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INTRODUCTION

La résorption de la créte alvéolaire édentée dans la région mandibulaire postérieure
représente un challenge pour la réhabilitation implanto-portée.

La fonte de la surface osseuse (en hauteur et en largeur) s’accompagne généralement
d’une atrophie des tissus mous avoisinants et la proximité des éléments anatomiques (nerf
alvéolaire inférieur..) rend les interventions chirurgicales plus délicates. C’est pour cela
gue 'augmentation verticale de cette région est considérée comme I'une des plus difficiles
a obtenir en raison notamment de ce facteur muqueux.

Les premiers travaux de reconstruction mandibulaire postérieure sont I'oeuvre de
Kazanjian (1952) qui énonca les principes fondamentaux pour la réussite des greffes
osseuses mandibulaires.

A ’heure actuelle, on observe de nouvelles techniques chirurgicales prometteuses issues
de techniques classiques ou de dérivés combinant 'apport de biomatériaux.

Le taux d'échec reste encore trop important (30% en moyenne toutes techniques
confondues selon Chaushu & al. 2010), I'objectif étant de recréer un environnement
favorable a la pose d'implants et d’assurer une restauration prothétique pérenne.

La région mandibulaire postérieure présente plusieurs spécificités: (Khoury, 2011) [1]

- une couche corticale compacte trés dense limitant 'ostéogenése au sein des greffons en
raison d’une faible perméabilité des éléments ostéogéniques que sont les vaisseaux et les
cellules

- une vascularisation terminale réduite

- une anatomie et un accés buccal rendant difficile le positionnement d’un greffon ainsi
que la fermeture du site osseux et ces difficultés sont augmentées par 'absence de laxité
tissulaire

De ce fait, de nombreux facteurs sont a prendre en considération avant d’envisager la
pose d’implants dans le secteur mandibulaire postérieur atrophié:

- la dimension du tissu osseux au site d’implantation qui est responsable en I'état d’un
ratio couronne/implant parfois défavorable

- la proximité du nerf alvéolaire inférieur et du foramen mentonnier

- la quantité de gencive kératinisée

- la situation de la muqueuse libre en regard de la créte alvéolaire

La gestion des tissus mous en pré, per et post opératoire conditionne en grande partie la
réussite et la pérennité de la greffe et la dissection des différentes structures permet un
meilleur recouvrement du site opératoire.



1 ANATOMIE DE LA MANDIBULE

1.1 Bases fondamentales:

Embryologiqguement, la mandibule est originaire du 1er arc branchial (ou arc

mandibulaire).

C’est un os mobile, impair et symétrique participant au massif des os de la face.

Elle représente le squelette du menton, s’articule avec le massif facial supérieur par les
dents et avec le crane par I'articulation temporo-mandibulaire (ATM)

La mandibule se décompose en 2 régions:
- une portion horizontale: le corps, plus communément appelé symphyse mandibulaire
- deux portions verticales : les branches ou ramus

1.1.1 Le corps mandibulaire:

1.1.1.1 Face latérale:

. Incisure P i
= ira rocessus corgnoige
CDI'INE‘ -'f_\ andibuiai 2
ditad A Muscle temporal

Foramen mentonnier

Col
Muscle Muscle abaisseur de
- Sranche buccinateur \, |a lévre [nf:;ieli;e
uscle T e Ve mphyse i . 4
Joms ed 1 8 ?9 s il Figure 1: Schéma
: L\ P Muscle representant la face
Ligne oblique— T orps . & (%, mentonnier externe de la mandibule
Vi TR e Protubérance .
x j:-.-' R S mentonniéra droite
Gonlon” e g™ s Tubercule
Empreinle de mentonnier
t'arére faciale Muscle abaisseur de
Muscle peaucier du cou I'angle de la bouche

Mandibule

(vue |atérale droite)

Régqion incisive:

- éminence triangulaire a base inférieure centrée sur plan sagittal du bord = éminence

(protubérance) mentonniére
- de part et d’autre, dépression qui est le siege de I'insertion du muscle mentonnier
- base de I’éminence se prolongeant par saillies plus ou moins marquées = tubercules

mentonniers



Région prémolaire:

Secteur du foramen mentonnier situé le plus souvent en regard de la 2éme prémolaire.
Forme variable (pouvant se dédoubler) qui est fonction du trajet intra-osseux du pédicule
mentonnier.

