une exposition avait lieu dans les
premieres 3 a 4 semaines (2,9,30), tandis que face a une exposition tardive, au-dela de 7 a 8
semaines de cicatrisation, une résorption de la greffe peut survenir mais ne compromet pas
nécessairement le pronostic des implants déja posés (protocole 1 temps) ou le plan de traitement
implantaire (protocole 2 temps) (3,30,42,43). En cas d’échec de la régénération, une greffe
secondaire devra étre réalisée, augmentant la morbidité du traitement (32).

La largeur de la gencive kératinisée présente sur la créte ainsi que |'épaisseur du lambeau
vont jouer un rdle dans la survenue d’'une désunion du site. Leong et coll. (9) ont démontré que
lorsque la largeur de gencive kératinisée et I'épaisseur du lambeau sont inférieures a 3 mm, le risque
d’exposition est de 61 a 64% ; en revanche, si la largeur gingivale et I'épaisseur du lambeau sont de 4
mm ou plus, le risque d’exposition est considérablement réduit (20 a 33%).

Le port d’une prothése amovible pendant la période de consolidation osseuse a également
un effet délétére sur les tissus mous, augmentant le risque d’exposition et de résorption du volume
greffé (30). Enfin, la réalisation d’une incision déportée en vestibulaire peut permettre de réduire le

risque de désunion (11).

L'incidence de cette complication est variable dans la littérature : Louis (11) rapporte le taux
le plus élevé avec 52% d’expositions, Leong et coll. (9) retrouvent une valeur plus faible, de 30%,
pour Fontana et coll. elle est de 10% (3), et plusieurs auteurs n’ont pas été confrontés a ce probleme

(28,34).

- Troubles neurologiques

Ils sont tres rares : seules 3 études ont rapporté la survenue de paresthésies transitoires du territoire

labio-mentonnier, résolues en moins de deux mois (6,19,44).
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1.5 Résultats

De nombreuses études sur la ROG ont été publiées, cependant nombre d’entre elles n"adoptent pas
de criteres de succés implantaires bien définis. Bien souvent, seul le taux de survie implantaire est
renseigné, ce qui ne garantit pas le succes de la technique de régénération ni de la réhabilitation
prothétique. De plus, une tres grande variante de techniques, biomatériaux et membranes sont
utilisés, ce qui rend difficile le travail de comparaison des résultats implantaires et de |'effet des
différentes membranes ou greffons osseux. Enfin, des études avec un plus grand recul clinique sont

nécessaires.

e Gain en hauteur

Dans les études analysées, un gain vertical de 3 a 8 mm a été obtenu. Cependant, Funato et coll. (10)
ont rapporté un gain moyen supérieur a 8,6 mm avec l'utilisation de facteurs de croissance. Deux
études ont obtenu un faible gain, inférieur a 3 mm (9,21).

Les protocoles en 1 ou 2 temps semblent offrir des résultats similaires en termes de gain osseux (9).
Dans une étude comparative entre des sites reconstruits avec de I'allogreffe, de I'autogreffe ou une
membrane seule, selon un protocole en 1 temps, I'os autogéne a permis I'obtention d’un gain osseux
deux fois supérieur aux autres techniques (37). La supériorité de I'os autogéne n’a cependant pas été
démontrée dans d’autres études (43). Ainsi, des substituts osseux allogéniques ou xénogéniques

peuvent étre utilisés avec succeés.

e Résorption

Diverses publications ont démontré que I'os régénéré répond a la pose des implants comme l'os
natif, avec des taux de résorption péri-implantaire inférieurs a 1,5 mm la premiére année, répondant
aux critéres d’Albrektsson (37).

Anitua et coll. (21) ont mis en évidence que la résorption péri-implantaire est moindre si la mise en
charge de I'implant est réalisée avant 12 mois. Par ailleurs, le type d’édentement, unitaire ou plural,
ne semble pas influencer les résultats de la ROG en termes de gain osseux et résorption péri-

implantaire (38).

e Taux de survie et taux de succés implantaire

D’aprés notre analyse, le taux de survie des implants placés dans des secteurs mandibulaires

postérieurs reconstruit par ROG verticale est globalement proche de 100% ; seuls Fontana et coll. ont
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rapporté un taux plus faible, de 93,6% (3). Ces résultats concordent avec les valeurs publiées dans la
littérature ol I'on retrouve généralement un taux de survie compris entre 99 et 100% (1).

Le taux de succes implantaire est plus difficile a définir, notamment parce que tous les
auteurs n’examinent pas les mémes parametres. Ceci explique la disparité des valeurs retrouvées
entre les différentes études. Le taux de succés est dans la grande majorité des cas supérieur a 90%,
mais peut varier entre 58,4% et 100% (1). Néanmoins, Bazrafshan et Darby ont constaté qu’a 7 ans le
taux de succes des implants placés en terrain régénéré était le méme que celui des implants placés
dans I'os natif (8). Le taux de résorption péri-implantaire serait méme inférieur dans le groupe traité
par ROG. Leong et coll. ont également obtenu des valeurs similaires a celles obtenues dans I'os natif,
avec un taux de survie et de succés implantaire de 100% et 96,4% respectivement (9) .

La présence de gencive kératinisée péri-implantaire améliore le taux de succés implantaire
par rapport aux sites qui n’en possédent pas (82,1% contre 58,4%) (3).

Enfin, Fontana et coll. ont obtenu un taux de succes implantaire supérieur pour le groupe traité

avec un protocole en 1 temps (82,5%) par rapport au groupe traité en 2 temps (66,8%) (3).

e Résultats histologiques

Plusieurs équipes ont réalisé des prélevements osseux lors du deuxieme temps chirurgical afin de
mieux appréhender le processus de régénération osseuse ainsi que les caractéristiques de I'os
néoformé tels la maturation, le degré de minéralisation et le contact os-implant.

Diverses études ont permis de montrer qu’il n’y a pas de différence histologique entre |'os
natif et I'os néoformé (4). On a pu constater que le processus de régénération se fait de maniere
ascendante, de I'os natif vers la membrane, ce qui explique les temps de cicatrisation tres longs dans
cette technique. En effet, plusieurs auteurs ont retrouvé a 9 mois la présence d’un os néoformé dans
la partie apicale et un processus de régénération encore en cours dans la portion crestale de la greffe
(4,5). D’apres Tinti et coll. un os mature est obtenu au bout de 12 mois (34).

Différents auteurs ont démontré qu’il existait une bonne intégration des particules de
xénogreffe bovine au sein de la matrice osseuse lors de la réouverture du site, et que des cellules
osseuses pouvaient étre observées jusqu’a 9 mm de distance de I'os natif, montrant une trés bonne
ostéoconduction de ce biomatériau, semblable a celle de I'os autogéne (28,43). La résorption des
xénogreffes est cependant bien plus lente, ce qui peut étre avantageux pour stabilité a long terme de
I’'os régénéré car le matériau présente moins de résorption que I'os autogéne (43).

Pour ce qui est des allogreffes, leurs caractéristiques histologiques sont également similaires
a celles de l'os autogene, notamment le pourcentage de minéralisation retrouvé a la fin de la

cicatrisation (19).
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Des analyses histomorphométriques ont permis de démontrer qu’en terrain régénéré le
contact os-implant est similaire a celui de I'os natif (33). Il existe également une corrélation entre la
densité de I'os natif et la densité de I'os régénéré. Ainsi, au contact d’un os corticalisé, I'os néoformé

aura une forte densité.

Un récapitulatif des études portant sur la ROG verticale dans les secteurs mandibulaires postérieurs

est présenté dans le tableau 1 (2-6,9,16,18,19,21,28,30,33,34,42-44).
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2) Greffe d’apposition en onlay

2.1 Principe

La greffe osseuse en onlay est la technique la plus répandue. Elle consiste en I'adaptation et la mise
en place d’un greffon sur le versant crestal du défaut osseux. Celui-ci peut étre placé sous la forme
d’un greffon monobloc ou selon une technique de coffrage. Sa fixation au site receveur est assurée
par des vis d’ostéosynthese. Bien que répandue depuis de nombreuses années pour des
reconstructions horizontales, la premiére étude clinique portant sur les greffes en onlay dans le

cadre d’augmentations verticales n’a été publiée qu’en 2002 (45).

e Nature du greffon osseux

- Os autogene : il s’agit du gold standard pour la reconstruction osseuse pré-implantaire (46,47). Lors
de reconstructions de petite et moyenne étendue, la majorité des auteurs a recours a un site de
prélevement intra-oral. En effet, les prélévements extra-oraux sont plus difficilement acceptés par
les patients car ils nécessitent une anesthésie générale, une hospitalisation, et sont souvent a
I'origine de plus d’inconfort post-opératoire (46). De plus, la nature membraneuse de l'os
mandibulaire permet une moindre résorption du greffon par rapport a un greffon enchondral
d’origine iliaque. Le prélevement se fait généralement au niveau ramique, permettant ainsi I'abord
d’un seul site opératoire, mais un greffon symphysaire peut étre également utilisé (46,48). Lorsque
les sites intra-oraux ne permettent pas I'obtention d’un volume osseux suffisant, un prélévement
calvarial ou iliaque peut étre proposé.

- Allogreffe : elle est rarement utilisée pour les greffes en onlay du fait de la fragilité des blocs
0SSeux.

- Xénogreffe bovine : comme les allogreffes, les blocs xénogéniques sont peu utilisés comme greffes
en onlay car trés fragiles, néanmoins Simion et coll. ont réhabilité des secteurs mandibulaires
postérieurs avec des xénogreffes bovines associées au facteur de croissance rh-PDGF-BB avec des
résultats prometteurs (49). Divers auteurs I'utilisent sous forme de particules autour d’un greffon
autogene afin de combler les espaces résiduels et d’adoucir les contours du greffon (45,47).

- Hydroxyapatite synthétique : un seul cas a décrit I'utilisation de blocs d’hydroxyapatite pour des

greffes en onlay verticales, avec de bons résultats (50).
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2.2 Technique chirurgicale

L'intervention peut se dérouler sous anesthésie générale en cas de reconstructions bilatérales ou
étendues (51), mais elle est généralement réalisée sous anesthésie locale, associée ou non a une

sédation orale ou intraveineuse (45,46,51).

¢ Technique classique

Une incision est réalisée au niveau crestal et intrasulculaire des dents adjacentes a I'édentement,
suivie d’'un décollement muco-périosté. Des incisions de décharge proximales peuvent étre réalisées
afin d’augmenter la laxité du lambeau vestibulaire (46). Le site receveur est cureté afin d’éliminer
tout tissu fibreux et préparé a travers la réalisation de micro-perforations de la corticale osseuse a
I'aide d’une fraise boule ou fissure, afin de promouvoir la vascularisation du greffon (45,48). En
présence d’une corticale trés épaisse, certains auteurs conseillent méme de procéder a une
décortication (52,53). Le greffon est ensuite découpé et adapté au site a reconstruire, puis stabilisé a
I'aide de vis d’ostéosynthése en titane. Il convient d’élargir les trous de forage au niveau du greffon
afin de permettre aux vis d’ostéosynthése de le traverser sans résistance (48). Des copeaux osseux
sont mis en place autour du greffon afin d’adoucir ses contours. Ceux-la peuvent étre obtenus par
curetage du site receveur, mais de la poudre d’os xénogénique ainsi que des substituts osseux
synthétiques tels le B-TCP, peuvent également étre utilisés (45,47,54). Afin d’obtenir un
recouvrement sans tension de la greffe, des incisions périostées sont réalisées en vestibulaire et un
décollement du versant lingual jusqu’a la ligne mylo-hyoidienne permet d’augmenter la laxité du

lambeau (46,53).

Figure 4 : greffe en onlay monobloc avec un greffon ramique (55).
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Certains auteurs préconisent l'utilisation d’une membrane afin de contenir les copeaux osseux,

protéger la greffe et limiter sa résorption (48,54,55).

e Technique du coffrage

Cette technique découle des principes de cicatrisation des greffes osseuses. En effet, le succés de
I'intégration d’une greffe d’apposition réside dans la vitesse et la qualité de sa revascularisation par
I’hote, afin de permettre une néoformation osseuse et d’éviter une nécrose et une résorption du
greffon. L'os spongieux, peu dense, est aisément pénétré par les vaisseaux de I’hdte mais est plus
sujet a une résorption précoce. Avec un os cortical, tel I'os ramique, la revascularisation est moins
bonne, ce qui limite la résorption précoce de la greffe mais expose le patient a une résorption
tardive, suite a la mise en fonction des implants (56,57).

Khoury et coll. ont proposé une technique se rapprochant d’une régénération osseuse dans
laquelle le réle de membrane est joué par de fines lames corticales (56). Un greffon d’origine
ramique va étre séparé selon son grand axe en deux lames corticales, qui seront affinées par la suite
grace a un moulin a os. Ces deux corticales pourront alors étre placées verticalement au niveau
vestibulaire et lingual, afin de servir de rempart latéral a la reconstruction. Une tranchée vestibulaire,
creusée au niveau de la ligne oblique externe, permet une meilleure stabilisation du greffon
vestibulaire, fixé par des vis d’ostéosynthese ; la fixation du greffon lingual est généralement assurée
par une vis le reliant au premier greffon (57,58). L'espace créé entre les deux corticales sera ensuite
comblé par de I'os spongieux. Selon les auteurs, un troisieme greffon cortical pourra étre placé
horizontalement sur les deux premiers, formant un couvercle (58). En fonction de la morphologie du
site, les lames corticales peuvent étre placées uniquement au niveau crestal et vestibulaire (51).
L'avantage de cette technique est que la greffe, de nature essentiellement spongieuse, sera aisément

revascularisée, tout en étant protégée de la résorption par les lames corticales (51,59).

Figure 5 : technique de coffrage avec un greffon pariétal (58).
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¢ Technique de tunnélisation

Afin de préserver au maximum la vascularisation du site et de réduire le risque de désunion post-
opératoire et de résorption, divers auteurs ont proposé la réalisation de greffes en onlay par
tunnélisation. Pour cela, seules une a deux incisions verticales vestibulaires sont réalisées, de part et
d’autre du site a reconstruire, puis on procéde a un décollement sous-périosté au niveau vestibulaire
et crestal afin de relier les deux incisions et exposer la zone (51,59). Une greffe monobloc ou une
greffe en coffrage peuvent ensuite étre réalisées. Cette technique mini-invasive permet de diminuer
les suites opératoires pour les patients; cependant, elle est plus exigeante d’un point de vue
technique et ne peut s’appliquer a tous les défauts osseux, notamment aux cas ol I'anatomie du site

est complexe et ne permettrait pas la levée compléte du lambeau (59).

Figure 6 : technique de tunnélisation. Une corticale est placée horizontalement au-dessus de la créte, puis
I'espace créé est comblé par des particules osseuses. Une deuxiéme corticale est placée en vestibulaire afin de
contenir les copeaux osseux (51).

Prochainement, le développement et la démocratisation d’outils de conception et fabrication
assistée par ordinateur permettront de rendre ces interventions de moins en moins invasives, en
confectionnant des greffons osseux sur mesure a partir d’un projet informatique comme décrit par

Figliuzzi et coll.

Le deuxieme temps chirurgical se déroule 4 a 8 mois suite a la greffe et permet I'ablation des vis
d’ostéosyntheése et la pose des implants (45). Cette derniére peut étre réalisée a I'aide d’un guide
chirurgical (45). Certaines équipes réalisent la pose des implants a 4 mois et une mise en charge

précoce de ces derniers a 2 mois, permettant une réduction de la durée de traitement a 6 mois (48).
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» Critéres de réussite :

- la préparation du site receveur : il a été démontré qu’en I'absence de préparation du site receveur
le risque de résorption est augmenté. La réalisation de perforations voire d’une décortication permet
une meilleure revascularisation et intégration du greffon (53,60)

- privilégier I'utilisation de blocs cortico spongieux ou d’une technique de coffrage : I'os spongieux
pur ne présente pas assez de résistance mécanique (61), tandis que I'os cortical est trop difficilement
revascularisable

- une surcorrection du défaut osseux permet de pallier la résorption de la greffe (46,61) ; ceci est plus
facile a mettre en ceuvre lors de |'utilisation de prélévements extra oraux ou d’os de banque car on
est moins limité en quantité

- une bonne adaptation et immobilisation de la greffe permettent une bonne revascularisation de
celle-ci, et évitent des micro-mouvements pouvant étre responsables d’un défaut de consolidation
ou de l'interposition de tissu conjonctif entre la greffe et I'os natif ; on considére qu’au minimum
deux vis sont nécessaires pour assurer une fixation rigide du greffon (45,52,60,62)

- une suture sans tension du site est I'une des plus importantes conditions de succes de la greffe en
onlay (9,63) ; de méme, une incision déportée en vestibulaire permettrait de réduire le risque de
désunion

- le port d’une prothése amovible doit étre évité dans les 8 semaines suivant la greffe car ceci peut
favoriser une désunion du lambeau et accélérer la résorption osseuse (61,63); pour certains auteurs,

I'interdiction est formelle pendant toute la durée de cicatrisation (48).

2.3 Indications et limites

¢ |ndications

La greffe en onlay est une technique polyvalente, pouvant étre employée pour des reconstructions
de petite et grande étendue et pour différents degrés d’augmentation verticale. Elle peut étre
indiquée lorsque le gain en hauteur souhaité est supérieur a 4 mm (48), et permet une augmentation
jusqu’a 7-8 mm (55,58). Enfin, elle permet la correction de tous types de résorptions : verticales,

horizontales ou mixtes.
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e Limites

La technique de greffe en onlay n’est pas adaptée aux situations ou la distance inter-arcades est
réduite car elle accentuerait I'insuffisance de hauteur prothétique. Cette technique demande une
durée de cicatrisation d’environ 6 mois, ce qui allonge le temps de traitement global. Enfin, le port

d’une prothése amovible est déconseillé pendant la durée de cicatrisation (46,55).

2.4 Complications et échecs

e Complications per-opératoires

Les complications per-opératoires de la greffe en onlay sont peu fréquentes. Il s’agit essentiellement
de complications osseuses, muqueuses, dentaires ou nerveuses communes a tous les types de

reconstructions osseuses.

- Osseuses

Il peut s’agir d’'un prélévement osseux insuffisant ou d’une réduction excessive de la taille du greffon
lors de sa préparation. Cette difficulté est aisément évitée par une planification rigoureuse et une
anticipation du volume a reconstruire. Lors de la technique du coffrage, il faudra veiller a ne pas
amincir de fagon excessive les lames osseuses afin d’éviter leur fracture ou des difficultés pour les

fixer au site receveur, comme décrit par Restoy-Lozano et coll. (51,63).

- Muqueuses

Un tracé d’incision incorrect, un mauvais positionnement du lambeau, une perforation de celui-ci ou
une insuffisance de laxité peuvent compliquer l'intervention et son résultat. Il faudra veiller a
manipuler les tissus mous de fagon atraumatique et a préserver au maximum le périoste afin de ne

pas compromettre la vascularisation du site (63).

- Dentaires
La position des racines des dents adjacentes doit étre évaluée lors du bilan tridimensionnel pré-

opératoire afin d’éviter leur Iésion lors du forage et de la mise en place des vis d’ostéosynthese (63).
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- Nerveuses

Un étirement du nerf mentonnier lors du décollement muqueux ou une effraction du canal alvéolaire
inférieur lors de la mise en place des vis d’ostéosynthése peuvent étre responsables de troubles de la
sensibilité labio-mentonniére post-opératoires (63). Néanmoins, aucun cas d’effraction du canal

alvéolaire n’a été décrit dans notre analyse.

e Complications post-opératoires

Les suites de cette intervention sont le plus souvent marquées par un cedéme, des douleurs, et des

ecchymoses de courte durée (46,55).

- Exposition de la greffe et du matériel d’ostéosynthése

La désunion du site est la complication la plus fréquente des greffes en onlay, pouvant survenir dans
les jours, semaines ou mois suivant 'intervention (53). La partie exposée de la greffe ne sera pas
revascularisée et va se transformer en séquestre osseux, tandis que, dans la majorité des cas, I'os
sous-jacent demeure vital (63).

En cas d’exposition précoce, dans les trois premiers jours suivant la greffe, une fermeture du
site peut étre tentée; néanmoins, le risque d’infection n’est pas négligeable puisqu’une
contamination bactérienne de la zone a déja eu lieu (61). Au-dela de la premiére semaine, une
réintervention visant a rapprocher les berges est souvent peu efficace, avec une tendance a la
récidive de la désunion (45). Lorsque I'exposition osseuse est peu étendue et en |‘absence de signes
infectieux, des soins locaux a base de chlorhexidine peuvent s’avérer suffisants, et I'instauration
d’une antibiothérapie n’est pas systématiquement nécessaire (61,63). Des fermetures spontanées
ont été rapportées par divers auteurs suite a des applications topiques d’antiseptiques (48). Un
fraisage ou des micro perforations de la zone exposée peuvent étre également réalisés jusqu’a
I’obtention d’un saignement, afin de favoriser un bourgeonnement permettant un recouvrement du
site. Cette opération peut étre répétée dans les jours suivants jusqu’a la fermeture complete du site
(51,61). En cas d’échec, un curetage du site et de I'os nécrosé peut étre envisagé. Si I'exposition
persiste malgré tout, une simple surveillance pourra étre instaurée afin de détecter précocement
une infection de la zone (61).

En cas d’exposition d’une téte de vis et notamment en cas de mobilité de celle-ci, sa dépose
doit étre réalisée dés que la greffe est suffisamment stable, afin d’éviter la migration bactérienne le
long du matériel (63). De méme, en cas d’exposition étendue d’'une membrane non résorbable, celle-

ci doit étre déposée précocement afin de ne pas compromettre le résultat de la reconstruction (55).

33
COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



Le moment de survenue de la désunion va conditionner le succés de la greffe : plus I’exposition de la
greffe est précoce, plus le risque d’infection et de nécrose est important car le greffon n’est pas

encore bien vascularisé (45,47).

Figure 7 : exposition d’une greffe en onlay a 10 jours post-opératoires (58).

Une suture sous tension du site, le port d’une prothese amovible, une faible profondeur vestibulaire,
ainsi que d’importantes tensions exercées par la musculature environnante sont des facteurs
favorisant une exposition du site greffé. De méme, les incisions placées sur la créte alvéolaire sont
plus a risque de désunion post-opératoire, ce qui explique I'intérét des techniques de tunnélisation
(51,63). Proussaefs et Lozada ont décrit I’échec complet d’une greffe suite a son exposition a deux

semaines post-opératoires, lorsque le patient s’est remis a porter sa prothese amovible (47).

- Infection du site

Une infection du site greffé est assez rare ; elle peut survenir spontanément ou suite a une désunion.
Une antibiothérapie adaptée et une surveillance rapprochée doivent étre instaurées, mais en
I’'absence d’une régression rapide des symptomes et d’'un contréle de I'infection la greffe devra étre

déposée (51,61,63).

- Résorption de la greffe

Elle est généralement peu marquée en I'labsence de complications post-opératoires (inférieure a
20%), mais sera accentuée en cas d’exposition ou d’infection de I'os greffé. La résorption de I'os
greffé est difficilement prédictible, néanmoins, il a été démontré qu’elle est maximale au cours de la
premiére année suivant la reconstruction osseuse et a tendance a diminuer dans la premiere année
suite a la pose des implants (45,61). Roccuzzo et coll. ont décrit deux cas de résorption majeure de la

greffe sans infection ou désunion (55).
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Figure 8 : résorption importante d’une greffe en onlay a 5 mois, sans désunion (55).

Afin de limiter le risque de résorption, le clinicien peut jouer sur plusieurs parametres : 'utilisation
d’un os de type membraneux, tel I'os mandibulaire, moins sujet a la résorption que I'os enchondral
d’origine iliaque ; une bonne stabilisation du greffon, permettant d’éviter les micromouvements
responsables de la résorption osseuse, et une surcorrection du défaut osseux afin d’anticiper ce
phénomeéne (46,61).

L'intérét de I'utilisation d’'une membrane a été souligné par les travaux de von Arx et Buser
sur les greffes en onlay horizontales ; ils ont en effet démontré que leur taux de résorption était
largement diminué lorsqu’elles étaient recouvertes de particules xénogéniques bovines et d’une
membrane collagénique (64). La méme constatation a été faite par d’autres équipes avec I'utilisation
de membranes non résorbables (48,55,65). Enfin, Maijorana et coll. ont recouvert des greffes en
onlay horizontales avec des particules de xénogreffe bovine, sans membrane, afin de compenser la
résorption naturelle causée par le remodelage osseux. lls ont constaté deux fois moins de résorption
avec cette technique, ainsi qu’'une amélioration de la qualité osseuse (66). Au cours d’une étude
comparant la résorption de greffes en onlay recouvertes ou non par des membranes titane, Roccuzzo
et coll. ont constaté une absence de résorption lors de I'utilisation d’'une membrane, sauf dans un

cas d’exposition majeure (55).

- Insuffisance d’intégration de la greffe

Cette complication découle d’une insuffisance de revascularisation du greffon. Elle se manifeste le
plus souvent par une zone de nécrose superficielle, la présence de tissu conjonctif a I'interface entre
I'os greffé et I'os natif, voire par un déplacement de la greffe lors de la préparation du site
implantaire (47,55). Ceci peut étre expliqué par un contact insuffisant entre la greffe et le site
receveur (en cas de mauvaise adaptation du greffon), par une instabilité de la greffe, notamment
lorsqu’une seule vis de fixation est utilisée, ou par l'utilisation de greffons trés corticalisés, peu

perméables a la néovascularisation (45,47,48,60). Proussaefs et coll. proposent de maintenir la greffe
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avec 2 doigts au moment de la pose de I'implant ; la préparation du site doit également se faire en
respectant la séquence de forage afin d’éviter I'application de contraintes excessives sur la greffe

(45).

- Troubles neurologiques

Une lésion du nerf alvéolaire inférieur ou du nerf mentonnier peut survenir lors de la mise en place
des vis d’ostéosynthése et de la manipulation du lambeau, mais cette complication semble tres rare.
De plus, I'incidence réelle de ces troubles sensitifs est difficile a évaluer car dans la majorité des cas
le prélevement ramique est réalisé du méme c6té que la greffe. Dans notre analyse, la grande
majorité des atteintes labio-mentonniéres retrouvées est transitoire; une seule hypoesthésie
permanente a été rapportée sur I'ensemble des patients (67). L’utilisation d’un piezotome lors du
prélevement permet de limiter la survenue de cette complication (51). Lors de la technique de
tunnélisation proche de la région prémolaire, une dissection du nerf mentonnier doit étre réalisée,
ce qui peut entrainer des dysfonctions neurosensorielles. Restoy-Lozano et coll. ont ainsi rapporté la

plus grande quantité de troubles transitoires avec une atteinte de prés de 30% des sites.

2.5 Résultats

e Gain en hauteur

La majorité des études rapportent des gains en hauteur compris entre 4 et 6 mm. Seuls Cordaro et
coll. ainsi que Leong et coll. ont obtenu des gains moyens inférieurs a 2 mm (9,46). L'étude
présentant les plus grandes augmentations verticales a été publiée par Tulasne et coll., avec des

reconstructions moyennes de 7,8 mm (58).

e Résorption

Les taux de résorption rapportés dans la littérature sont tres variables : Cordaro et coll. ont décrit la
perte de 41,5% du volume de la greffe, Proussaefs et coll. 17%, tandis que dans une étude menée par
De Stavola et Tunkel la résorption osseuse était proche de 0 (45,46,59). Ces auteurs avaient eu
recours a un prélévement intra-oral, ramique ou symphysaire. Felice et coll. ont été confrontés a un
taux de résorption important avec un greffon d’origine iliaque, avec une perte osseuse initiale de 2,7
mm, soit 40% du volume augmenté (67). L'équipe de Roccuzzo a, quant a elle, mis en évidence que
I'utilisation d’'une membrane titane peut permettre de diminuer significativement le taux de

résorption des greffes en onlay, méme en cas de désunion du site (13,5% contre 34,5%) (55).

36
COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



L'analyse des études présentant un suivi a moyen terme permet de confirmer que le taux de
résorption a tendance a diminuer et a se stabiliser avec le temps, avec des résultats compatibles avec

les critéres d’Albrektsson (51,67,68).

e Taux de survie et taux de succés implantaire

Toutes les études analysées étudiant ces parametres présentent des taux de survie implantaire de
100%, a I'exception de la publication de Tulasne et coll., ou celui-ci est de 97,7% a plus de 4 ans. Le
taux de succes implantaire varie quant a lui de 86,6% a 100%. Ces valeurs sont assez proches de
celles obtenues avec des implants posés dans I'os natif (48). Cependant, ces résultats doivent étre
nuancés car peu d’études présentent un suivi supérieur a un an, et que les valeurs les plus faibles

sont celles rapportées par les études possédant le plus de recul.

e Résultats histologiques

Peu d’analyses histologiques ont été réalisées sur les greffes en onlay verticales. Proussaefs et coll.
ont constaté, a l'issue de la période de cicatrisation d’'une greffe autogene ramique, que le
remodelage osseux se fait de facon centrifuge, les zones situées a la périphérie présentant une
moindre néoformation osseuse (45).

Plusieurs publications ont étudié l'utilisation de particules de xénogreffe bovine placées
autour d’un greffon autogéne. A I'issue de la période de cicatrisation des particules résiduelles
peuvent étre retrouvées, surtout a la périphérie du site, mais semblent néanmoins bien intégrées
(45,47). De méme, des blocs d’hydroxyapatite synthétique utilisés en apposition verticale semblent
présenter des résultats satisfaisants en termes d’intégration et néoformation osseuse (50).

L’analyse histologique de sites ayant subi une exposition précoce de la greffe montre que la
couche osseuse la plus superficielle se nécrose, mais que I'os sous-jacent demeure vital (47). En
revanche, dans les sites exposés tardivement, a 2 ou 3 mois, aucun signe histologique de nécrose n’a

été retrouvé, et le volume greffé initialement a été conservé (45).

Un récapitulatif des études portant sur la greffe en onlay verticale dans les secteurs mandibulaires

postérieurs est présenté dans le tableau 2 (9,18,45-48,51,55,58,59,67—69).
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3) Greffe en inlay ou greffe sandwich

3.1 Principe

La greffe en inlay, ou ostéotomie d’expansion immédiate, consiste en la réalisation d’'une ostéotomie
horizontale suivie de la mobilisation du fragment osseux crestal. Dans I'espace créé entre les deux
fragments, un greffon osseux est interposé puis stabilisé par des mini-vis et des mini-plaques. Cette
technique a été initialement utilisée par Schettler en 1976 dans le secteur mandibulaire antérieur,
puis, dix ans plus tard, par Egbert et coll. afin d’améliorer la stabilisation de protheses amovibles
completes mandibulaires ; il a fallu attendre 2006 pour voir la premiere application pré-implantaire

de la greffe en inlay dans les secteurs mandibulaires postérieurs par Jensen et coll. (70-72).

Figure 9 : principe de la greffe en inlay ou greffe sandwich (73).

e Nature du greffon osseux

Divers matériaux peuvent étre utilisés comme greffe d’interposition : classiquement, on utilise un
bloc d’os autogene, qui représente le gold standard, mais divers substituts osseux ont été employés

avec succes dans la littérature.

- Os autogene : le préléevement autogéne est le plus souvent réalisé aux dépens de la ligne oblique
externe ou du ramus mandibulaires (72,74,75), ce qui permet d’avoir un seul site opératoire et de
diminuer considérablement la morbidité du geste (76). Plus rarement, la symphyse mandibulaire
peut étre utilisée (77). Les prélevements intra-oraux sont les prélevements de choix lorsque I'on
souhaite reconstruire des zones édentées allant jusqu’a 4 dents (78). Certaines équipes utilisent des
greffons iliaques (73,79,80), mais ce prélevement est contraignant car il nécessite une anesthésie
générale et une hospitalisation. De plus, il est plus douloureux et plus colteux pour le patient (80).

- Allogreffe : un bloc d’os allogénique peut également étre employé avec succes (81,82).
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- Xénogreffe : la xénogreffe bovine, sous forme de bloc ou de poudre d’os, est la plus communément
utilisée (83). Cependant, deux équipes ont étudié I'utilisation d’une xénogreffe équine afin de pallier
la fragilité des xénogreffes bovines. Le biomatériau d’origine équine a été utilisé avec succés dans
des greffes en inlay, et était suffisamment résistant pour permettre son modelage et assurer une
stabilité de la greffe sans utiliser de matériel d’ostéosynthése (84,85).

- Matériaux synthétiques: de I’hydroxyapatite non céramique (74,86,87) et de I’hydroxyapatite
poreuse enrichie en magnésium (88) on été utilisées avec succés. Cette derniére présente une
meilleure ostéoconduction, un plus grand taux d’os néoformé et une résorption plus rapide qu’une
xénogreffe bovine. Ces substituts osseux existent sous forme de granules ou de pate (putty), plus

facile d’emploi.

3.2 Technique chirurgicale

L'intervention peut étre pratiquée sous anesthésie locale (86) ou générale (73).

Une incision de pleine épaisseur est réalisée sous la ligne muco-gingivale, complétée par une incision
de décharge antérieure ; une dissection sous-périostée est ensuite réalisée en direction crestale.
Aucun décollement n’est réalisé au niveau du sommet de la créte alvéolaire et du versant lingual afin
de préserver l'apport sanguin du fragment osseux ostéotomisé, qui demeure ainsi pédiculé au
périoste (82,89). En cas d’intervention dans le secteur prémolaire, I'émergence du nerf mentonnier
est mise en évidence afin de le protéger. L'ostéotomie est d’allure trapézoidale : un trait basal est
tracé au moins 2 mm au-dessus du canal alvéolaire inférieur (86), puis deux traits verticaux sont
ensuite réalisés, en mésial et en distal du site a reconstruire. Il convient de réaliser ces traits
légérement divergents en direction crestale afin de ne pas géner I'ascension du fragment osseux. Par
ailleurs, le trait mésial doit étre placé au minimum a 2 mm de distance de la racine de la dent
adjacente (73). La corticotomie est réalisée a 'aide d’une scie oscillante, d’'une fraise ou d’un
piezzotome sous irrigation abondante, et ne doit pas étre transfixiante. L'ostéotomie du versant
lingual est finalisée a I'aide d’ostéotomes fins ou au piezzotome, et doit étre atraumatique pour le
périoste lingual. Une fois le fragment crestal élevé, un greffon osseux est taillé, adapté, puis
interposé dans I'espace créé. Des miniplaques ou des minivis viennent stabiliser I'ensemble, et des
copeaux osseux sont mis en place afin de combler les espaces résiduels (86). Certaines équipes
n’utilisent pas de matériel d’ostéosynthése de facon systématique, notamment lorsque le greffon
interposé dans le site d’ostéotomie a une stabilité suffisante (72,78,79). Ceci permet d’éviter tout
risque de fracture du fragment crestal lors de la mise en place des mini-plaques ou mini-vis (84). Il est

également possible de réaliser cette technique sans interposer de bloc osseux, mais en comblant
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I’espace par des particules osseuses. Dans ce cas, les mini-plaques d’ostéosynthese sont mises en
place dans un premier temps, afin de maintenir le fragment crestal a la hauteur désirée (83).

Enfin, une membrane résorbable peut étre mise en place afin de recouvrir le site greffé (77,78).

Figures 10 et 11 : greffe en inlay avec un greffon ramique (gauche) (76) ; utilisation d’un bloc allogénique
(droite) (81).

Une variante de cette technique a été décrite par Yeung et coll. : un trait d’ostéotomie vertical mésial
est réalisé, puis un trait apical, oblique, rejoint la créte osseuse en arriere, formant un L.
L'ostéotomie de la zone postérieure est volontairement incompléte, afin de créer une fracture en
bois vert lors de I'élévation du fragment crestal. Cette technique permet de conférer une stabilité a
I’ensemble puisque le segment crestal n’est pas entierement mobilisé, et I'utilisation de miniplaques

ou minivis n’est pas nécessaire (90).

Figure 12 : technique d’ostéotomie décrite par Yeung et coll. (90).

L'équipe de Triaca a également proposé une variante de cette technique en réalisant une double
ostéotomie en sandwich : une fois I'ostéotomie du segment osseux réalisée selon la technique

classique, celui-ci va étre luxé en lingual. Il va étre ensuite dédoublé afin d’obtenir un fragment
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crestal, constituant le toit du défaut osseux, et un fragment constituant la paroi linguale. Cette

technique permet la création d’un défaut osseux a trois parois vascularisées (91).

Figure 13 : technique de greffe en inlay développée par Triaca (91).

La pose des implants est réalisée 3 a 6 mois apres, sous anesthésie locale ; I'ablation du matériel
d’ostéosyntheése est réalisée dans le méme temps (74,81). Nombreux auteurs réalisent cette étape
avec des guides chirurgicaux (73,78,86). La mise en charge implantaire est quant a elle réalisée 6

mois plus tard.

» Critéres de réussite :

Divers parametres doivent étre respectés lors de l'intervention chirurgicale afin d’éviter toute
complication et d’obtenir de bons résultats :

- respect de l'intégrité périoste lingual afin de maintenir une bonne vascularisation du fragment
crestal

- conservation d’une hauteur minimale du fragment crestal (> 3 mm) afin d’éviter sa fracture ou sa
résorption (92)

- réalisation de traits verticaux divergents en direction crestale afin de pouvoir bien mobiliser le
fragment osseux

- ne pas dépasser en hauteur la jonction amélo-cémentaire car toute greffe au-dessus de ce niveau

se résorbera (83)
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3.3 Indications et limites

¢ |ndications

La greffe en inlay est indiquée pour la reconstruction de défauts osseux verticaux modérés (72), bien
que des gains jusqu’a 12 mm aient déja été rapportés (78). Cette technique permet d’améliorer le

rapport couronne/racine et I'esthétique de la réhabilitation prothétique.

e Limites

La greffe en inlay n’est adaptée qu’a la reconstruction de défauts verticaux purs. Une hauteur
minimale de 5-6 mm au-dessus du nerf alvéolaire inférieur (NAI) est nécessaire pour éviter des
Iésions de celui-ci, des fractures du rebord basilaire ou du fragment coronaire, ainsi qu’une
résorption de ce dernier. Une hauteur de 6 mm permet de conserver une marge de sécurité de 2 mm
vis-a-vis du NAI et de disposer d’un fragment coronaire de 4 mm de hauteur (67,73,89). Quelques
auteurs ont cependant réussi a traiter avec succes des cas présentant seulement 3 mm de hauteur
(72,78). Le gain en hauteur est limité par la laxité du pédicule lingual : celui-ci peut étre étiré de 5a 8
mm en moyenne. Une mise en tension excessive du périoste lingual peut entrainer une diminution
de la vascularisation, une désunion, une résorption excessive, voire une perte de la greffe (82). Il est
difficile de mettre en ceuvre cette technique lors du traitement d’édentements unitaires encastrés
car les dents résiduelles rendent la réalisation des ostéotomies délicate. Enfin, en cas d’espace

prothétiquement utilisable réduit, cette technique n’est pas adaptée.