Insertions musculaires respectivement de I'abaisseur de la lévre inférieure et abaisseur
de I'angle de la bouche en-deca du foramen mentonnier.

2

Figure 2: Photographie de
la face antéro-externe de
la mandibule

(Gaudy, 2003) [2]

Région molaire:

Face marquée par créte d’insertion du muscle buccinateur oblique en bas et en avant

1.1.1.2 Face médiale:

Processus Incisure =

: Condyle
coronoide mandibulaire !
Muscle temporal cl,,)z _
_~ Muscle
7 ptérygoidien
latéral
Muscle buccinateur
: \\Branche/  ungus
Muscle constricteur du pharynx \E’ ; mandibulaire
- X v 45 Feramen

Symphyse (IR

mentenniére .
Fossette -3 4
ub-linguale ”W .

mandibulaire Figure 3: Schéma
représentant la face
- médiale de la mandibule

Muscle -
génio-glosse

Processus geni 7(2’7\; s s A Fossetle &4" W, =) J ptérygoidien droite
Muscle i S ——t. Y médial
génio-hyoidien —
Muscle Muscle mylo-hysidienne

digastrique mylo-hyoidien

Mandibule

(vue médiale droite)



Région incisivo-canine:

Une face fortement concave présentant les éminences mentonnieres supérieures
(insertion du muscle génio-glosse) et inférieures (insertion du muscle génio-hyoidien).
La jonction de cette région avec le bord basilaire présente deux fossettes symétriques
donnant insertion aux ventres antérieurs du muscle digastrique

Région prémolaire et molaire:

Une face plane et lisse coupée par une créte oblique en bas et en avant = créte
mylohyoidienne (insertion du muscle mylo-hyoidien) bien marquée en arriere (niveau
molaire) et qui s’estompe rapidement. Cette créte individualise deux fossettes:

- au dessus: la logette de la glande sub-linguale

- en deca: la logette de la glande submandibulaire

De plus, cette face est parfois le siege d’exostoses : les toris mandibulaires (origine
encore discutée)

(Gaudy, 2003) [2]

1.1.2 Les branches:

Elles sont orientées en haut et en arriére et prolongent en arriere le corps mandibulaire.
Elles se divisent a leur extrémité en 2 processus: condylaire (en arriere) et coronoide (en
avant)

Processus coronoide:

Il adopte la forme d’un triangle dont le sommet s’incurve en arriere (aileron) et donne
insertion aux fibres du muscle temporal.

Condyle mandibulaire:

Il est relié a la partie postérieure de la branche mandibulaire par le col du condyle. Il
s’articule avec son homologue de I'os temporal et le disque articulaire pour former
I'articulation temporo-mandibulaire.



1.2 Environnement anatomique:

La région mandibulaire postérieure est le lieu de passage de nombreuses structures

musculaires et vasculo-nerveuses.

La proximité de ces éléments en rapport avec les zones opératoires oblige a tenir compte
de leur existence dans l'orientation des tracés d’incision.

Structure

Risque

Acte Conséquence Prévention
Artere alvéolaire : ; oo
inférieure Saignement Imagerie de qualité
y Hypo- et hyperesthésies
i’:‘;g,iaetfala'm v hémi-mandibule Imagerie de qualité
et labio-mentonniéres
Endodontie - Pas d'incision vestibulaire
Artere faciale Chirurgie 8 Hémorragie sévére verticale a I'aplomb de |a 6
Résection apicale - Lambeau de pleine épaisseur
Implantologie - Pas d'incision vestibulaire
Veine faciale Prélevement ramique Hémaorragie controlable | verticale a I'aplon_1b de Ia_ 6
- Lambeau de pleine épaisseur
Nerf buccal Perte de sensibilité Lambeau vestibulaire
du fond du vestibule de pleine épaisseur
Nerf lingual o Hypo et hyperesthésies | Lambeau lingual de pleine

linguales

épaisseur

Figure 4: Tableau récapitulatif du risque lié aux obstacles anatomiques [1]

1.2.1 Dans le vestibule jugal:

1.2.1.1 Muscles:

Deux muscles principaux présentent leur insertion a ce niveau: le masséter et le bu
ccinateur. Il existe également le faisceau labial du platysma.