3.4 Complications et échecs

e Complications per-opératoires

- Lésions nerveuses

La difficulté technique majeure de cette intervention est la préservation du NAI lors de I'ostéotomie
horizontale (78). Afin de diminuer ce risque, sa position est repérée lors du scanner pré-opératoire,
et un contréle radiologique per-opératoire peut étre réalisé afin de vérifier que le trait d’ostéotomie
horizontal respecte la marge de sécurité nécessaire (72). Felice et coll. ont également proposé

I'utilisation d’un guide chirurgical pour le tracé des ostéotomies (93).
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- Fracture du greffon

Cette complication survient essentiellement avec des substituts osseux, notamment les blocs
xénogéniques bovins qui sont fragiles et difficiles a manipuler. Felice et coll. ont été confrontés a la
fracture per-opératoire de 3 greffons ; dans deux cas, aucune augmentation osseuse n’a été obtenue

(94).

- Fracture du fragment crestal

La survenue d’une fracture du fragment crestal est rare; on la retrouve surtout lorsque celui-ci est

trop fin (moins de 3 mm) (80).

- Lésion du périoste et de la muqueuse linguale

Celle-ci peut étre causée par les instruments de découpe ou les ostéotomes. Cette complication peut
mettre en jeu le pronostic de la greffe par diminution de I'apport vasculaire et par accentuation du
risque de désunion et d’infection a I’endroit de la perforation (92).

e Complications post-opératoires

- Troubles neurologiques

Des troubles sensitifs de la région labio-mentonniére sont une complication assez fréquente de la
greffe en inlay. Il s’agit pour la plupart d’hypoesthésies ou paresthésies transitoires. Dans une étude
menée par Jensen et coll. tous les patients ont présenté des troubles neurologiques ; dans cette
étude, des greffes ont été réalisées chez des patients présentant des crétes tres résorbées, avec des
hauteurs résiduelles de 3 mm (72). Felice et coll. ont retrouvé 67% d’hypoesthésies de courte durée,
tandis que pour Bormann et coll. ce taux était plus faible, proche de 22% (78,95). Marchetti et coll.
n’ont retrouvé aucun trouble sensitif dans leur série de patients ; ceci peut étre expliqué par le fait
que les cas traités avaient au moins 6 mm de hauteur au-dessus du canal alvéolaire inférieur (73).
Une seule hypoesthésie permanente a été retrouvée dans notre analyse (79). Cette complication est
le plus souvent due non pas a une lésion per-opératoire du NAI mais a la rétraction du lambeau, qui

met en tension le nerf mentonnier.

- Désunion du site

Cette complication est peu fréquente car I'incision et les sutures sont réalisées dans la muqueuse
libre, bien plus élastique que la gencive kératinisée crestale, ce qui permet des sutures sans tension
(78). Ainsi, en cas de désunion, celle-ci est le plus souvent située sur le versant vestibulaire et non sur
la créte; le fragment crestal reste donc bien vascularisé et le risque de résorption est moins
important. Cette complication est plus fréquente a la mandibule du fait de sa faible vascularisation
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(83). D’apres notre analyse, la survenue d’une désunion ou exposition ne se complique généralement
pas d’'une infection et ne compromet pas la thérapeutique implantaire (79). Des soins locaux

antiseptiques sont souvent suffisants pour permettre une fermeture compléte du site (83).

- Exposition du matériel d’ostéosynthése

Cette complication peut survenir précocement, dans les premieres semaines suivant la greffe (83),
ou aprés plusieurs mois (72,77). Un débridement local peut permettre une cicatrisation sans

compromettre la greffe osseuse (73).

- Complications infectieuses

Elles peuvent étre chroniques ou aigués, sous forme d’un abcés. En cas de formation d’une
collection, celle-ci doit étre immédiatement drainée (75). Des soins locaux peuvent étre réalisés,
mais une infection du site entraine généralement une résorption au moins partielle du site greffé
(94). Kawakami et coll. ainsi que Felice et coll. ont rapporté 1 et 3 échecs respectivement, dus a des
complications infectieuses survenant apres une désunion du site (86). Dans deux cas aucun gain
osseux n’a été obtenu, dans le troisieme cas une résorption partielle de la greffe a été observée
préalablement a la pose des implants, suivie d’une résorption péri-implantaire majeure (80). Ceci
nous laisse penser qu’une complication infectieuse d’un site greffé peut mettre en jeu le pronostic

implantaire a court et moyen terme.

3.5 Résultats

e Gain osseux

Les données des études analysées montrent qu’un gain osseux allant de 3 a 14,5 mm peut étre
obtenu avec une technique de greffe en inlay, mais une moyenne de 5 a 8 mm d’augmentation est
obtenue par la majorité des auteurs (82).

Une différence de gain en hauteur en fonction de la nature du greffon n’a pas pu étre mise en
évidence. Dans une étude prospective randomisée en split-mouth, Kawakami et coll. ont comparé
I'utilisation d’os autogéne et d’hydroxyapatite non céramique lors de greffes en inlay du secteur
mandibulaire postérieur. A 6 mois, lors de la pose des implants, le groupe traité avec une greffe
autogene présentait une meilleure stabilité implantaire, évaluée par Analyse de Fréquence de
Résonance (RFA). Cependant, a 12 mois, les deux groupes présentaient les mémes résultats en

termes de gain osseux, taux de survie et stabilité implantaire (86).
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e Résorption
Les taux de résorption pré-implantaire et péri-implantaire semblent assez faibles avec cette

technique et ne dépassent pas 1 mm. Seule une étude a présenté des valeurs nettement supérieures

a la moyenne avec une résorption supérieure a 2 mm a 4 mois (84).

e Taux de survie et de succés implantaire

Les taux de survie et succes implantaires ne sont pas étudiés de facon systématique. Il en ressort
néanmoins que le taux de survie est globalement de 100%, a I'’exception d’un équipe ou une valeur

de 95,45% est rapportée. Le taux de succes implantaire varie entre 90 et 100%.

Felice et coll. ont comparé I'utilisation d’os autogene iliaque et de xénogreffe bovine. Les différences
en termes de gain en hauteur, résorption péri-implantaire et taux complications n’étaient pas
statistiqguement significatives entre les deux groupes, ce qui a amené les auteurs a conclure qu’il n'y
avait pas d’avantage a l'utilisation d’os iliaque. De plus, 80% des patients ont préféré la procédure
avec 'os bovin (80,92).

Dottore et coll. ont quant a eux confronté les résultats du traitement avec de I'os autogene et une
hydroxyapatite non céramique. Le gain en hauteur était comparable, voire supérieur a celui de I'os
autogene, et la résorption osseuse péri-implantaire était plus faible a 1 an. Aucune différence de

stabilité implantaire n’a été retrouvée entre les deux groupes (87).

e Résultats histologiques

Une analyse histologique a pu démontrer que le fragment crestal reste vital a 6 mois, ce qui confirme
I'efficacité de cette technique d’augmentation osseuse (83).

Plusieurs auteurs ont comparé I'utilisation d’os autogene et d’un substitut osseux dans les
greffes sandwich. L'allogreffe semble donner des résultats similaires a I'os autogéne. En effet,
I’histologie ne semble pas montrer de différence de néoformation osseuse entre les deux matériaux ;
néanmoins, le pourcentage d’os greffé résiduel est plus important pour les sujets traités par
allogreffe, montrant un temps de cicatrisation allongé avec ce matériau (77). De fagon générale,
cette différence ne se ressent pas en termes cliniques, ce qui a amené divers auteurs a conclure que
I’'autogreffe ne présente pas d’avantages par rapport a 'allogreffe (77,79).

Pour ce qui est de la xénogreffe bovine, diverses études ont retrouvé une néoformation
osseuse plus importante avec |'os autogene, ainsi qu’un pourcentage de greffe résiduelle a 4 mois
supérieur pour la xénogreffe (10 a 13% supérieur au groupe autogéne), montrant une résorption plus
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lente de ce matériau. Cette différence n’était cependant pas objectivable d’un point de vue clinique
(80,92).

Enfin, Bechara et coll. ont réalisé une analyse histologique afin de comparer I'os autogéne et
une hydroxyapatite non céramique. lls ont constaté qu’a 6 mois, le taux de greffe osseuse résiduelle
était plus important dans le groupe traité par le substitut osseux, et que le pourcentage d’os
néoformé était plus important dans les sites reconstruits avec de I'os autogene. En revanche, malgré
ces résultats, aucune différence de stabilité primaire implantaire (RFA) n’a été retrouvée entre les

deux techniques (74).

Un récapitulatif des publications portant sur la greffe en inlay dans les secteurs mandibulaires

postérieurs est présenté dans le tableau 3 (9,67,72-75,78-80,83,84,86,87,89,92,94-98).
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4) Distraction alvéolaire

4.1 Principe

La distraction alvéolaire correspond au déplacement progressif et contrélé d’'un segment osseux
alvéolaire a l'aide d’un dispositif transmuqueux, permettant une néoformation osseuse et
I'allongement des tissus mous attenants.

Elle découle des travaux d’llizarov sur la distraction ostéogénique du membre inférieur, dans les
années 1950. Celui-ci a mis en évidence que I'application d’une traction graduelle a I'os entraine un
phénomene de stress activant une croissance et une régénération tissulaire au niveau du gap créé
entre les fragments osseux.

En 1992 ce principe est appliqué a la sphére maxillo-faciale par McCarthy et coll. pour la correction
de microsomies hémifaciales. La premiére distraction alvéolaire sur I’'animal a été décrite en 1996 par
Block et coll., mais ce sont les travaux de Chin et Toth la méme année qui ont marqué le début de
I"utilisation de la distraction alvéolaire chez I’homme afin de réhabiliter des défauts osseux verticaux

en chirurgie pré-implantaire (99).

Il existe deux types de distracteurs pouvant étre utilisés: les distracteurs extra-osseux et les
distracteurs intra-osseux. Différents modeles de distracteurs existent; nous prendrons comme

exemple les 3 modeéles les plus fréquemment rencontrés.

Les distracteurs extra-osseux sont composés de deux plaques reliées par une vis sans fin, située au
niveau vestibulaire ; 'une sera fixée au segment basilaire et I'autre au segment alvéolaire crestal a
I’aide de mini-vis monocorticales. Un tour de clé correspond généralement a un déplacement vertical

de 0,3 mm (100,101).

Figure 14 : le distracteur extra-osseux TRACK (KLS Martin) (100).
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Dans le cas des distracteurs endo-osseux, la vis sans fin est placée dans le fragment crestal, a travers
la créte alvéolaire. Le systéeme de distraction LEAD (Stryker) est composé de deux plaques que I'on
vient placer dans I'espace d’ostéotomie et qui sont ensuite pliées et vissées au niveau du versant
vestibulaire. La vis sans fin est placée a travers la créte alvéolaire et est solidaire de la plaque
crestale, afin de permettre le déplacement du couvercle osseux, tandis que la plaque basale assure la
stabilisation de I'ensemble. Un tour de clé correspond a une augmentation verticale de 0,4 mm

(100,101).

Figures 15 et 16 : le distracteur endo-osseux LEAD (Stryker) (100,101).

Parmi les distracteurs intra-osseux on retrouve des dispositifs tels que les implants-distracteurs,
utilisés a la fois pour I'augmentation osseuse et comme infrastructure prothétique (100,102). Cette
technique semble séduisante car elle permet d’éliminer les étapes de dépose du distracteur et de
pose des implants. Cependant, seule une étude clinique menée par I'équipe de Gagg/ a été publiée
pour l'instant, et des problemes tels qu’une absence d’ostéointegration de I'implant ou un mauvais

axe prothétique a l'issue de la distraction doivent encore étre solutionnés (103).

Figure 17 : I'implant-distracteur DISSIS (SIS Trade Systems) (100).
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Des distracteurs résorbables sont également commercialisés, mais trés peu de données scientifiques

les concernant sont disponibles (89).

¢  Choix du distracteur

Les distracteurs intra-osseux sont plus adaptés a la distraction de segments osseux de faible étendue
(édentements unitaires), ainsi qu’aux sites présentant des tissus mous de faible qualité car le risque
de désunion est moindre (101,104). Certains auteurs estiment que ce systeme est mieux toléré que
les distracteurs extra-osseux car le matériel est contenu dans I'enveloppe alvéolaire. Cependant, le
cal osseux formé peut étre |ésé lors de la dépose du dispositif. Enfin, il offre la possibilité d’utiliser
I’espace de la tige de distraction pour la pose de I'implant (105).

En présence d’une créte fine, un distracteur extra-osseux sera a privilégier car le forage et le passage
de la vis du distracteur intra-osseux dans le fragment crestal fragilisent ce dernier et I'exposent a un
risque de fracture au cours de la distraction (104). Les distracteurs extra-osseux sont également les
dispositifs les plus adaptés pour 'augmentation de zones de plus de 2 cm de longueur. En effet, pour
des zones d’édentement étendues, la mise en place de plusieurs distracteurs intra-osseux serait
nécessaire, et il faudrait obtenir un parallélisme de leurs tiges de distraction, ce qui entraine une

difficulté technique supplémentaire (104).

La distraction alvéolaire se déroule en quatre phases (89,106) :

¢ la phase chirurgicale au cours de laquelle le dispositif de distraction est mis en place,

e une phase de latence d’environ une semaine, en vue d’une cicatrisation muqueuse post-
opératoire,

¢ |la phase de distraction, de 6 a 14 jours, au cours de laquelle 'os alvéolaire est allongé
progressivement ; pendant cette phase, le distracteur est activé de fagon quotidienne ou
pluri-quotidienne (jusqu’a 4 fois par jour), jusqu’a l'obtention de la hauteur
souhaitée (107,108);

¢ une phase consolidation, afin de permettre la minéralisation du cal osseux formé entre les

deux fragments alvéolaires (101).
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Figure 18 : chronologie des étapes de la distraction alvéolaire (105).

4.2 Technique chirurgicale

L'intervention est généralement réalisée sous anesthésie générale, mais certains auteurs pratiquent

ce geste sous anesthésie locale, associée ou non a une sédation (109-112).

e Distracteur extra-osseux (89,113)

L'incision est réalisée au niveau de la muqueuse libre vestibulaire et est suivie d’'un décollement
sous-périosté remontant en direction crestale. Le décollement ne doit pas s’étendre au niveau de la
gencive attachée crestale et linguale, qui doit rester adhérente au fragment ascenseur afin d’assurer
sa vascularisation. Le distracteur est ensuite adapté et conformé au site osseux, puis déposé afin de
procéder aux ostéotomies. Un trait basal est réalisé au moins 2 mm au-dessus du canal alvéolaire
inférieur, suivant son trajet repéré lors du bilan tridimensionnel pré-opératoire. Deux traits verticaux
sont ensuite réalisés, en mésial et en distal du site a reconstruire. Il convient de réaliser ces traits
légeérement divergents en direction crestale afin de ne pas géner I'ascension du fragment. Par
ailleurs, le trait mésial doit étre placé au minimum a 2 mm de distance de la racine de la dent
adjacente. La corticotomie est réalisée a I'aide d’une scie oscillante, d’un disque diamanté, d’une
fraise ou d’un piezzotome sous irrigation abondante, et ne doit pas étre transfixiante. La
corticotomie linguale est finalisée a I'aide d’'un ostéotome et doit étre atraumatique pour le périoste
lingual. On vérifie la mobilité du fragment ascenseur dans les trois plans de |'espace ; il doit étre
uniquement solidaire du périoste crestal et lingual. Le distracteur est alors replacé, synthésé et activé
afin de vérifier le vecteur de distraction et I'absence d’interférences lors de I'ascension du fragment
osseux. Ce dernier est ensuite ramené a sa position initiale, au contact du segment basal, et le site

est fermé sans tension, en laissant dépasser la tige d’activation (113).
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Figure 19: vue peropératoire d’un distracteur extra-osseux (114).

Afin d’éviter I'apparition d’une marche d’escalier en distal de la zone distractée, certains auteurs
proposent une variante de la technique opératoire : un trait vertical mésial est réalisé, puis un trait
horizontal apical rejoint la zone rétromolaire, réalisant ainsi une ostéotomie en L. Le distracteur est
fixé de fagon classique et une mini-plaque va venir solidariser I'extrémité distale du fragment
ostéotomisé au ramus mandibulaire. Ainsi, I'augmentation osseuse se fait essentiellement en mésial
et permet I'obtention d’une anatomie crestale plus physiologique. Un gain osseux jusqu’a 9 mm peut

étre obtenu par cette technique (115,116).

Figure 20: technique de I'ostéotomie en L ; une membrane peut étre placée pour protéger le cal osseux lors de la
distraction (116).

° Distracteur endo-osseux

La technique chirurgicale est sensiblement la méme, si ce n’est que les ostéotomies et la mobilisation
du fragment osseux crestal sont réalisées avant la mise en place du distracteur. Un forage au niveau

du fragment crestal est également réalisé afin de placer la tige de distraction (117).
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Divers auteurs ont proposé des modifications ou des variantes de ces techniques de distraction :

Garcia-Garcia et coll. ont proposé une technique de distraction différentielle de segments osseux
étendus (> 2 cm) en utilisant deux distracteurs intra-osseux, placés a chaque extrémité du segment
osseux. Lorsqu’une augmentation uniforme est souhaitée, les deux distracteurs sont activés a la
méme hauteur. Face a une créte présentant différents degrés d’atrophie, cette technique permet
d’obtenir une distraction plus importante du cote le plus résorbé en activant davantage le distracteur

placé a cette extrémité (118).

Figure 21: systéeme de distraction différentielle développé par Garcia-Garcia et coll. (118).

Basa et coll. ont décrit une technique d’augmentation verticale mandibulaire postérieure par
translation horizontale et en direction distale d’'un segment osseux. L'ostéotomie est réalisée en
mésial de la dernieére dent présente sur I'arcade, qui est distalée progressivement par le dispositif,

permettant une formation osseuse le long de son trajet (110).

A l'issue de la phase de consolidation, généralement a 3 ou 4 mois, le distracteur est enlevé sous
anesthésie locale (105). La pose des implants se fait le plus souvent dans le méme temps, mais
certains auteurs préférent retarder le geste implantaire de quelques semaines afin d’optimiser la
consolidation des tissus durs et mous (111). La confection prothétique débute généralement 4 a 6
mois suite a la pose des implants, bien qu’un cas de mise en charge immédiate ait été rapporté (119).
En revanche, Polo et coll. considérent qu’une pose précoce des implants a 8-12 semaines permet de
profiter de I'apport vasculaire, enrichi par le phénomeéne de distraction, et d’avoir un impact positif

sur la structure de I'os néoformé (120).

» Critéres de réussite : (100,101)

La distraction alvéolaire est une intervention techniquement difficile et exigeante, il est donc

nécessaire de prendre en compte un certain nombre de parametres pour garantir son succes :

56
COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



- une hauteur minimale du fragment crestal doit étre conservée afin d’éviter sa résorption, des
difficultés de fixation du dispositif de distraction ou une dévascularisation du fragment (121)

- l'ostéotomie devra étre réalisée de préférence a la scie oscillante ou au piezotome afin de
minimiser les pertes osseuses

- les traits d’ostéotomie verticaux doivent étre légérement divergents en direction occlusale afin de
faciliter I'ascension du fragment distracté

- I'intégrité du périoste du versant lingual doit étre conservée afin d’éviter toute nécrose.

- la durée de la phase de latence : la majorité des auteurs s’accordent pour dire que I'idéal est une
période de latence de 5 a 7 jours, afin de permettre la cicatrisation muqueuse et d’éviter une
exposition du distracteur ; une période d’attente trop longue peut entrainer une consolidation
prématurée du fragment crestal

- le choix du taux de distraction : dans la majorité des études une distraction d’1 mm par jour est
réalisée, en une ou deux activations. Certains auteurs préconisent un protocole avec 3 activations de
0,3 mm/jour (122). Une vitesse de distraction trop lente (0,5 mm/jour) serait responsable d’une
consolidation prématurée de l'os distracté, tandis qu’une vitesse trop élevée (> 1,5 mm/jour)
entrainerait I"apparition de fibrose et nécrose (100,122). Selon Polo et coll. la vitesse idéale pour
I'obtention d’une prolifération cellulaire serait 0,7 mm/jour

- respect de la phase de consolidation : on considére qu’une période de 2 a 3 mois est nécessaire

pour obtenir un os suffisamment résistant biomécaniquement

4.3 Indications et limites

La distraction alvéolaire peut étre réalisée a partir de I'os natif du patient ou a partir d’os greffé dans
le secteur mandibulaire postérieur. En effet, divers auteurs ont distracté avec succes des greffes

iliaques (123) ainsi que des lambeaux de fibula (124,125).

¢ |ndications

La distraction alvéolaire trouve son indication dans les secteurs présentant une importante atrophie
verticale. Elle peut étre proposée lorsque le gain en hauteur souhaité est supérieur a 4 mm, et
permet d’obtenir une augmentation osseuse allant jusqu’a 10-15 mm. La distraction permet de
corriger des défauts verticaux purs, bien qu’il soit possible, en présence d’'une créte fine, de sur-
distracter le site et de I'écréter secondairement afin d’éviter une reconstruction horizontale (113).
Cette technique permet également de compenser une augmentation de I'espace prothétiquement
utilisable, afin d’améliorer le rapport implant/couronne. Garcia-Garcia et coll. utilisent des modeles
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en platre ainsi qu’un examen tomodensitométrique pour la détermination de la hauteur coronaire et
osseuse disponible. Dés que le ratio hauteur coronaire/hauteur osseuse est supérieur a 1, I'indication
de distraction est posée (126). Ceci permet d’obtenir un meilleur support osseux pour les implants et

améliore I'esthétique de la prothése (106).

¢ Limites

Comme pour la greffe en inlay, une hauteur minimale de 6 mm au-dessus du canal alvéolaire
inférieur doit subsister, afin de respecter les 2 mm de sécurité au-dessus du NAI et d’avoir une
hauteur du fragment distracté de 4 mm (127). Certains auteurs pensent méme qu’il est nécessaire
d’avoir 9 mm de hauteur au- dessus du NAI afin de conserver 5 mm entre le NAI et le trait apical
d’ostéotomie et d’avoir 4 mm de hauteur pour le fragment distracté (128). Du fait du volume du
distracteur, cette technique est difficile a mettre en ceuvre pour les édentements unitaires et n’est
pas adaptée aux crétes en lame de couteau (40,106). Enfin, le choix de cette technique ne peut se
faire sans I'assurance de la compliance du patient. En effet, le distracteur devra étre activé de facon
uni ou pluri-quotidienne par le praticien ou la patient, et des contrdles réguliers devront étre menés
pendant la phase de distraction (128). De plus, le port d’'une prothése adjointe pendant la

cicatrisation ne peut étre envisagé.

4.4 Complications et échecs

e Complications per-opératoires (129)

Elles sont rares, seul Saulacic et coll. retrouvent un taux de complications de 41,37% (130). Il s’agit le
plus souvent de difficultés pour la réalisation de lI'ostéotomie linguale et plus rarement d’une
fracture du fragment crestal, notamment lors de I'utilisation de distracteurs endo-osseux qui
fragilisent I'ensemble (129,130). Le choix du distracteur, et notamment la longueur de la tige de

distraction, doivent étre réfléchis en pré-opératoire afin d’éviter une interférence occlusale (130).

e Complications post-opératoires (100)

- Douleur et inconfort

L'activation du distracteur n’est pas douloureuse en regle générale, mais peut entrainer une

sensation de tension et d’inconfort pendant quelques minutes. En cas de douleur, il est possible de
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ralentir la vitesse de distraction, ou de fractionner les activations en gardant le méme taux

d’augmentation journalier (112,130).

- Désunion muqueuse

C'est 'une des complications les plus fréquentes. Il faudra veiller a adoucir les angles du fragment
crestal afin d’éviter une perforation muqueuse et a réaliser des sutures sans tension (116). Une
reprise des sutures est conseillée afin d’éviter une infection du site et du matériel de distraction

(130).

Figure 22 : exposition d’un distracteur extra-osseux a 2 mois (131).

- Infection du site

La prévalence de cette complication est de 5 a 30% dans la littérature (107). Sa prise en charge se fait
par l'instauration d’une antibiothérapie, de bains de bouche a la chlorhexidine voire un débridement
local (100,130). Dans des cas extrémes, le distracteur peut étre déposé (102).

Certains auteurs considérent que le risque infectieux est majoré par l'utilisation de distracteurs
extra-osseux puisque leur tige d’activation va entrainer une perforation muqueuse continue,
contrairement a la tige des distracteurs endo-osseux qui émerge au niveau de la gencive attachée,

plus résistante (107).

- Fracture du fragment ascenseur ou de I'os basal

Cette complication peut étre évitée par I'utilisation d’ostéotomes fins et par le respect des hauteurs
de sécurité : au moins 5 — 6 mm au-dessus du canal alvéolaire inférieur, afin d’obtenir une dimension
correcte du fragment crestal. Sa prise en charge consiste en l'arrét de la distraction et
I'ostéosynthése des fractures. La survenue d’une fracture entraine généralement une résorption

osseuse du site (39,121,130). Bien que rares, des cas de fracture du rebord basilaire survenant lors
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des premiéres semaines de distraction ont été décrits par Zwetyenga et coll., Chiapasco et coll. ainsi

qu’Enislidis et coll. (39,117,128).

Figure 23: fracture mandibulaire 4 semaines suite a la période de distraction (39).

- Fracture du distracteur

Elle survient lors d’une interférence occlusale de la tige de distraction.

- Consolidation prématurée ou blocage du distracteur

Cette complication est généralement due a une ostéotomie incomplete, une vitesse de distraction
trop faible ou un axe de distraction non paralléle aux ostéotomies verticales entrainant une friction
lors du mouvement d’ascension (100,101,103,114,122). Une réintervention est nécessaire pour

pratiquer une nouvelle ostéotomie.

- Retard de consolidation et absence de cal osseux

Ceci est évité par une bonne stabilité du dispositif. Dans un premier temps, on retarde la dépose du
distracteur jusqu’a la consolidation osseuse ; si malgré cela il n’y a pas de consolidation, il sera

nécessaire de reconstruire la zone par d’autres techniques de régénération (129).

- Formation osseuse insuffisante

Une invagination des tissus mous au niveau de I'espace distracté peut conduire a une insuffisance de
régénération osseuse a ce niveau. Certains auteurs utilisent des membranes afin de protéger le cal
osseux de ce phénomene, souvent lié aux incisions périostées réalisées en regard du site (116). Cette
technique semble néanmoins délicate a mettre en ceuvre puisque la longueur de la membrane doit
prendre en compte la hauteur osseuse que I'on souhaite gagner. Une autre stratégie, décrite par
I’équipe de Robiony, est le comblement du gap osseux avec un mélange de PRP (Platelet-Rich
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Plasma) et d’os spongieux iliague, prélevé a I'aide de tréphines selon une technique mini-invasive.
Selon les auteurs, le PRP favoriserait I'ostéoinduction au sein du site, I'ostéoconduction et
I’ostéogeneése étant assurées par les copeaux d’os iliaque (127).

Lors de distractions supérieures a 5 mm ou a 25% du volume osseux initial, ainsi qu’en présence de
crétes étroites, il n’est pas rare d’observer des zones cicatricielles ou peu ossifiées (130), mais celles-

ci ne compromettent pas la thérapeutique implantaire (107,120).

Figure 24 : insuffisance d’ossification du cal osseux (132).

- Instabilité du distracteur

Elle peut étre évitée par une évaluation pré-opératoire de la densité osseuse et par le choix du

distracteur le plus adapté.

- Résorption

Elle est quasi-systématique, de I'ordre de 15-25% du volume osseux obtenu.

- Déviation de I'axe du vecteur de distraction

L'incidence de cette complication est de 18 a 22% d’apres la littérature (133). Elle est plus
fréquemment rencontrée lors de distractions supérieures a 5 mm (130). Dans les secteurs
mandibulaires postérieurs, le fragment ascenseur aura tendance a s’incliner du cété lingual du fait de
la traction exercée par les muscles du plancher et de la langue, ainsi que par la résistance du périsote
lingual. Ce mouvement lingual est particulierement marqué avec les distracteurs extra-osseux, placés
sur le versant vestibulaire (107). Le bon positionnement de la partie crestale distractée verticalement

est essentiel car il permettra la pose des implants dans un axe prothétique correct.
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Figure 25 (gauche): la tension exercée par le mucopérioste lingual (C) va entrainer une déviation du vecteur de
distraction (B) par rapport a I'axe souhaité (A) (129). Figure 26 (droite) : scanner de contréle montrant
l'inclinaison linguale du fragment crestal a I'issue de la période de distraction (134).

La prévention de cette complication passe par la réalisation de traits d’ostéotomie verticaux
légérement convergents en direction linguale, afin de contrer mécaniquement ce déplacement
lingual (101,134). Mehra et Figueroa ont proposé également de laisser dépasser latéralement les
ailes de la plaque supérieure du distracteur extra-osseux, permettant un blocage mécanique par I'os
vestibulaire adjacent en cas de traction linguale (134). Hwang et coll. ont, quant a eux, proposé
I"'utilisation d’un distracteur possédant un appui dentaire, afin de guider I'axe de distraction (135).

Lors de l'utilisation de distracteurs intra-osseux, il existe un risque de version linguale du
fragment ascenseur mais surtout de rotation dans un axe longitudinal, centré sur la tige de
distraction. Ceci est particulierement marqué si un seul distracteur est utilsé pour augmenter des
segments étendus (> 2 cm). Pour contrer cela, deux, voire trois distracteurs peuvent étre placés afin
de contrdler le mouvement d’ascension dans les trois sens de I'espace (118).

Afin de corriger une inclinaison ou rotation du fragment, plusieurs solutions ont été décrites :
gouttiéres acryliques, prothéses provisoires, mini implants ou dispositifs orthodontiques peuvent
étre utilisés pour servir de contention et corriger I’axe de distraction (134,136). En cas d’échec de ces
méthodes interceptives, une ostéotomie de correction ou une greffe secondaire sera nécessaire a
I'issue de la distraction. Divers auteurs ont également décrit I'utilisation de distracteurs
bidirectionnels afin de corriger une déviation de I'axe de distraction. Ces dispositifs permettent de
rattraper des déviations d’axe du fragment crestal allant jusqu’a 20° (107,137). Cependant, une

supériorité de ces dispositifs en termes de gain osseux n’a pas été démontrée.

- Troubles neurologiques

Il s’agit surtout de lésions per-opératoires du nerf alvéolaire inférieur ou de I'étirement du nerf
mentonnier. Ces complications peuvent étre évitées par une bonne planification pré-opératoire des
traits d’ostéotomie et des sites de forage des vis d’ancrage. Le respect d’une marge de sécurité de 2
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a 3 mm vis-a-vis du canal alvéolaire est essentiel, ainsi que le choix du type de distracteur ; en effet,
divers auteurs pensent que les distracteurs extra-osseux présentent moins de risques de lésions

neurologiques, notamment dans le secteur mandibulaire postérieur (101).

Les complications et échecs de la technique de distraction alvéolaire sont largement décrits
dans la littérature. Outre leur description au sein de diverses études cliniques nous avons retrouvé 5
publications portant exclusivement sur ce sujet. Les complications de la distraction sont plus
fréquentes dans les mandibules trés résorbées car la vascularisation y est plus faible (107).

Le taux de complications est globalement élevé. Zwetyenga et coll. rapportent un taux de
complications de 48,6%, dont 11% de complications majeures ; Wolvius et coll. 55% ; Enislidis et coll.
75,5% et I'équipe de Saulacic 79,31% de complications mineures.

Enislidis et coll. ont évalué le taux de complications associé a la distraction alvéolaire avec
des distracteurs intra et extra-osseux dans la plus grande série de patients connue (45 sites). Des
complications étaient décrites chez 75,7% des patients. Les complications majeures touchaient 21,6%
des patients, et étaient représentées par des fractures basilaires, des fractures du fragment crestal,
des instabilités, dévissages, blocages voire fractures du dispositif de distraction. Les complications
majeures n’étaient retrouvées que dans les secteurs mandibulaires postérieurs et étaient plus
fréquentes avec les distracteurs intra-osseux. La complication mineure la plus souvent rencontrée
était la désunion muqueuse, touchant 37,8% des sites, avec 6,7% d’évolution vers une infection. 7
cas d’hypoesthésies labio-mentonniéres ont été décrits, 1 seul a présenté un caractére permanent.
Par ailleurs, la distraction a été un échec dans 2 cas, puisqu’elle n’a pas permis la pose d’implants, et
4 implants ont été perdus (117).

Saulacic et coll. ont rapporté 24,13% de complications post-opératoires immédiates et
65,51% complications pendant la phase de distraction et consolidation. Celles-ci étaient bien plus
fréquentes avec les distracteurs intra-osseux. Dans 58,62% des cas, une formation osseuse
insuffisante au niveau du gap osseux a été constatée et un comblement complémentaire lors de la
pose des implants a été réalisé. 3,44% des complications ont compromis la pose des implants (130).

Les complications les plus fréquentes retrouvées par Zwetyenga et coll. étaient d’ordre
neurologique avec 14% de paresthésies transitoires et 4,6% de paresthésies permanentes, suivies de
probléemes d’axe de distraction (11,6%) et de complications muqueuses (11,6% d’inflammation et
9,3% d’expositions). Les complications étaient plus fréquentes dans les secteurs mandibulaires
postérieurs (128).

Enfin, dans une étude comparative entre distracteurs intra et extra-osseux sur 23 sites, les
auteurs ont retrouvé un taux de complications supérieur lors de |'utilisation de distracteurs intra-
osseux (61,5% contre 50% pour le groupe extra-osseux). Ces complications étaient représentées
essentiellement par des probléemes de vecteur de distraction et une fracture du fragment ascenseur
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dans le groupe intra-osseux, et par des interférences occlusales de la tige de distraction dans le

groupe extra-osseux (104).

4.5 Résultats

e Gain osseux

Divers auteurs ont constaté que le secteur mandibulaire postérieur est celui ou le gain en hauteur est
le plus difficile a obtenir, la zone la plus favorable en termes de gain osseux étant le maxillaire
antérieur (108). D’apres les études analysées, un gain osseux allant jusqu’a 10 mm peut étre
aisément obtenu avec une technique de distraction alvéolaire. Certains auteurs ont méme rapporté
des augmentations verticales de 15 mm (117,138). L’efficacité du distracteur varie de 30% a 95%
selon les publications (122).

Dans une étude comparative entre distracteurs intra et extra-osseux, les auteurs ont observé que les
gains en hauteur obtenus étaient comparables entre les deux groupes (11,6 mm en moyenne), mais
que le taux de survie implantaire était de 88% pour le groupe intra-osseux, et de 94% pour le groupe
extra-osseux. Ces résultats sont cependant a nuancer car le suivi n’était pas le méme pour les deux

groupes (15 mois pour le groupe extra-osseux contre 32 mois pour le groupe intra-osseux) (104).

e Résorption

Le taux de résorption osseuse dans la distraction alvéolaire a été étudié dans de nombreuses
publications. Celui-ci peut aller jusqu’a 30% lors de la phase de consolidation (89,111,139), mais
certains auteurs rapportent des valeurs bien plus faibles, de I'ordre de 0,3 a 0,5 mm (39,68,138).
Kanno et coll. ont démontré que la résorption osseuse est deux fois plus importante si un geste
chirurgical a été pratiqué dans les six mois précédant la distraction : 30% pendant la période de
consolidation et 50% lors de la pose des implants. lls conseillent ainsi d’attendre six mois avant
d’entreprendre la distraction (111). Saulacic et coll. ont démontré que plus la hauteur et la longueur
du fragment ascenseur sont faibles, plus sa résorption est importante. Ainsi, une surcorrection de 15
a 25% est préconisée si la distraction est programmée 6 mois apres le dernier geste chirurgical, et de
50% si elle est réalisée avant 6 mois (111,121,139). Polo a établi que pour 10 mm de distraction il
existe 1 mm de résorption (108). Il convient de noter que la résorption dépasse rarement le niveau
osseux adjacent au site augmenté, et qu’une surcorrection au-dela de ce niveau ne pourra étre

espérée.
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Afin de réduire la résorption péri-implantaire, la pose des implants peut étre différée d’un
mois par rapport a la dépose du distracteur : ceci permet d’éviter le large décollement périosté
nécessaire pour accéder au dispositif, pouvant accélérer la résorption marginale péri-implantaire

(111).

e Taux de survie et de succes implantaire

Le taux de survie implantaire est généralement de 100%. Seule I'équipe d’Enislidis rapporte un taux

plus faible, de 95,7% (117). Le taux de succes implantaire est quant a lui compris entre 94 et 100%.

e Résultats histologiques

Plusieurs études cliniques et histomorphométriques ont prouvé que la distraction alvéolaire permet
I'obtention d’un os mature, capable de supporter les contraintes mécaniques transmises par la
restauration implantaire (106,112,140). De plus, a un an, la densité radiologique de I'os néoformé
par distraction est comparable a celle de I'os natif non distracté, avec une densité supérieure a celle

de I'os médullaire mais inférieure a celle de I'os cortical (140).

Les données des études portant sur la distraction alvéolaire dans les secteurs mandibulaires
postérieurs sont présentées dans le tableau 4

(39,67,68,88,102,105,107,110,111,115117,119,121,125,127,129,136,137,139).
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ll.  ALTERNATIVES THERAPEUTIQUES

1) Implants courts

1.1 Principe

Une alternative aux reconstructions osseuses verticales, notamment dans les secteurs mandibulaires
postérieurs, est l'utilisation d’implants courts. L'apparition d’états de surface rugueux et micro-
poreux a permis d’améliorer considérablement la stabilité primaire et secondaire de ces implants en
augmentant la surface de contact os-implant, ce qui a permis d’en faire une thérapeutique fiable
pour la réhabilitation des crétes résorbées (141).

La définition de ce que représente un implant court n’est pas consensuelle. Pour Atieh et coll. il s’agit
d’implants ayant une longueur inférieure a 8,5 mm, tandis que Renouard et Nisand, et Srinivasan et
coll. qualifient d’implants courts les dispositifs de moins de 8 mm (142-144). Divers auteurs ont
également introduit la notion d’implants ultra-courts, inférieurs a 6 mm (144,145). Néanmoins, la
majorité des auteurs s’accordent pour dire qu’un implant de moins de 10 mm de longueur peut étre

considéré comme un implant court (141,142,146).

e Longueur de I'implant

Le choix de la longueur de I'implant dépendra de |la hauteur osseuse résiduelle au-dessus du canal
alvéolaire inférieur. Il existe une multitude de tailles implantaires disponibles, avec des longueurs de
4 a 8,5 mm. La majorité des études ont démontré de bons résultats a moyen et long terme avec des
implants de 7,5 a 8,5 mm de longueur (142,144,146). Cependant, le recul clinique sur les implants

ultra-courts est encore faible.

e Diametre implantaire

Un implant peut étre considéré comme large lorsqu’il possede un diameétre supérieur a 4,8 mm
(142).

Il est communément admis que lorsqu’on choisit de poser un implant court, celui-ci doit avoir un
diametre important afin de compenser le manque de longueur implantaire (147). Néanmoins, aucun
consensus n’existe a ce sujet. Pour certains auteurs, le diamétre de I'implant conditionnerait plus le
taux de survie implantaire que sa longueur, car la majorité des forces occlusales se distribuent dans

la région crestale (148). En procédant a une revue de la littérature, Das Neves et coll. ont retrouvé
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que l'utilisation d’implants de diametre supérieur a 4 mm permet de diminuer le risque d’échec
d’implants courts de 7 mm (149).

En revanche, diverses publications retrouvent de bons résultats avec des implants courts de
diametre standard (143,147). Atieh et coll. ont étudié les résultats de 33 études portant sur des
implants courts et n’ont pas retrouvé de différence significative de taux de survie a 5 ans entre des

implants courts larges et des implants courts de diameétre standard (142).

o Etat de surface implantaire

Les premiers implants développés par I'équipe de Branemark étaient des implants usinés, a surface
lisse, dont les seules anfractuosités étaient représentées par le relief des spires implantaires.
Actuellement les surfaces implantaires sont rendues rugueuses et micro-poreuses a l'aide de
procédés de sablage, mordangcage ou oxydation. L'avantage de ces états de surface est
l"augmentation de la surface de contact entre l'implant et I'os, permettant une meilleure
ostéointégration.

Diverses revues de littérature ont comparé les résultats et I'incidence de complications selon I'état
de surface implantaire. Renouard et Nisand ainsi que Telleman et coll. n’ont pas relevé de différence
de résultats selon I’état de surface implantaire (143,146). Srinivasan et coll. ont quant a eux constaté
qu’un état de surface microporeux joue favorablement sur le taux de survie implantaire pour les
implants de longueur inférieure a 6 mm (144). Menchero-Cantalejo et coll. ont également observé
un meilleur taux de survie lorsque les implants possédaient une surface rugueuse par rapport aux
implants usinés : 98,4% contre 92,5% a 6 ans. Ceci est d0 a une moindre résorption observée chez les
patients porteurs d’'implants rugueux (141). Néanmoins, il convient de noter qu’un état de surface
rugueux rend les implants plus vulnérables a la contamination bactérienne, et donc au

développement de mucosites et péri-implantites (144).

1.2 Technique chirurgicale

La technique de mise en place des implants courts est sensiblement la méme que celle utilisée pour
les implants longs. Néanmoins, la majorité des auteurs réalise un sous-forage du site implantaire afin
d’assurer une bonne stabilité primaire de I'implant (94,147,150). L’utilisation de guides chirurgicaux
permet également de contrdler I'axe implantaire et d’éviter une ovalisation du site par le passage
successif des forets (94). Le risque d’ovalisation est particulierement important lors de la pose
d’implants courts de diameétre important a cause du nombre important de forets utilisés. Afin
d’éviter cette complication, une tréphine légérement sous-dimensionnée (environ 1 mm) par rapport
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au diameétre de I'implant peut étre utilisée a la place de la séquence de forage classique. Un seul
foret terminal est ensuite passé afin de définir le filetage de I'implant (97). Enfin, 'utilisation de
butées placées sur les forets implantaires permet de limiter le risque de lésion du nerf alvéolaire

inférieur (145).

Figure 27 : séquence de forage pour des implants de 4 mm ; des butées sont placées sur les forets (145).

Anitua et coll. ont développé une technique leur permettant de réhabiliter des secteurs
mandibulaires postérieurs extrémement résorbés, avec parfois une hauteur résiduelle de 4 mm au-
dessus du nerf alvéolaire inférieur (NAI). Ils ont pour cela utilisé des implants courts associés ou non
a une ROG. Le logement implantaire est initialement préparé selon une séquence classique. Une
distance de sécurité de 1 mm est respectée vis-a-vis du NAI. Puis un foret a extrémité travaillante est
utilisé, afin de préparer le dernier millimetre au-dessus du canal alvéolaire inférieur de fagcon s(re.
Une membrane de PRGF-Endoret est placée au fond du site de forage, avant la pose de I'implant, et

une ROG est réalisée si besoin (21).

Figure 28 : technique de forage décrite par Anitua et coll. (21).
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La mise en charge se fait en général 3 a 4 mois suite a la pose des implants (151), mais certains

auteurs privilégient une mise en charge précoce a 10-12 semaines (152).

» Critéres de réussite :

- la qualité osseuse représente le parametre le plus important pour la survie implantaire (149)

- le rapport couronne/implant ne doit pas étre trop défavorable, notamment si le patient ne
présente pas un os de bonne qualité ; I'utilisation d’implants micro poreux est plus adaptée a ces
situations (141)

- le type d’édentement : les implants situés en position terminale de I'arcade sont soumis a des
contraintes masticatoires plus importantes, ainsi, dans le cas d’un édentement plural, il est conseillé
d’augmenter le nombre d’implants courts plutot que de réaliser un bridge (146,149)

- une solidarisation des implants courts entre eux, voire a des implants plus longs, permet
d’améliorer leur pronostic (146,149)

- un réglage occlusal précis doit étre réalisé afin d’éviter une surcharge des implants

1.3 Indications et limites

¢ |ndications

Les implants courts peuvent étre utilisés lorsque la hauteur résiduelle au-dessus du NAI est comprise
entre 7 et 10 mm (150) et lorsque le site présente une bonne densité osseuse (149). lls sont

particulierement indiqués pour la réhabilitation d’édentements unitaires ou encastrés.

e Limites

En cas de faible densité osseuse, d’augmentation importante de I'espace prothétiquement utilisable
ou de I'existence de parafonctions, telles un bruxisme, la mise en place d’implants courts n’est pas

conseillée.
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1.4 Complications et échecs

Les complications des implants courts sont majoritairement des complications post-opératoires.

- Echec implantaire

La perte d’un implant court est le plus souvent due a un défaut d’ostéointégration pendant Ila
période de cicatrisation ou a une résorption péri-implantaire. La résorption représente le risque
majeur de cette thérapeutique, en particulier pour les implants ultra-courts (150). D’aprées la
littérature, I’échec implantaire survient dans la majorité des cas avant la mise en fonction. De
nombreuses études cliniques et revues de littérature ont étudié cette complication. Pistilli et coll. ont
observé que 100% des échecs survenaient avant la mise en charge; de méme, Atieh et coll. et
Srinivasan et coll. ont retrouvé 71% et 76% d’échecs précoces, avant la mise en fonction
(142,147,148). Das Neves et coll. ont retrouvé 4,8% d’échecs, dont 54,9% avant la mise en charge
implantaire. Parmi les échecs apres la mise en charge des implants, la moitié avait lieu dans Ila
premiére année suite a la pose de la prothese. Les causes d’échec étaient les suivantes: une
mauvaise qualité osseuse dans 66,7% des cas, une surcharge occlusale dans 27,2% des cas, la
localisation au sein de I'arcade (site antérieur ou postérieur) dans 24,2% des cas et une infection
dans 15,1% des cas (149). Ces résultats montrent que la mise en charge n’est pas un facteur
déterminant dans I’échec des implants courts.

Plusieurs auteurs s’accordent pour dire que la longueur de I'implant ne conditionne pas
directement son risque d’échec (143,144,149). En revanche, I'association de plusieurs facteurs de
risque peut compromettre le pronostic des implants courts (149). Diverses publications ont fait le
constat que le taux d’échec des implants courts est plus important au maxillaire qu’a la mandibule

(144,146).

Figure 29 : résorption osseuse avancée sur des implants de 5 mm, 3 mois suite a leur MEC (97).
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Parmi les études comparant les implants courts aux implants longs placés suite a une augmentation
osseuse par greffe en inlay, aucune différence statistiquement significative n’a pu étre établie en

termes d’échecs implantaires et prothétiques entre les deux techniques (151).

- Troubles neurologiques

Les lésions du nerf alvéolaire inférieur sont rares (moins de 16%) et se traduisent par des
paresthésies ou anesthésies transitoires (151). Seules deux équipes ont retrouvé un taux conséquent
de troubles sensitifs post-opératoires: Esposito et coll. ont retrouvé 20% de troubles sensitifs
transitoires lors de I'utilisation d’implants de 5 mm et Felice et coll. 7% de troubles transitoires avec

des implants de 7 mm (94,96,98).

1.5 Résultats

e Résorption

La résorption péri-implantaire dans les secteurs mandibulaires postérieurs semble variable. Esposito
et coll., Felice et coll. et Pistilli et coll. ont retrouvé des résorptions moyennes de 0,3 mm, 0,58 mm et
0,87 mm lors de la mise en charge des implants (94,96,147). A 1 an, ces valeurs avoisinent 1 mm. Peu
d’études présentent des résultats a moyen ou long terme. Slotte et coll. décrivent une résorption de

0,55 mm a 5 ans, tandis que pour Felice et coll. elle est trois fois plus élevée (150,152).

Figure 30 : résorption péri-implantaire a 3 ans sur des implants de 6,6 mm ; I'implant distal est plus touché par
ce phénoméne (150).

e Taux de survie et taux de succes implantaires

Aucune étude publiée ne détaille le taux de succes des implants courts dans les secteurs
mandibulaires postérieurs. Les taux de survie sont, quant a eux, assez proches de ceux des implants
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longs, avec des valeurs comprises entre 92,2% et 100% (21,97,147,150,152). Les plus faibles taux de
survie sont retrouvés dans I'étude possédant le plus de recul et utilisant les implants les plus courts
(4 mm) (152).

Esposito et coll. ont étudié I'utilisation d’implants de 5 mm de longueur et 6 mm de diametre avec un
recul de 3 ans. Ils ont retrouvé un taux de survie de 100% a 1 an, mais 2/15 implants ont été perdus
postérieurement. Ils ont néanmoins constaté qu’a l'issue de leur période d’observation les implants
courts semblaient aussi fiables que les implants longs dans un os greffé (96,150). Néanmoins, un
recul clinique sur le long terme est nécessaire pour confirmer ces résultats.

Felice et coll. ont publié les résultats obtenus a 5 ans avec des implants de 6,6 mm. Environ 8% des
implants ont été perdus, la majorité suite a leur mise en charge (150).

En 2016, la méme équipe a comparé I'utilisation d’implants de 4 mm et de 8,5 mm de longueur. Un
an suite a leur mise en charge, aucune différence significative n’a été retrouvée en termes de taux de

complications, échecs implantaires et prothétiques (145).

Plusieurs revues de la littérature ont analysé les taux de survie implantaire des implants courts, tous
secteurs confondus. Renouard et Nisand ont analysé des études publiées entre 1990 et 2005 et ont
retrouvé des taux de survie allant de 71 a 100%. Néanmoins, dans les publications les plus récentes,
de 2003 a 2005, le taux de survie implantaire était compris entre 94,6 et 99,4% (143). Plus
récemment, Atieh et coll. ont comparé des études employant des implants de 5 a 8,5 mm et n’ont
pas retrouvé de différence significative en termes de taux d’échec et taux de survie implantaire a
court et moyen terme entre implants courts et implants longs. lls ont cependant constaté que le taux
de survie des implants de 5, 6 et 7 mm était inférieur a celui des implants de 8 et 8,5 mmm (89,8%,
96,6% et 95,6% contre 99,2% et 98,2% respectivement)(142). Ces résultats ont été confirmés par
Srinivasan et coll. (144). Enfin, une revue de la littérature de 2014 a retrouvé des résultats
encourageants pour les implants de moins de 6 mm, avec un taux survie implantaire de 98,6% a la

mandibule (suivi de 1 a 8 ans) (148).

Un récapitulatif des études comparant les résultats des implants courts et des techniques
d’augmentation verticale dans les secteurs mandibulaires postérieurs est présenté dans le tableau 5

(21,94-98,147,150,152).
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Tableau 5: études sur les implants courts

Longueur

Nb sites

Taux survie

Suvi moyen

Echecs/complications

Anitua et coll.
2013
| courts +/- ROG

Esposito et coll.
2011
| courts vs. inlay

Esposito et coll.
2014
| courts vs. inlay

Felice et coll.
2009
| courts vs. inlay

Felice et coll.
2009 et 2010
| courts vs. inlay

Felice et coll.
2014
| courts vs. inlay

Pistilli et coll.
2013
| courts vs. inlay

Slotte et coll.
2015

implants

55-6,5mm

5mm

5 mm

5mm

7 mm

6,6 mm

6 mm

4 mm

72

15 mand post

15 mand post

15 mand post

30

30

24

Nb implants Résorption
114 0,552 0,84 mm
siMEC< 12 M
0,8a1mmsi
MEC>12 M
26 0,3 mm lors MEC
1,2mmailA
26 1,44 mma3A
26
60 0,58 mm lors MEC
ImmalA
60 0,58 mm lors MEC
ImmalA
1,24 mma3A
1,49 mmas5A

41 mand post 0,87 mm lors MEC
1,33mmalA

77 0,44mmalA
0,55mma3A
0,53 mmas5A

implantaire

98,20%

100%

100%

100%

92,20%

26 M

12 M suite MEC

3 A suite MEC

4 M suite MEC

1 A suite MEC

5 A suite MEC

1 A suite MEC

5 A suite MEC

perte 1 |1 avant MEC
perte 1 | aprés MEC

20% troubles sensitifs
transitoires

perte 2 | aprés MEC: abces
et péri-implantite

20% hypesthésies transitoires
<2J

7% troubles sensitifs transitoires
perte 1 1 avant MEC

2 paresthésies transitoires <2 J
perte 1 | avant MEC
perte 4 | apres MEC

perte 6 | apres MEC
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2) Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur

2.1 Principe

Cette technigque permet le déplacement du nerf alvéolaire inférieur (NAI) et de son pédicule
vasculaire hors de leur enveloppe osseuse, en les positionnant sur le versant latéral de la mandibule.
Initialement, la latéralisation du NAI avait pour objectif le soulagement des douleurs causées par
I"appui des prothéses amovibles au niveau du foramen mentonnier lorsque, suite a une résorption
avancée de I'os mandibulaire, celui-ci se retrouvait dans une position trés crestale. Alling a été I'un
des premiers a décrire cette technique en 1977, et a exposer ses applications dans le cadre de
traitements par prothése amovible, par implants sous-périostés, ou encore dans le cadre de greffes
osseuses (153). En 1987, Jensen et Nock ont pour la premiére fois utilisé cette technique en

I’associant a la pose simultanée d’implants endo-osseux (154).

Deux techniques de latéralisation du nerf alvéolaire inférieur sont décrites :

- la latéralisation partielle consiste a déplacer la portion du nerf alvéolaire inférieur située derriere le

foramen mentonnier, sans déplacer la branche mentonniére ou incisive. Le NAI est simplement
écarté le temps de la pose des implants, puis reposé dans la gouttiere osseuse créée (155,156).

- la latéralisation totale implique la transposition du NAI et du nerf mentonnier. Le volet osseux

englobe le foramen mentonnier et, souvent, le nerf incisif est sectionné afin de permettre la
mobilisation compléte du nerf mentonnier et alvéolaire inférieur au niveau vestibulaire (155-157).
Certains auteurs vont méme jusqu’a réaliser une latéralisation de la totalité du nerf, du foramen

mentonnier a la lingula mandibulaire (153,158).

Figure 31 : latéralisation partielle et totale d’aprés Jensen et Nock (154).
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2.2 Technique chirurgicale

L'intervention est communément pratiquée sous anesthésie locale (159), volontiers associée a une
sédation (154,157). Certains auteurs préférent néanmoins réaliser ce geste sous anesthésie générale
afin d’éviter d’éventuelles complications causées par des mouvements brusques du patient

(160,161).

e Latéralisation totale

L'incision peut étre vestibulaire, a 5-6 mm de la créte (159,162), ou crestale, et est complétée par
une décharge mésiale en avant du foramen mentonnier, idéalement en regard de l'incisive latérale
(155). Une fois le nerf mentonnier individualisé et disséqué, un volet circonférentiel est dessiné a la
fraise boule autour du foramen, sur un rayon de 5 mm. La corticale postérieure n’est pas traversée
entierement afin de ne pas léser le nerf (162,163). Des ostéotomes fins permettent de finaliser la
dépose de ce segment osseux, qui pourra étre laissé autour du nerf mentonnier ou enlevé
délicatement (162). Certains auteurs préferent séparer le volet en deux avant de le déposer
entierement (163). Un volet postérieur, de forme rectangulaire, va ensuite étre réalisé, le long du
canal alvéolaire inférieur. Le trait d’ostéotomie supérieur doit étre placé environ 1 mm au-dessus du
foramen mentonnier, et le trait apical 5 a 6 mm sous le premier trait (162). La limite postérieure du
second volet doit étre située environ 1 cm au-dela de la position souhaitée du dernier implant (164).
Une fois le volet postérieur déposé, I'os spongieux sous jacent est enlevé a 'aide de curettes et le
nerf est soulevé progressivement du canal. Afin de faciliter sa mobilisation, la branche incisive peut
étre sectionnée 5-6 mm en avant de sa ramification avec le nerf mentonnier (162,165). Une fois le
nerf latéralisé, les implants sont posés. Le volet osseux peut étre repositionné tel quel, cependant
ceci peut étre a I'origine d’une compression nerveuse. Le plus souvent, le volet osseux est broyé et
les copeaux placés au contact des spires implantaires exposées, afin d’éviter leur contact direct avec
le nerf (162). Certains auteurs utilisent I'os de forage, des particules d’allogreffe ou de B-TCP afin de
recouvrir les spires implantaires et maintenir le nerf a distance (164-166). Ceci est particulierement

important si une réintervention ou le remplacement d’un implant sont nécessaires.

Bovi a présenté une variante de cette technique avec la réalisation d’un seul volet, englobant le
foramen mentonnier. Il a également introduit I'utilisation de la piezochirurgie pour la réalisation de
I'ostéotomie. Les avantages de cet outil sont la possibilité de réaliser un plus petit volet osseux sans
risque de lésion des branches nerveuses, et donc un lambeau moins étendu, permettant un moindre
étirement du nerf mentonnier ainsi qu’une moindre perte osseuse. Les Iésions nerveuses et le risque

de fracture mandibulaire sont ainsi diminués (167).
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Tao et coll. conseillent également de procéder a la découpe d’un seul volet englobant le foramen
mentonnier, afin d’éviter la réalisation d’ostéotomies verticales a proximité du foramen, zone ou
I’épaisseur de la corticale mandibulaire est la plus faible. Dans cette technique, les auteurs
repositionnent le volet osseux et I'ostéosynthéesent a I'aide de vis bicorticales. La pose des implants

est alors différée de 6 mois (161).

Figure 32 : technique de latéralisation développée par Tao et coll. (161).

Quant a Chrcanovic et Custodio, ils ne réalisent pas de volet osseux mais une simple tranchée en
regard du canal a I'aide d’une fraise boule, en prenant soin de protéger le pédicule a I'aide d’une

curette placée dans le canal (168).

Figures 33 et 34 : technique de latéralisation totale ; réalisation du volet vestibulaire (droite),; pose des implants
suite a la section de la branche incisive et latéralisation du nerf (gauche) (168).
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Figure 35 : technique de latéralisation totale ; le volet vestibulaire est broyé et utilisé pour recouvrir les implants
(168).

Un des avantages de la latéralisation totale est la création d’'un néoforamen mentonnier au niveau
de la nouvelle émergence vestibulaire du NAI, en distal du dernier implant posé (162,163,167). Ainsi,
en cas de réintervention dans la zone, il y a moins de risques de Iéser le nerf puisque celui-ci sera

situé a distance des implants posés.

e Latéralisation partielle

L'abord du site opératoire est sensiblement le méme que pour une latéralisation totale. Une fois le
nerf mentonnier repéré et disséqué, un volet osseux est dessiné environ 4 mm en arrieére du foramen
mentonnier, puis déposé a I'aide d’ostéotomes ou d’un décolleur (169). D’autres auteurs réalisent
simplement un fraisage de la corticale mandibulaire en distal du foramen mentonnier avec une fraise
boule de gros diametre, jusqu’a apercevoir le contenu du canal (170). La pellicule osseuse résiduelle
est ensuite déposée a 'aide d’une curette. Une fois le NAI dégagé sur 1,5 cm environ, on pourra
procéder a sa dissection soigneuse a I'aide d’une boucle de fil de suture ou d’une lacette vasculaire
(169). L'émergence mentonniére n’est pas déplacée et le rameau incisif demeure intouché. Il est
possible de suturer le pédicule alvéolaire au périoste vestibulaire par un fil résorbable pour le
maintenir dans la bonne position (154). Une fois le nerf latéralisé, la pose des implants est réalisée.

Cette technique est essentiellement adaptée aux situations ou le nerf a un positionnement

vestibulaire, proche de la corticale externe (163).

Certains auteurs préconisent la mise en place d’une membrane résorbable ou d’'un pansement
collagénique au niveau du volet osseux afin d’éviter une invagination des tissus mous a ce niveau et
promouvoir une régénération osseuse (155,169). D’autres, en revanche, considérent que la

membrane peut étre source d’une inflammation a proximité du nerf, et déconseillent son utilisation
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(162). Dans la majorité des cas, le défaut osseux créé lors de la latéralisation se régénere sans l'aide
d’'une membrane (163).
Quelle que soit la technique utilisée, il convient de préciser dans le compte rendu opératoire la

nouvelle localisation du nerf dans I’éventualité d’'une nouvelle intervention sur le site (164).

Le deuxieme temps chirurgical a généralement lieu 5-6 mois suite a la premiere intervention. La mise

en charge est ainsi un peu retardée par rapport aux thérapeutiques implantaires conventionnelles

(159,167).

» Critéres de réussite :

- le trait crestal de l'ostéotomie doit étre placé au maximum 1 mm au-dessus du foramen
mentonnier afin de préserver le maximum de hauteur osseuse crestale et optimiser ainsi le support
implantaire (170)

- une protection du nerf lors de la réalisation des ostéotomies, ainsi qu’'une manipulation délicate de
celui-ci, permettront de réduire le risque de séquelles neurologiques ; de méme, les points de suture
ne doivent pas comprimer le nerf au moment de la fermeture (163)

- une hauteur osseuse minimale devra étre maintenue au niveau crestal afin de ne pas

compromettre le support implantaire (163)

2.3 Indications et limites

¢ |ndications

La technique de latéralisation est indiquée pour les édentements terminaux, lorsque la hauteur
résiduelle au-dessus NAI est inférieure a 7-8 mm (157,165), et lorsque I'espace occlusal est normal
ou diminué, contre-indiquant une reconstruction verticale (161). Elle présente une alternative aux
implants courts en cas de faible hauteur disponible et mauvaise qualité osseuse, en permettant la
mise en place d’'implants plus longs (171). La latéralisation du NAI peut étre associée, en cas de
résorption sévére, a des techniques d’augmentation verticale telles des greffes en onlay (172) ou en
inlay (173). Enfin, suite a I'échec d’une greffe chez un patient ne souhaitant pas se soumettre a une

nouvelle reconstruction osseuse, la latéralisation peut étre une solution de compromis.
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e Limites

Les limites de cette technique sont essentiellement anatomiques : face a une corticale vestibulaire
trés épaisse associée a un pédicule alvéolaire trés fin, le geste technique va étre considérablement
plus difficile, et le risque de lésions nerveuses augmenté (171). Il en est de méme lorsque le NAI
présente une position tres linguale. Une position trop crestale du nerf, avec une hauteur au-dessus
du canal alvéolaire inférieure a 3 mm, est une situation défavorable pour une latéralisation car la
limite supérieure de la fenétre osseuse sera trés proche de la créte, diminuant la quantité d’os
marginal péri-implantaire. Le risque de mauvaise stabilité primaire des implants et de résorption est
alors non négligeable (171). La présence de la premiére prémolaire augmente considérablement la
difficulté technique du geste (163). Enfin, un accés limité au site doit orienter le praticien vers une

autre thérapeutique, moins longue et moins délicate a mettre en ceuvre.

2.4 Complications et échecs

e Complications per-opératoires

Les complications per-opératoires de la latéralisation sont rares.

- Lésions nerveuses

Il existe un risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur lors de la réalisation du volet osseux ou lors
de son dégagement du canal alvéolaire. Néanmoins, aucune lésion directe de type section n’a été
rapportée dans la littérature. Les troubles observés en post-opératoire sont essentiellement dus a un

étirement excessif de celui-ci lors de son repositionnement.

- Lésions vasculaires

Kan et coll. ainsi que Rosenquist et coll. ont été confrontés a des hémorragies per-opératoires

(157,171). Néanmoins, la survenue de cette complication reste tres rare (169).

e Complications post-opératoires

- Troubles neurologiques

Les troubles de la sensibilité labio-mentonniére sont la complication post-opératoire la plus

fréquente de la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur. D’un point de vue subjectif, ces troubles
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neurologiques se traduisent par des altérations de la sensibilité tactile, thermique ou algique
ressenties par les patients. Des tests neurosensitifs permettent d’objectiver ces troubles par une
diminution de la discrimination spatiale, de la vitesse de conduction nerveuse et de I'amplitude des
potentiels d’action enregistrés (155).

D’un point de vue physiopathologique, les Iésions nerveuses sont le plus souvent le résultat

d’un étirement ou d’une compression du nerf lors de sa manipulation (159); elles sont plus rarement
liées a une lésion directe du tissu axonal (154).
Une lésion vasculaire du pédicule alvéolaire inférieur peut également conditionner le pronostic de la
régénération nerveuse. En effet, une atteinte des vaisseaux péri-nerveux peut entrainer un
hématome comprimant le nerf (154—156) ou une interruption de la vascularisation conduisant a une
nécrose des segments distaux (157). Il est donc important de conserver l'intégrité du pédicule
alvéolaire inférieur lors de l'intervention. De méme, il a été démontré que lorsque le nerf subit un
étirement inférieur a 5-7% de sa longueur on peut espérer sa récupération fonctionnelle en 4 a 6
semaines (154,157). En revanche, un étirement trop important entrainera une rupture de la
vascularisation péri-neurale et augmentera le risque de séquelles permanentes (167,171).

Divers auteurs ont constaté que la majorité des troubles prolongés ou persistants
s’expriment par une diminution de la perception tactile et de la discrimination spatiale. Ceci
s’explique par le fait que les fibres de petit calibre, responsables de la sensibilité thermique et
algique, supportent mieux les traumatismes que les fibres de plus gros diamétre véhiculant la
sensibilité tactile et la discrimination spatiale (155).

Enfin, il n’est pas conseillé de repositionner le nerf au contact direct des implants car leurs

spires peuvent étre source d’irritation chronique (157,171).

Les atteintes labio-mentonniéres sont quasi-constantes dans la période post-opératoire immédiate.
La durée des troubles est tres variable : quelques auteurs rapportent une récupération sensitive en
guelques semaines a quelques mois, mais dans de nombreux cas les atteintes sont prolongées au-
dela de 12 mois, voire permanentes. Hirsch et Branemark ont ainsi constaté la persistance de 12,5%
d’hypoesthésies a 3 ans, Kan et coll. ont retrouvé plus de 50% de troubles persistant au-dela de 10
mois, et Rosenquist et coll. 4% d’hypoesthésies et 1% d’anesthésies a 18 mois (156,157,162). Dans de
rares cas, l'atteinte sensitive peut se traduire par des hyperesthésies ou des dysesthésies

douloureuses, assez invalidantes pour le patient (160,165).

L'incidence de ces troubles selon la technique utilisée est tres controversée. Smiler considéere que la
latéralisation partielle n’implique pas une dissection des branches terminales du nerf mentonnier, la
manipulation du tronc nerveux ne se fait que dans sa portion la plus large, ce qui entraine moins de
risques de troubles sensitifs (169). Néanmoins divers auteurs sont d’avis que cette technique, bien
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gue moins invasive, peut résulter en une traction plus importante du nerf par rapport a la
latéralisation totale, au cours de laquelle la branche incisive est sectionnée pour permettre un
déplacement sans tension du NAI. De plus, dans la latéralisation partielle, le nerf reste en tension,
soit au contact osseux soit directement au contact des implants, d’ou un risque majoré de séquelles
nerveuses (157,159,164).

Kan et coll. ont comparé l'incidence de troubles sensitifs suite a des latéralisations partielles
ou totales du NAI. Ils ont constaté 33,3% de troubles de la sensibilité au toucher et de la
discrimination spatiale suite aux latéralisations partielles, tandis que pour les sites ayant subi une
latéralisation totale ils étaient de 77,8% (157).

Nocini et coll. ont également réalisé une évaluation subjective et objective, par des tests
neurosensitifs, de la fonction du nerf alvéolaire inférieur suite a des latéralisations totales ou
partielles. Ils ont constaté une diminution de la vitesse de conduction nerveuse post-opératoire dans
70% des cas, ainsi qu’une diminution de plus de 50% de I'amplitude des potentiels d’action
enregistrés. Ces troubles étaient corrélés cliniqguement a une baisse de la discrimination spatiale mais
pas a la perception thermique ou douloureuse. Par ailleurs, ils ont observé que I'importance des
Iésions nerveuses semble indépendante du degré de transposition et de la technique utilisée. Pour

ces raisons, les auteurs favorisent la technique de latéralisation partielle, moins invasive (155).

Malgré une incidence élevée de troubles sensitifs persistants, ceux-ci sont généralement légers et

bien tolérés par I'’ensemble des patients (155,174).

Parmi les mesures mises en place en post-opératoire afin de favoriser la régénération nerveuse,
I'instauration d’une vitaminothérapie (B1 et B6) au long cours en post-opératoire peut étre
envisagée (158); de méme, certains auteurs réalisent des sessions de laser basse fréquence, avec de
bons résultats (168). Quoi qu’il en soit, 'administration de corticoides est utile pour limiter I'cedéme

et la compression du nerf.

- Infection

L'infection du site opératoire est une complication peu fréquente mais potentiellement grave. En
effet, 4 études ont décrit la survenue d’une ostéomyélite dans les suites de la chirurgie
(156,163,171). Rosenquist estime qu’une incision vestibulaire, placée a proximité du volet osseux
vestibulaire, favorise le risque infectieux (171).

Dans certains cas, suite a une latéralisation totale, la section du nerf incisif peut aboutir a une
nécrose de la canine et incisives mandibulaires, nécessitant leur traitement endodontique (167,168).

Néanmoins, nous n’avons retrouvé aucune étude ayant rapporté cette complication.
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- Fracture mandibulaire

Une fracture mandibulaire spontanée peut dans de rares cas survenir au cours des premieres
semaines suite a la latéralisation du NAI (174-176).

Les facteurs de risque majeurs d’une fracture mandibulaire sont la réalisation d’un volet vestibulaire
volumineux, ainsi que le positionnement lingual du canal alvéolaire inférieur, nécessitant la dépose
de plus grandes quantités osseuses pour accéder au site. En effet, la corticale mandibulaire
représente sa portion la plus dense et résistante, ce qui explique que la dépose d’un volet
vestibulaire volumineux et la pose concomitante des implants fragilise la mandibule. Le port de
prothéses amovibles doit étre évité lors des premieres semaines et une alimentation molle sera

privilégiée afin de diminuer les contraintes sur la zone opérée (166,174,175).

Figure 36 : fracture mandibulaire 3 semaines suite a la latéralisation du NAI secteur 4 (175).

- Résorption

Lorsque le NAI a une position trés haute au sein de la créte alvéolaire, le volet doit étre également
placé dans une position tres crestale, ce qui peut laisser une faible quantité d’os marginal péri-
implantaire. Rosenquist a été confronté a plusieurs cas de résorption majeure suite au traitement de

ce type de cas (171).

84
COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



Figure 37 : illustration d’un positionnement trop crestal du volet osseux, compromettant le support et la
stabilité implantaires (164).

2.5 Résultats

e Résorption

Assez peu d’études ont étudié la résorption péri-implantaire suite a la latéralisation du NAI. La
majorité retrouve des valeurs tres faibles a 12 et 18 mois, de I'ordre de 0,2 a 0,3 mm. Ferrigno et coll.
rapportent une résorption bien plus importante, de 1 a 1,5 mm la premiéere année mais, au-dela, la

perte osseuse est quasi nulle (174).

e Taux de survie et taux de succés implantaire

Le taux de survie implantaire est compris entre 92,1% et 100%. La perte des implants a lieu le plus
souvent durant la phase de cicatrisation, et est liée a des complications infectieuses ou fracturaires.

Peu de données quant au taux de succes implantaire suite a la latéralisation du NAI existent dans la
littérature. Ferrigno et coll. ont retrouvé un taux de succes de 90,5% a 4 ans, Kan et coll. 93,8% et
Rosenquist 96% un an et demi suite a la mise en fonction des implants (157,159,174). Hirsch et
Branemark ont constaté de bien meilleurs résultats avec une technique de latéralisation partielle

(100% de succes) par rapport a une latéralisation totale (80% de succés) (156).

Une synthése des études portant sur la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur est présentée dans

le tableau 6 (154-156,158,159,161-163,167,169,170,173).
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Tableau 6: études sur la latéralisation du NAI

Type . . ) ) Taux survie Taux succes
Nb sites Nb implants Résorption . . . -
implantaire implantaire

Echecs/complications

latéralisation

Chrcanovic et totale 18 25 6M 100% paresthésies transitoires < 6 M
Custodio 2009

Ferrigno et coll. partielle 19 46 1-1,5mmalA 95,70% 90,50% 49,1 M 1 fracture mandbulaire spontanée 33 S
2005 < 0,1 mm au-dela 10 troubles sensitifs subjectifs
dont 1 permanent
21,1% troubles objectifs (tests neurosensitifs)
perte 2 implants avant MEC
2 infections péri-implantaires

Friberg et coll. totale 10 23 6-12M 1 ostéomyélitea 7 M
1992 100% troubles sensitifsa 1S
30% troubles sensitifs a 6 M
pas de trouble persistant
perte 3 implants

Hirsch et Branemark totale 10 63 92,10% 80% 3ans 1 ostéomyelite
1995 partielle 14 100% perte 7 implants
100% troubles sensitifs
12,5% hypoesthésies permanentes

Jensen et coll. totale 10 21 02mmaizMm 100% 23M 4 troubles sensitifs a3 M
1994 2 troubles sensitifs a 6 M
1 trouble sensitif persistanta 12 M

Kan et coll. totale 9 64 93,80% 413M 1 hémorragie per-opératoire
1997 partielle 12 1 fracture mandibulaire spontanée
1 ostéomyélite
perte 4 implants
100% hypoesthésies post-opératoires
52,4% troubles sensitifs objectifs > 10 M

Morrison et coll. totale 20 30 100% 6M 100% troubles sensibilité pendant 1 M
2002 20% troubles persistants
1 dysesthésie douloureuse pendant 3 M

Nocini et coll. partielle 7 18 M 100% troubles sensitifs subjectifs
1999 totale 11 70,5% diminution vitesse conduction nerveuse
Peleg et coll. totale 10 23 100% 28-46M 6 hypoesthésies transitoires < 6 S
2002
Rosenquist totale 10 26 0,2mmail8M 96% 18 M suite MEC 7 troubles sensitifsa 1 S
1992 2 troubles sensitifs a 6 M

pas de trouble persistant > 12 M
perte 1 implant

Rosenquist totale 114 287 0,3mmail2M 95,2%a6M 6-18M hémorragies per-opératoires
1994 et 1995 94,2%a12 M 7 infections dont 2 ostéomyélites
93,6%al8M 5 résorptions osseuses majeures

perte 12 implants
48% anesthésies et 32% hypoesthésiesa 1S
3% anesthésies et 21% hypoesthésies a 6 M
1% anesthésies et 4% hypoesthésies a 18M

Sethi totale 14 linfectiona 1M
1995 7 hyperesthésies pendant 2 S
3 anesthésies<1S
2 hypoesthésies a 1 M
pas de trouble persistant > 6 M
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lll.  DISCUSSION

La distraction alvéolaire est la technique de reconstruction des secteurs mandibulaires postérieurs
ayant fait I'objet du plus grand nombre de publications, suivie de la greffe en inlay et de Ia
régénération osseuse guidée. Il existe peu d’études traitant des greffes en onlay verticales dans les
secteurs mandibulaires postérieurs. Pourtant, cette technique semble étre la plus employée dans
notre pratique courante.

De larges disparités méthodologiques sont présentes entre les publications, notamment en termes
de choix des parametres étudiés, recueil et analyse des données, interprétation des résultats et type
d’étude. La taille des échantillons étudiés est généralement réduite et ne dépasse pas quelques
dizaines de patients. De méme, peu d’études prospectives ont été publiées sur ces techniques de
reconstruction, ce qui rend I'analyse des résultats et la comparaison des différentes techniques
d’augmentation délicate.

Khojasteh et coll. ont souligné le fait que la grande majorité des études ne précisent pas quelle est la
morphologie du défaut osseux reconstruit. Or, la présence de parois osseuses résiduelles et la
largeur de la base du défaut osseux sont des facteurs essentiels jouant sur la stabilisation du greffon
osseux et 'apport vasculaire nécessaire a I'intégration de la greffe et donc, indirectement, sur le gain
vertical obtenu (177). L'utilisation d’une classification des défauts osseux lors d’études cliniques
pourrait permettre de limiter le facteur confondant qu’est la morphologie du site dans les résultats
obtenus.

Nous allons détailler, dans un premier temps, les résultats de notre analyse de la littérature, puis
nous résumerons les avantages et inconvénients de chaque technique étudiée précédemment et,
enfin, nous ferons une synthese des critéres décisionnels a prendre en compte et proposerons une

stratégie thérapeutique pour la réhabilitation des secteurs mandibulaires postérieurs.
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1) Comparaison des résultats des différentes techniques

¢ Synthése des résultats

- Gain en hauteur:

D’aprés les études analysées, la régénération osseuse guidée permet d’obtenir un gain en hauteur
moyen de 4 mm et la greffe en onlay un gain de 4,3 mm ; celui-ci est de 6 mm pour la greffe en inlay
et de 7,2 mm pour la distraction alvéolaire.

Aucune différence significative en termes de gain en hauteur n’a pu étre mise en évidence entre les
techniques de ROG en 1 ou 2 temps, ni entre l'utilisation de membranes résorbables ou non
résorbables. Il en est de méme pour les distracteurs extra ou intra-osseux. Pour ce qui est du
biomatériau osseux, I'os autogéne est toujours considéré comme le gold standard pour les
augmentations osseuses, notamment les greffes en onlay. Néanmoins, pour la ROG et les greffes en
inlay, diverses études ont montré qu’il était possible d’obtenir un gain en hauteur aussi important,
voire plus important, avec des substituts osseux tels des xénogreffes ou des biomatériaux
synthétiques (28,80,84). Cette constatation semble étre confirmée par la méta-analyse de

Papageorgiou et coll. analysant tous les types de reconstructions alvéolaires (178).

- Résorption :

Pour ce qui est du taux de résorption a I'issue de la période de cicatrisation de la greffe, la technique
de ROG présente les plus faibles valeurs (0,76 mm en moyenne), suivie de la distraction alvéolaire
(0,94 mm), de la greffe en inlay (1,02 mm) et de la greffe en onlay (1,2 mm). Un an suite a la mise en
charge des implants, ce sont les greffes en inlay et en onlay qui présentent les plus faibles taux de
résorption péri-implantaire (0,8 mm). Les implants courts subissent en moyenne 0,9 mm de
résorption et les implants posés dans des sites distractés 1,3 mm. A 3-4 ans, les sites greffés en onlay
présentent la meilleure stabilité dimensionnelle, avec une résorption moyenne de 0,5 mm, tandis
que pour les implants courts et la distraction alvéolaire elle s’éléve a 1 et 1,6 mm respectivement.
Tres peu d’études ont recensé le taux de résorption suite a la latéralisation du NAI. Une équipe a
retrouvé une résorption de 1 a 1,5 mm la premiére année mais les années suivantes elle est en
moyenne inférieure a 0,2 mm (174). Ces résultats sont cependant a nuancer car toutes les études

n’ont pas étudié ce parameétre avec suffisamment de recul.

-Taux de survie et de succeés implantaire :

De nombreuses publications n’évaluent pas le taux de survie implantaire. Les publications
concernant la distraction alvéolaire et la greffe en onlay rapportent des taux de survie de 100%, avec

des suivis allant jusqu’a 4 ans. Pour la greffe en inlay et la ROG, le taux d’échec implantaire est quasi
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nul. Seule une étude portant sur la greffe en inlay et deux études sur la ROG retrouvent des valeurs
inférieures a 100% (95,45%, 93,6% et 98,2% respectivement) (3,21,87). Pour les implants courts,
deux publications ont présenté un taux de survie inférieur a 100% (21,152). Celui-ci est moins élevé
dans les sites traités par latéralisation du NAI, mais reste supérieur a 90%.

La classification la plus fiable et la plus employée afin d’évaluer le taux de succes implantaire est
la classification d’Albrektsson et coll. Celle-ci évalue la mobilité implantaire, le taux de résorption
annuel, qui ne doit pas dépasser 0,2 mm apres la premiere année de mise en charge, I'absence de
troubles infectieux, nerveux et de douleurs, ainsi que I'absence de lyse osseuse radiologique (179). La
ROG semble étre la technique possédant les plus faibles taux de succés implantaires. Ils sont en
moyenne proches de 90%, mais une étude a présenté des résultats peu favorables, avec un taux de
succes global de 72% (3). Les implants posés suite a une greffe en inlay ou une latéralisation du nerf
alvéolaire inférieur affichent des taux de succés similaires, proches de 92%. Ceux-ci sont légerement
supérieurs pour la greffe en onlay, avoisinant les 93%. Enfin, les études sur la distraction alvéolaire
rapportent les taux de succes les plus élevés, avec une moyenne de 95,6%. Néanmoins, ces résultats
sont a pondérer car les données relatives au taux de succes implantaire ne sont pas fournies dans
toutes les études. De méme, I’évaluation du taux de succés implantaire est trés variable selon les
outils radiologiques employés, les classifications utilisées, la méthode de recueil des données et les
systéemes implantaires. Il est donc difficile de confirmer la supériorité d’une technique par rapport a

une autre avec les données actuelles de la littérature.

» Etudes comparatives

Suite a notre revue de la littérature, nous avons retrouvé 13 études comparant les résultats des

différentes techniques de reconstruction verticale des secteurs mandibulaires postérieurs.

Chiapasco et coll. ont comparé I'utilisation de la distraction alvéolaire et de la ROG en 1 ou 2 temps
dans une étude prospective, avec un suivi de 1 a 3 ans. lls ont constaté que l'utilisation de la ROG
était limitée a des défauts osseux modérés (2 a 7 mm), tandis que la distraction permettait un gain
osseux jusqu’a 15 mm. De plus, la ROG présentait un taux de complications bien supérieur a celui de
la distraction, avec notamment un risque non négligeable d’exposition de la membrane (27,3%) ainsi
gu’a plus de morbidité en cas de prélevement autogéne. Par ailleurs, la résorption au cours de la
période de cicatrisation ainsi que la résorption péri-implantaire étaient supérieures chez les patients
traités par ROG. Les auteurs ont conclu que la distraction semble étre une technique fiable, plus

physiologique, permettant une élongation simultanée des tissus mous et de lI'os alvéolaire, et
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présentant moins de complications. Elle permettrait un meilleur maintien du gain osseux dans le

temps, avec des résultats implantaires semblables a ceux obtenus dans I'os natif.

Une deuxieme étude prospective a permis de confronter les résultats obtenus avec la distraction
alvéolaire et des greffes en onlay, avec un recul de 2 a 4 ans. Le taux de complications était supérieur
pour les patients traités par greffe en onlay. Néanmoins, ces complications étaient essentiellement
des troubles de la sensibilité labio-mentonniére liés au prélevement ramique. Le gain osseux obtenu
était plus important dans le groupe traité par distraction, et le taux de résorption avant la mise en
place des implants était plus faible dans ce groupe. Cependant, la résorption péri-implantaire était
sensiblement la méme pour les deux techniques. Quant aux taux de survie et de succés implantaires,
ils étaient semblables pour les deux groupes, ainsi que les parametres péri-implantaires évalués
(indice de plaque, indice de saignement, profondeur de sondage). Les auteurs ont constaté que les
résultats implantaires obtenus a I'issue de cette étude étaient comparables a ceux obtenus dans I'os

natif (68). Ces résultats ont été confirmés par Elo et coll. dans une étude rétrospective (69).

Bianchi et coll. ont évalué de facon prospective la distraction alvéolaire et la greffe en inlay. lls ont
constaté que la distraction permettait un gain en hauteur supérieur a la greffe en inlay, mais avec un
taux de complications bien plus conséquent : 60% contre 14,3% pour la greffe sandwich. De méme,
plusieurs cas traités par distraction ont nécessité un remodelage secondaire du site ou une greffe
osseuse supplémentaire a l'issue de la phase de consolidation. Néanmoins, aucune différence
significative n’a été observée en termes de résorption et de succés implantaire. Pour les auteurs la
greffe en inlay parait plus adaptée que la distraction car elle permet de corriger un défaut osseux
vertical en une seule intervention et ses résultats ne sont pas tributaires de I'efficacité mécanique

d’un dispositif ou de la compliance du patient (89).

Deux équipes ont publié des études prospectives controlées afin de comparer la ROG et la greffe en
onlay dans la réhabilitation verticale des secteurs mandibulaires postérieurs. Leong et coll. ont
constaté que la greffe en onlay permettait d’obtenir un gain en hauteur supérieur a la ROG en 2
temps, ainsi qu’une meilleure stabilité dimensionnelle. Les auteurs expliquent ces résultats par le fait
gu’un bloc osseux garantit un meilleur soutien de I'espace greffé, et permet de mieux résister a
I'affaissement des tissus mous que des vis en toile de tente associées a une membrane renforcée
titane. Néanmoins, la greffe en onlay présentait un taux de complications bien supérieur a la ROG,
avec 77,8 % d’expositions osseuses contre 30% pour la ROG (9).
Rocchietta et coll. ont évalué la régénération obtenue avec un bloc osseux ou de I'os particulaire
associés a une membrane non résorbable. En termes de gain osseux et de résorption, les auteurs
n‘ont pas constaté de nette différence entre les deux techniques, cependant, a l'analyse
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histomorphométrique, le contact os-implant et le pourcentage d’os néoformé étaient supérieurs
pour le groupe traité avec un bloc osseux, favorisant la technique en onlay (18). Il convient de noter
que ces études sont tres récentes, et ne possedent pas encore le recul nécessaire pour affirmer si
une différence en termes de taux de survie et de succes implantaire peut étre établie entre ces deux

techniques.

Une seule équipe a comparé de fagon prospective I'utilisation de greffes en inlay et de greffes en
onlay avec de I'os autogéne dans les secteurs mandibulaires postérieurs. La greffe en onlay a permis
I'obtention d’un gain en hauteur supérieur a la greffe en inlay, mais présentait un taux de résorption
cing fois supérieur avant la mise en place des implants. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’un
segment osseux déplacé coronairement tout en restant attaché a son périoste subit moins de
résorption qu’un greffon libre, non vascularisé, apposé sur la créte. Les taux de complications étaient
sensiblement les mémes pour les deux groupes de patients, ainsi que les taux de résorption, survie et
succes implantaire observés a 18 mois. Pour les auteurs, la greffe en inlay semble une technique plus

fiable, mais nécessite une courbe d’apprentissage plus longue que la greffe en onlay (67).

Plusieurs études prospectives randomisées ont comparé I'utilisation d’implants courts et d’implants
longs placés dans un os greffé par une technique en inlay.

Felice et coll. ont évalué I'utilisation d’implants de 6,6 et 7 mm de longueur et de 4 mm de diamétre
dans les secteurs mandibulaires postérieurs, et les ont comparés a des implants de 11 mm dans un os
greffé. Ils ont constaté que le taux de complications était nettement supérieur pour le groupe traité
par greffe en inlay. Pour ces patients, le temps de traitement était allongé de 5 mois en moyenne, et
nécessitait une intervention supplémentaire. A 5 ans, le taux de résorption péri-implantaire était
nettement plus élevé pour les patients traités avec une greffe osseuse : 2,34 mm contre 1,49 mm
pour les implants courts. Cependant, une différence statistiquement significative n’a pu étre mise en
évidence entre les deux techniques en termes de taux d’échec implantaire; le taux de succés n’était
pas évalué. Les auteurs ont conclu que ces deux techniques semblent offrir les mémes résultats
implantaires a moyen terme, mais que la morbidité, durée de traitement et colt sont nettement
diminués par l'utilisation d’implants courts (94,98,150).

L'utilisation d’implants de 5 mm de longueur et de diametre élevé (6 mm) a également été étudiée.
Dans un tiers des cas traités par greffe en inlay, 'augmentation osseuse n’a pas été suffisante pour
pouvoir placer des implants longs, et ces patients ont été réhabilités avec des implants plus courts
que ceux prévus initialement. Le taux de complications global ainsi que le taux de résorption péri-
implantaire a un an étaient légerement supérieurs pour le groupe traité par greffe en inlay.

Néanmoins, a 3 ans, les deux techniques présentaient le méme taux d’échec implantaire (95-97).
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Enfin, Pistilli et coll. ont évalué I'utilisation d’implants de 6 mm de longueur et de diamétre standard
(4 mm) face a des implants longs dans un secteur greffé. Le groupe traité par greffe en inlay a
présenté 4 complications majeures, tandis qu’aucune complication n’a été rapportée avec des
implants courts. Les résultats a 1 an post mise en charge sont encourageants, avec un taux de survie

supérieur pour les patients traités par implants courts.

Aucune publication n’a comparé les techniques de ROG, distraction alvéolaire et greffe en onlay avec
I"utilisation d’implants courts dans les secteurs mandibulaires postérieurs. Méme si les résultats face
a des greffes en inlay sont encourageants, il nous semble nécessaire d’attendre des études ayant un

recul a 10 ans pour garantir une supériorité du traitement par implants courts.

¢ Revues de la littérature

Diverses revues de la littérature portant sur les augmentations osseuses verticales, tous secteurs
confondus, semblent présenter des résultats semblables a ceux de notre analyse. Ainsi, Rocchietta et
coll. ainsi que Tonetti et coll. ont constaté que la ROG, la distraction alvéolaire et la greffe en onlay
permettent des gains en hauteur de 2-8 mm, 5-15 mm et 4,2-4,6 mm respectivement. Les taux de
survie des implants placés dans des sites reconstruits par distraction alvéolaire allaient de 90% a
100%. Pour la ROG, ils variaient entre 92,1 et 100%, mais étaient plus faibles pour la greffe en onlay :
76 a 100%. La distraction alvéolaire présentait le taux de complications le plus élevé (10 a 75,7%),
suivie de la ROG (0 a 45,5%). Quant a la résorption osseuse, elle était significativement plus
importante suite aux greffes en onlay (180,181).

Esposito et coll. ont mis en évidence a travers une méta-analyse que le taux d’échec implantaire et
de complications était supérieur lors d’augmentations verticales par rapport a l'utilisation d’implants
courts. Parmi les 4 techniques de reconstruction verticale utilisées, la distraction alvéolaire était celle
permettant la plus grande augmentation osseuse. Aucune différence statistiquement significative de
gain vertical n’était constatée entre la ROG et les greffes en inlay et onlay.

Plus récemment, Clementini et coll. ont procédé a une revue systématique de la littérature
afin de déterminer le taux de succes des implants placés dans des sites réhabilités verticalement par
ROG au maxillaire et a la mandibule. Ils ont retrouvé que le taux de survie allait de 93,75% a 100% et
le taux de succes était compris entre 61,5% et 100% (1). Ces résultats sont proches de ceux retrouvés
dans notre analyse pour les secteurs mandibulaires postérieurs.

Enfin, en 2014, Milinkovic et Cordaro ont mis en évidence qu’il est possible de reconstruire
des défauts osseux verticaux jusqu’a 4,1 mm avec une ROG en 1 temps, et jusqu’a 4,7 mm avec un
protocole en 2 temps. Lorsque le gain souhaité est supérieur a 4 mm, la greffe en onlay permet une
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augmentation de 4,7 mm. Quant a la distraction alvéolaire, elle est, selon les auteurs, indiquée lors

de la correction de défauts osseux de plus de 7 mm (133).

Parmi les différentes techniques étudiées, il semblerait que la distraction alvéolaire est la technique
permettant la plus importante augmentation osseuse. Des gains supérieurs a 10 mm ont été
rapportés par de nombreux auteurs (117,128). Néanmoins, la technicité liée a la pose du distracteur,
les contraintes liées au traitement, I'importance et la difficulté de gestion des complications post-
opératoires limitent I'utilisation de cette thérapeutique en pratique courante. Elle peut étre
néanmoins une solution adaptée aux situations nécessitant une augmentation osseuse majeure, sans
que la laxité des tissus mous soit un frein a la reconstruction.

Comme la distraction alvéolaire, la greffe en inlay ne peut étre utilisée dans toutes les
situations cliniques : elle n’est pas adaptée au traitement d’édentements unitaires ni de crétes fines.
Le taux de complications associé a la greffe en inlay est moins important que celui de la distraction,
mais cette technique ne permet pas une augmentation osseuse aussi importante car le gain vertical
est limité par la laxité du pédicule lingual (89).

La ROG et la greffe en onlay ont I'avantage d’étre des technique polyvalentes, adaptées a
toutes les morphologies de créte et a tous types d’édentement (40,68). La ROG est particulierement
adaptée aux édentements unitaires et aux situations nécessitant un faible gain osseux. La greffe en
onlay peut, en théorie, étre utilisée pour tout degré d’augmentation. Néanmoins, la laxité et la
qualité des tissus mous présents sur le site vont influencer les possibilités de recouvrement de Ila

greffe ainsi que le risque de désunion.

La gestion des tissus mous est peu évoquée dans les publications sur les reconstructions osseuses.
Or, elle semble étre primordiale afin d’éviter des désunions et échecs lors de la ROG, des greffes en
onlay et, dans une moindre mesure, des greffes en inlay (2,9). Leong et coll. ont constaté qu’une
épaisseur du lambeau et une largeur de gencive kératinisée inférieures a 3 mm triple le risque de
désunion du site (9). Afin de gagner en laxité, la réalisation d’incisions périostées vestibulaires et la
levée d’un lambeau lingual jusqu’a la ligne mylo-hyoidienne sont décrites par la majorité des auteurs.
Néanmoins, ces gestes ne sont parfois pas suffisants pour obtenir une fermeture completement
passive du site. De plus, les incisions périostées peuvent entrainer une rupture de la vascularisation
vestibulaire. Divers auteurs ont proposé des modifications techniques lors de la réalisation du
lambeau. Ogata et coll. ont notamment mis au point une technique de dédoublement du lambeau
vestibulaire en deux plans, muqueux et périosté, et ont constaté une nette augmentation de la laxité
obtenue par rapport a une technique classique d’incisions périostées (182). Par ailleurs, la fermeture
sous tension de la muqueuse suite a une augmentation osseuse va entrainer une mise en tension des
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tissus et une diminution de leur perfusion. Pour ces raisons, divers auteurs se sont penchés sur
I"utilisation d’expandeurs, placés sous le périoste, afin d’augmenter la surface muqueuse disponible
pour le recouvrement de la greffe. Des expandeurs en silicone peuvent étre utilisés et permettent
I'obtention d’une distension muqueuse en 2 a 3 semaines par injection d’une solution saline au sein
du ballon (183,184). D’autres équipes favorisent |'utilisation d’expandeurs osmotiques, constitués
d’'une matrice d’hydrogel ou d’un polymere de méthylmétacrylate, qui vont se gonfler
progressivement par l'absorption de fluides biologiques. Ceci permet d’éviter le phénomeéne
d’ischémie transitoire de la muqueuse lors du gonflage de I'expandeur siliconé (184,185). L’utilisation
d’expandeurs semble améliorer la perfusion muqueuse du site et diminuer le risque de désunions

suite a la greffe, mais reste une solution contraignante et peu documentée pour le moment (185).

Il existe peu de publications s’intéressant spécifiquement aux implants courts dans les secteurs
mandibulaires postérieurs. De plus, la plupart des études sur les implants courts ne compare pas les
résultats obtenus avec l'utilisation d’implants longs dans un os greffé, ce qui nous semble peu
pertinent. Les données actuelles sur les taux de survie de ces implants sont encourageantes, mais
nous ne possédons pas encore assez de recul sur cette technique. Le risque majeur de cette
thérapeutique est la résorption péri-implantaire, notamment pour les implants de moins de 7 mm
(150). Ainsi, lorsqu’une hauteur osseuse résiduelle ne permet pas la pose d’implants de plus de 7 mm
et qu’un rapport couronne/implant est défavorable, le recours a une technique d’augmentation
osseuse doit étre également considéré.

Lorsqu’une reconstruction osseuse ou la mise en place d’implants courts ne peuvent étre
envisagées, la latéralisation du NAI peut étre une alternative. Néanmoins, du fait de I'importante
morbidité causée par cette technique, son indication doit étre posée avec précaution.

Enfin, la pose d’implants de longueur standard en lingual du canal alvéolaire inférieur a été

décrite par plusieurs auteurs, mais seuls de rares cas se prétent a ce type d’implantation (186,187).
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2) Avantages et inconvénients de chaque technique

2.1 Régénération Osseuse Guidée

Avantages (4)

- amélioration du rapport couronne/implant

- reconstruction de défauts verticaux et horizontaux

- réduction de la durée de traitement : possibilité de réaliser 'augmentation et la pose des implants en un
seul temps

- prédictibilité des résultats depuis I'apparition de membranes armées ou renforcées titane

- bons résultats avec des substituts osseux

Inconvénients (11,17,40)

- reconstruction limitée a des défauts modérés (4 mm)

- risque d’exposition de la membrane

- nécessité d’un 2° temps opératoire pour déposer les membranes non résorbables, parfois difficile
- coOt de la membrane +/- du biomatériau osseux

- port d’'une prothése amovible fortement déconseillé

2.2 Greffe en onlay

Avantages (67,68)

- amélioration du rapport couronne/implant

- gain en hauteur théoriquement « illimité »

- adaptation a toutes les situations cliniques : reconstruction de défauts mixtes et de tout type
d’édentement

- absence de contraintes anatomiques (hauteur minimale au-dessus NAI)

- faible co(t (os autogene)
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Inconvénients (69)

- risque de désunion

- morbidité en cas de prélevement autogene

- nécessité de dépose du matériel d’ostéosynthese

- allongement du temps de cicatrisation de 6 mois en moyenne

- port d’'une prothése amovible déconseillé

2.3 Greffe en inlay

Avantages (73,78,83,89)

- amélioration du rapport couronne/implant

- diminution du risque de résorption et d’infection (vascularisation du greffon garantie par le périoste
lingual)

- possibilité de placer le fragment crestal dans la position tridimensionnelle souhaitée

- moindre risque de désunion

- prédictibilité de la technique

- faible morbidité

- possibilité de se passer de matériel d’ostéosynthese

Inconvénients (67,82)

- correction de défauts verticaux uniquement
- nécessité d’une hauteur minimale au-dessus du NAI (6 mm)
- limitation du gain en hauteur par la laxité du périoste lingual (5 a 8 mm en moyenne)

- allongement du temps de cicatrisation de 5 mois
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2.4 Distraction alvéolaire

Avantages (100,103,117,130,138)

- amélioration du rapport couronne/implant

- importance du gain osseux (> 10 mm)

- absence de site donneur

- diminution du risque de résorption et d’infection (vascularisation du greffon garantie par le périoste
lingual)

- allongement des tissus mous

- période de consolidation plus courte que celle des greffes (3 a 4 mois)

- faible survenue de troubles neurologiques car étirement progressif du nerf mentonnier

Inconvénients (68,89,134)

- technique contraignante (RDV multiples, période d’activation) : collaboration du patient impérative

- inconfort (présence de matériel endo-buccal)

- colt du distracteur (extra-osseux surtout)

- contraintes anatomiques (nécessité d’une hauteur minimale au-dessus NAI (6 mm), d’une créte large,
d’un édentement plural)

- difficulté technique de mise en place et parfois de dépose du distracteur

- difficulté de contréle du mouvement de distraction

- taux de complications élevé

- port d’'une prothése amovible impossible
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2.5 Implants courts

Avantages (96,149,150)

- simplicité de mise en ceuvre

- réduction du temps de traitement

- peu de complications et de morbidité
- faible résorption

- moindre co(t

- gestion facile des échecs

Inconvénients (150)

- risque majeur d’échec implantaire en cas de résorption

- rapport couronne/implant défavorable

2.6 Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur

Avantages (167,168)

- amélioration relative du rapport couronne/implant (possibilité de placer des implants longs)

- réduction du temps de traitement

- faible colt

Inconvénients (158,162,167)

- importance du risque de séquelles nerveuses
- difficulté technique

- délabrement osseux lors de la réalisation du volet vestibulaire
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3) Critéres décisionnels et stratégie thérapeutique

Lorsqu’un patient se présente pour une réhabilitation du secteur mandibulaire postérieur, divers
parametres cliniques doivent étre pris en compte, I'objectif étant de proposer au patient le
traitement le plus fiable, le plus simple et le moins morbide. Néanmoins, a ces considérations
cliniques viennent s’ajouter des parametres humains tels I'expérience chirurgicale de I'opérateur, les
souhaits du patient, notamment en termes de temps de traitement ou de choix d’un site donneur,
ainsi que des considérations financieres.

Nous allons donc exposer les critéres a étudier successivement pour pouvoir proposer la solution la

plus adaptée a chaque situation clinique.

3.1 Critéres décisionnels

e Type d’édentement

L'un des premiers parametres a évaluer lorsque I'on souhaite réhabiliter un secteur édenté est le
type d’édentement. En effet, certaines techniques d’augmentation osseuse sont plus adaptées a des
édentements pluraux qu’a des édentements unitaires. C’est le cas notamment de la distraction
alvéolaire et de la greffe en inlay. La présence des dents adjacentes va géner la réalisation des
ostéotomies et la mobilisation du fragment crestal. De méme, la mise en place d’un distracteur sera
difficile dans un espace réduit (106). La ROG et la greffe en onlay sont des techniques plus facilement
réalisables lorsqu’une seule dent est absente. En présence d’'un édentement encastré, la pose d’un
implant court peut étre également envisagée puisque la présence des dents adjacentes le protegera
d’une surcharge occlusale (146). Pour ce qui est de la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur, le
déplacement nerveux ne peut se faire sans compromettre I'innervation et la vascularisation des
dents postérieures a I'’édentement, raison pour laquelle on la réserve aux situations d’édentement

terminal.

e Espace prothétiguement utilisable

La mesure de la distance inter-arcades et de la hauteur osseuse résiduelle permettront au praticien
d’évaluer le futur ratio hauteur coronaire/longueur de I'implant. Une augmentation de |'espace

prothétiquement utilisable (EPU) génére le plus souvent un rapport couronne/implant défavorable,
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pouvant mettre en péril le pronostic de la réhabilitation. Ainsi, une augmentation de la distance
inter-arcades pose l'indication d’'une augmentation verticale, quelle qu’elle soit (126). En revanche,
lorsqu’une diminution de 'espace prothétique est associée a une insuffisance de hauteur osseuse, la
pose d’'implants courts ou d’implants longs suite a une latéralisation du nerf alvéolaire inférieur peut
étre envisagée. Les implants courts offrent de bons résultats a condition que I'os natif présente une
densité suffisante (149). En présence d’un os de type 4, selon la classification de Lekholm et Zarb, la
technique de latéralisation semble plus indiquée. Cette situation est néanmoins rare dans le secteur

mandibulaire postérieur.

e Morphologie du défaut osseux

Une fois l'indication de reconstruction verticale posée, la morphologie du défaut osseux doit étre
évaluée. Il est fréquent de retrouver I'association d’une résorption verticale et horizontale. Face a
cette situation, seules la régénération osseuse guidée et la greffe en onlay vont permettre une

reconstruction de la créte édentée (58).

e Hauteur osseuse résiduelle

La greffe en inlay et la distraction alvéolaire ne peuvent étre envisagées si la hauteur osseuse au-
dessus du nerf alvéolaire inférieur est inférieure a 6 mm (73,127). Une greffe en onlay ou une ROG

devront étre réalisées le cas échéant.

e Gain en hauteur souhaité

La régénération osseuse guidée permet de reconstruire de fagon fiable de petits défauts osseux
verticaux, allant jusqu’a 4 mm en moyenne. Pour des défauts plus importants, une autre technique
de reconstruction doit étre privilégiée. La greffe en inlay permet un gain en hauteur moyen de 6 mm
d’aprés notre analyse, et est donc adaptée aux défauts osseux modérés. Lorsqu’une augmentation
verticale majeure est souhaitée, supérieure a 8 mm, la distraction alvéolaire semble étre la solution
la plus fiable (89,128). La greffe on onlay permet une augmentation verticale illimitée en théorie,
néanmoins, en pratique, ce geste est généralement limité par une insuffisance de laxité de la

mugqueuse (67). Ainsi, le gain maximal moyen rapporté avec la greffe en onlay est de 7,8 mm (58).
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¢ Morbidité

D’aprés notre analyse, la distraction alvéolaire semble étre la technique présentant le plus de
complications post-opératoires, ainsi que les complications les plus graves. De plus, elle est source
d’inconfort pour le patient pendant la période de distraction et de consolidation osseuse. La greffe
en inlay présente également un taux de complications per et post-opératoires non négligeable. La
ROG et la greffe en onlay paraissent exposer le patient a moins de complications, mais le risque de
désunion reste I'inconvénient majeur de ces deux techniques. La latéralisation du NAI entraine quasi
inéluctablement des troubles sensitifs, assez souvent persistants, ce qui doit amener le praticien a
évaluer attentivement les bénéfices et risques de l'intervention (154). Seuls les implants courts
entrainent une morbidité post opératoire quasi-nulle.

Le choix du greffon pour la reconstruction osseuse va également jouer sur la morbidité du geste.
Ainsi, l'utilisation d’un substitut osseux devra étre privilégiée si possible. L’utilisation de blocs osseux
xénogéniques semble donner de bons résultats lors de greffes en inlay; de méme, I'utilisation de
particules de xénogreffe bovine a fait ses preuves dans la ROG (28,80). En revanche, I'os autogéne

demeure le gold standard pour la greffe en onlay.

e Simplicité technique

La simplicité du geste opératoire ainsi que les contraintes liées au traitement doivent étre
considérées et prises en compte par le chirurgien. D’aprées les études publiées, toutes les techniques
présentées précédemment semblent pouvoir étre réalisées sous anesthésie locale, en ambulatoire.
Néanmoins, pour divers auteurs, I'anesthésie générale permet de pratiquer la distraction alvéolaire
dans de meilleures conditions. Le cahier des charges de la distraction alvéolaire est exigeant : il s’agit
d’une thérapeutique assez contraignante pour le patient, nécessitant une collaboration sans faille de
celui-ci. La mise en place du distracteur est techniquement difficile, et la gestion des complications
n’est pas souvent aisée (100,130). La greffe en inlay nécessite également une certaine maitrise
technique lors de la réalisation des ostéotomies, afin de ne pas fracturer le segment crestal ou léser
le périoste lingual. Pour ce qui est de la ROG, la seule difficulté réside en I'adaptation et configuration
de la membrane au défaut osseux. Le développement des membranes renforcées titane puis des
membranes résorbables a permis de simplifier considérablement cette étape. Enfin, la greffe en
onlay est une méthode assez simple d’un point de vue chirurgical, bien que les techniques de
coffrage et de tunnélisation présentent une difficulté supplémentaire par rapport a la technique
monobloc. Il convient de noter également que la réalisation d’'un prélevement autogene va
augmenter la durée opératoire et la difficulté de I'intervention.

101

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



Parmi les alternatives aux reconstructions osseuses, la latéralisation est une chirurgie difficile d’un
point de vue technique, et assez longue pour un opérateur peu expérimenté (162). Quant aux
implants courts, ils constituent la solution la plus simple et rapide a mettre en ceuvre.

Enfin, c’est I'expérience du praticien et sa maitrise des différentes techniques chirurgicales qui lui
permettront de faire un choix. En ce sens, la greffe en onlay présente I'avantage d’étre applicable a
presque toutes les situations cliniques (excepté les cas ou la DVO est diminuée), permettant au

praticien de reconstruire tous les types de défauts en ne maitrisant qu’une technique (63).

e Temps total de traitement

Parmi les techniques de reconstruction verticale décrites, la ROG en 1 temps est celle offrant le
temps de traitement le plus court puisqu’elle permet de concilier la période d’intégration de la greffe
a la période d’ostéointégration des implants. Le temps de traitement est néanmoins plus long de 2 a
3 mois par rapport a la mise en place d’implants dans I'os natif. La distraction alvéolaire ne nécessite
pas un temps de revascularisation et d’intégration de la greffe, seule la consolidation du cal osseux
est attendue, et la pose des implants peut étre envisagée a 3 mois. Dans I'ostéotomie d’expansion
immédiate, la revascularisation du greffon se fait a partir de I'os basal et du segment crestal, qui
reste vascularisé par le périoste lingual ; le temps de cicatrisation est ainsi un peu réduit par rapport
a la greffe en onlay, ou I'os apposé n’est revascularisé que de fagcon ascendante depuis I'os basal.
Suite a une latéralisation du nerf alvéolaire inférieur, le temps de cicatrisation moyen est de 5 a 6
mois, aboutissant a un temps de traitement légerement plus long qu’avec des implants courts, pour

lesquels la mise en charge se fait de fagon classique, a 3 ou 4 mois.

Les greffes en inlay et en onlay réalisées avec de I'os autogéne représentent la solution la plus
économique car le seul co(t matériel de I'intervention est celui des vis ou plagues d’ostéosynthése.
La ROG peut également étre une solution assez peu onéreuse si I'on utilise I'os du patient, seul le
colt de la membrane est ajouté. Si le praticien a recours a de I'os de banque ou des substituts
osseux, le prix augmentera considérablement, notamment en cas d’utilisation d’allogreffes. Enfin, le
prix des distracteurs alvéolaires fait de la distraction la thérapeutique la plus colteuse (188).

Il convient de noter que le recours a une anesthésie générale ou a une sédation intraveineuse

implique une hospitalisation du patient et augmente de fagcon conséquente le colt du traitement.

102
COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)



3.2 Stratégie thérapeutique

Suite a notre analyse de la littérature, nous proposons ici une stratégie thérapeutique, sous la forme
d’un arbre décisionnel, afin de réhabiliter les secteurs mandibulaires postérieurs présentant une
résorption verticale.

Une fois I'ensemble de ces parameétres pris en compte, le praticien sera en mesure de proposer une
technique de réhabilitation du secteur édenté, en ayant recours ou non a une technique
d’augmentation osseuse. Apres concertation avec le patient, les modalités de I'intervention telles le

type d’anesthésie ou le type de greffon utilisé pourront étre déterminés.
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CONCLUSION

Notre revue de la littérature montre que les techniques de reconstructions verticales des secteurs
mandibulaires postérieurs ont fait I'objet d’assez peu de publications prospectives et comparatives.
L'analyse des études publiées sur le sujet nous a permis de constater qu’il n’existe pas une
thérapeutique idéale et applicable a toutes les situations cliniques. Pour une méme technique, le
gain osseux est tres variable d’une étude a I'autre, et semble parfois peu prévisible, notamment lors
de la survenue de complications durant la période de cicatrisation de la greffe. La résorption du site
augmenté est plus importante au cours de la période de cicatrisation et dans la premiere année suite
a la pose des implants, mais semble se stabiliser par la suite pour I'ensemble des techniques. Les
greffes en onlay, en inlay et la distraction alvéolaire possedent les taux de survie et de succes
implantaire les plus satisfaisants, mais les publications actuelles ne présentent que des résultats a
moyen terme, et beaucoup d’entre elles n’évaluent pas ces éléments de fagon systématique.

Divers parameétres cliniques sont a prendre en compte afin de pouvoir choisir la thérapeutique la plus
adaptée a chaque cas : le type d’édentement, I'espace occlusal disponible, la morphologie du défaut
osseux, la hauteur osseuse résiduelle et le degré d’augmentation souhaité. La ROG et la greffe en
onlay sont les seules techniques d’augmentation adaptées a toutes les situations cliniques. Elles sont
les seules indiquées dans les édentements unitaires et les défauts osseux mixtes, mais peuvent étre
également utilisées dans les édentements pluraux. La ROG est limitée a des reconstructions osseuses
de 4 mm, mais le gain obtenu avec la greffe en onlay peut étre bien supérieur. L'inconvénient majeur
de ces deux techniques est le risque de désunion et d’exposition osseuse. La greffe en inlay et la
distraction alvéolaire sont moins sujettes a cette complication puisqu’elles permettent le
déplacement crestal d’'un segment osseux attaché au périoste lingual. Néanmoins, elles nécessitent
une morphologie de la créte alvéolaire favorable et sont techniquement plus délicates a mettre en
ceuvre. La greffe en inlay présente des résultats semblables a la greffe en onlay, tandis que la
distraction alvéolaire permet des augmentations osseuses plus importantes, pouvant aller jusqu’a 15
mm. Malgré cela, cette derniére reste peu indiquée du fait de l'importante incidence de
complications post-opératoires et des contraintes liées au traitement. Les implants courts semblent
une bonne alternative aux reconstructions verticales, mais leur taux de survie au long terme n’a pas
encore été évalué. Pour ce qui est de la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur, ses indications

restent limitées aux situations ou la mise en place d’implants courts ne peut étre envisagée.
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Enfin, le choix d’une technique dépend également de I'expérience clinique du praticien et de sa
maitrise chirurgicale des différentes techniques, ainsi que des souhaits du patient et de ses
contraintes financiéres.

Une connaissance des indications et limites des différentes techniques de reconstruction ainsi
qgu’une analyse raisonnée de chaque situation clinique permettront au praticien de proposer la

solution la plus fiable, la moins contraignante et la plus adaptée aux attentes du patient.
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COSTA MENDES Leonor — Reconstructions verticales des secteurs mandibulaires postérieurs :
étude de la littérature

Résumé :

La réhabilitation implantaire des atrophies verticales dans les secteurs mandibulaires postérieurs est
un défi pour le chirurgien. La reconstruction osseuse de ce secteur présente des difficultés
particuliéres liées aux caractéristiques anatomiques du site et a sa faible vascularisation. Diverses
techniques d’augmentation osseuse peuvent étre employées, notamment la régénération osseuse
guidée, les greffes en inlay ou en onlay, ainsi que la distraction alvéolaire. L'objectif de ces
reconstructions est de créer un environnement osseux favorable a la pose et a la stabilité des
implants, ainsi qu’une situation prothétique optimale en cas d’augmentation de I'espace inter-
arcades. Néanmoins, lorsque I'espace prothétique est réduit, des alternatives aux reconstructions
osseuses existent : il s’agit de I'utilisation d’implants courts ou de la réalisation d’une latéralisation du
nerf alvéolaire inférieur.

Afin de faciliter le choix de la technique de reconstruction a adopter, nous avons procédé a une revue
de la littérature sur les différentes techniques d’augmentation osseuse verticale, ainsi que sur leurs
alternatives thérapeutiques. Les indications, limites et morbidité de chaque méthode ont éte
évaluées, ainsi que leurs résultats en termes de gain vertical, taux de résorption, taux de survie et taux
de succés implantaire.

Nous en ressortons les avantages et inconvénients des différentes techniques, ainsi que les criteres
décisionnels a prendre en compte lors du choix thérapeutique.

Mots clés : Résorption alvéolaire
Mandibule postérieure
Reconstruction osseuse
Implants courts
Survie implantaire
Succes implantaire

Jury : Président : Monsieur le Professeur Jean-Christophe FARGES
Assesseurs : Madame le Docteur Anne-Gaélle BODARD
Madame le Docteur Sophie VEYRE
Monsieur le Docteur Thierry SAUVIGNE
Monsieur le Docteur Julien GUIOL

Adresse de l'auteur : leonor.c.mendes@gmail.com

COSTA-MENDES
(CC BY-NC-ND 2.0)

0L S 66 10908 AONAZYIN ATLAWNIE SN