*Masséter: ses insertions occupent toute la hauteur de la branche mandibulaire jusqu’a

son bord antérieur.

Il présente 3 couches (superficiel, intermédiaire, profond). C’est le muscle le plus puissant

de I'organisme et participe a la mastication.

Lors du décollement du lambeau externe pour un prélevement ramique, le décollement
des insertions du masséter est généralement indispensable. Il se fera délicatement avec
un décolleur mousse et les fibres du masséter seront protégées a l'aide d’un écarteur.
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1: Artere faciale
2: Muscle buccinateur

3: Muqueuse buccale

Figure 5: Coupe dans le
plan coronal chez un sujet
édenté montrant les
insertions du buccinateur
(Gaudy, 2003) [2]

*Buccinateur: ses insertions mandibulaires se font tout le long de la créte mylo-
hyoidienne (hauteur variable) en dessous du collet des molaires mandibulaires. Vu sa
proximité avec le périoste, il est indispensable de protéger cette zone lors de décollement

de lambeau.
La résorption osseuse amene le plus souvent les insertions de ce muscle sur la créte et

parfois méme sur le versant lingual, il faudra donc absolument le protéger du périoste (vu
son intimité avec lui) a I'aide d’un écarteur.

1.2.1.2 Vascularisation:

Le pédicule essentiel traversant cette région est le facial regroupant 'artére et la veine du
méme nom.

1: Muscle buccinateur
2: Artére faciale

3: Veine faciale

Figure 6: Vue latérale
région mandibulaire droite
apres réeclinaison des
fibres du masséter

(Gaudy, 2006) [3]
12




*Artere faciale: elle contourne le bord inférieur de la mandibule, en laissant une
échancrure, en avant du masséter et de la veine faciale.

Le plus souvent en artére unique, elle peut se présenter sous forme d’artere dédoublée
(25% des cas) et se divise en plusieurs rameaux (artére submentale, branches labiales...).
Appliguée initialement contre le périoste, elle chemine de fagon sinueuse sur le
buccinateur et se dirige en haut et en avant vers la commissure labiale en passant entre le
buccinateur et I'abaisseur de I'angle de la bouche.

*Veine faciale: plus superficielle que I'artére du méme nom au niveau de la loge
submandibulaire. Elle est plus gréle et son trajet est quasi-rectiligne longeant le bord
antérieur du masséter et croise en dehors le foramen infra-orbitaire pour se terminer a
’angle interne de loeil.

La veine est séparée du buccinateur par du tissu cellulo-graisseux.

1.2.1.3 Innervation:

L'innervation de cette région se fait essentiellement:

- sur le plan sensitif: du nerf mandibulaire par le nerf buccal, nerf grand auriculaire et nerf
transverse du cou

- sur le plan moteur: nerf facial

Figure 7: Vue latérale de la
région mandibulaire
mettant en évidence
I'innervation de la face
externe de la mandibule
(Gaudy, 2003) [2]

*Nerf buccal: il passe soit au dessus soit il traverse le muscle ptérygoidien latéral pour

arriver sur la face profonde de la portion orbitaire du temporal.

Au niveau des insertions mandibulaires du muscle, il se distribue en 2 branches:

- externe: pour la peau de la région du masséter (a I'exception de I'angle de la mandibule)
et la la région parotidienne

- interne: pour le vestibule de la région molaire

*Nerf facial: émergeant du foramen stylo-mastoidien, il pénétre dans la loge parotidienne
a travers le diaphragme stylien. Il participe au clivage de la glande parotide en se divisant
en 2 branches donnant de nombreux rameaux pour les muscles peauciers:

- branches temporo-faciales

- branches cervico-faciales
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1.2.2 Dans le vestibule lingual:

Insertion musculaire du lambeau lingual
Muscle mylo-hvoidien
Glande sublinguale

Canal de Wharton

Nerf lingual

Veine linguale

Nerf hypoglosse

Artére linguale

Glande submandibulaire

Artére faciale

Noeud lymphatique submandibulaire

Veine faciale

Figure 8: Coupe frontale passant par la 1ere molaire montrant lI'insertion du mylo-hyoidien
au sein du lambeau lingual et ses relations avec les autres structures anatomiques de
cette région (Ronda & Stacchi, 2011) [4]

1.2.2.1 Muscles:

*Mylo-hyoidien: constitue le plancher de la bouche. Il se fixe sur la ligne oblique interne

en bas et en avant et ses fibres se dirigent en bas et en dedans pour se terminer sur I'os

hyoide.La limite postérieure d’insertion du muscle se situe au niveau de la face distale de
la 2éme molaire.

*Hyo-glosse: constitue la paroi interne du creux sublingual.

1.2.2.2 Vascularisation:

“Artére linguale: Se détache de la face interne de la carotide externe au niveau de
’'extrémité de la grande corne de I'os hyoide. Flexueuse, elle continue son trajet en avant
entre le génio-glosse en dedans et I’hyo-glosse en dehors (Laison, 1993) [5].

Donne des rameaux dorsaux de la langue, un rameau supra hyoidien, une artere
sublinguale et une artere profonde de la langue (Baker, 2010) [6]

Lors de la pose d’implants, si la corticale linguale est perforée, I'artere linguale peut étre
sectionnée et entrainer un hématome du plancher buccal pouvant entrainer une mort par
asphyxie

*Veine linguale
14



1.2.2.3 Innervation:

Photographie: Mise en
évidence du nerf lingual
lors d’une avulsion de dent
de sagesse mandibulaire
48 (Chirurgie réalisée par
Dr Le Roy R. et Mr Mathey
N.)

*Lingual: issu d’'un tronc commun avec le nerf alvéolaire inférieur, il chemine entre la face
interne de la mandibule et le ptérygoidien médial. Se dirige ensuite sur la face latérale du
hyo-glosse pour se terminer sur la pointe de la langue

*Hypoglosse (XIl): aborde le creux sublingual juste au-dessus de la pointe de la grande

corne de I'os hyoide en dessous du nerf lingual sur la face latérale du muscle hyo-glosse.
Participe a I'innervation motrice de la langue.

1.3 Physiologie osseuse :

1.3.1 Architecture osseuse:

Le tissu osseux est un tissu conjonctif spécialisé pouvant avoir deux origines: (Nataf,

2009) [7]

- issu d’une ossification endochondrale avec ébauche cartilagineuse: c’est le cas des os
longs (fémur)

- issu d’une ossification membranaire sans ébauche cartilagineuse: c’est le cas des os
plats.

La mandibule appartient a cette derniere famille et histologiguement, on distingue:

- au cours de I'embryogenése: un tissu osseux primaire destiné a étre remplacé, de type
fibreux

- a maturité: un tissu osseux lamellaire divisé en os cortical, spongieux et périosté
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1.3.1.1 Os cortical: (ou os compact

canaux de Havers

 lamelles
interstiticlles

ostéo . ,
\—n Figure 9: Schéma

montrant la configuration
interne de I'os lamellaire
(Nataf, 2009) [7]

canal de Wolkmann

1;’;’?:\‘\\
i

T

diaphyse d’un os long

Il constitue I'enveloppe de I'os mandibulaire, formé par la juxtaposition d’'ostéons de 200 a

300microns de diamétre.

L’orientation des fibres de collagéne lui confere une résistance mécanique essentielle.

Cependant, deux parameétres importants sont a remarquer:

- sa cellularité assez faible subordonne la survie d’'un probable greffon a un processus de
revascularisation long et difficile au rétablissement de la population cellulaire

- sa résistance a l'infection est limitée elle aussi pour la méme raison (Seban A., 2008) [8]

1.3.1.2 Os spongieux: (os trabéculaire)

Figure 10: Photographie

décrivant l'organisation
& _ P intrinseque de l'os

B i trabéculaire

T (Nataf, 2009) [7]

os compact os trabéculaire os compact
Il constitue l'intérieur de I'os mandibulaire.ll est au centre du remodelage osseux et par sa

richesse en cellules mésenchymateuses directement impliquées dans le processus
d’ostéogenese.
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L'os spongieux présente comme propriéetés:

- un bon potentiel ostéogénique

- une bonne résistance a l'infection

- 'aptitude d’agir comme matrice permettant la migration des cellules osseuses en
provenance des sites voisins aidant ainsi la régénération osseuse

- la capacité de revascularisation rapide

- un pouvoir ostéo-inducteur par un mécanisme cellulaire faisant intervenir de nombreux
facteurs de croissance (Seban A., 2008) [8]

1.3.1.3 Périoste:

(Canaux de Havers

Figure 11: Coupe
histologique relatant les

relations avec l'os cortical
(Nataf, 2009) [7]

Le périoste joue le réle d’'une membrane entourant les os permettant leur croissance en
longueur et circonférentielle (remodelage osseux)

Il est constitué d’'une couche superficielle fibreuse et d’'une couche profonde contenant
des cellules dont des pré-ostéoblastes.
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1.3.1.4 Classification des pertes de substances osseuses alvéolaires

*Selon la densité osseuse:

Figure 12:
@ Classification selon
(Lekholm & Zarb,

1985) [9]

1 2 3 4

Type 1:90% d’os cortical, os dense retrouvé essentiellement au niveau de la symphyse
mentonniére chez les patients de plus de 45ans. Trés mal vascularisé

Type 2: 70% d’os cortical et 30% d’os spongieux, 0s cicatriciel post-extractionnel ayant
déja eu un remaniement osseux. Capacités réparatrices importantes, bonne
vascularisation

Type 3: 30% d’os cortical et 70% d’os spongieux, os richement vascularisé avec activité
cellulaire trés importante

Type 4: moins de 2% d’os cortical, 10 a 15% d’os spongieux, cellules graisseuses en
grande quantité. Mal vascularisé et réorganisation trabéculaire trés lente

*Selon le degré de résorption: (Haerle F, 2009) [10]

ANTERIOR o
MANEM o JII"?'"-"‘-,'.-
15 Ny

Figure 13: Classification (Cawood & Howell,1988) [10]

Classe I: créte dentée

Classe lI: créte post-extractionnelle

Classe II: créte arrondie, hauteur et largeur suffisantes

Classe IV: créte en lame de couteau; hauteur suffisante, largeur insuffisante
Classe V: créte plate, hauteur et largeur insuffisante

Classe VI: créte concave avec perte d’os basal
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1.3.2 Cellules en jeu:

La compréhension du métabolisme osseux ne peut se limiter a la description des deux
principales lignées cellulaires (ostéoblastes/ostéocytes et ostéolastes).
Les processus auxquels participent une multitude de médiateurs, d’hormones, de cellules

et de métabolites sont tres complexes. (Wang, 2006) [11]

'’

( Squelette )

.
.
.
[ 2

¥ v Fraction stromale

(cellules adipeuses,
précurseurs
odontoblastiques,

cellules endothéliales)

.Q‘

Cellules spécialisées Protéines: collagene,
o BMPs (Bone

(ostéoblastes, ;

ostéoclastes, Morphogenetics

ostéocytes) Proteins), facteurs de
croissance, autres...

Figure 13: Organisation générale du tissu osseux sur le plan cellulaire
(Tulasne J-F, 2005) [12]
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1.3.2.1 Phase organique:

*Cellules ostéogeniques: ce sont des cellules souches non spécialisées
mésenchymateuses capables de se diviser et de se différencier (donnant naissance a
toutes les cellules du tissu conjonctif)

*Ostéoblastes: issus de cellules précurseurs pluripotentes mésenchymateuses. lls
sécretent des cytokines et des facteurs de croissance et contrdlent la minéralisation de la
matrice extra cellulaire.

Au cours du remodelage osseux, les ostéoblastes sont inclus dans la matrice osseuse et
se différencient en ostéocytes métaboliguement peu actifs.

*Ostéocytes: les ostéoblastes se retrouvant progressivement encerclés dans la matrice
gu’ils élaborent deviennent des ostéocytes. Moins actifs que les ostéoblastes , ils
participent tout de méme au maintien des activités cellulaires quotidiennes du tissu osseux
comme ses échanges de nutriments et de déchets avec le sang.

*Ostéoclastes: cellules plurinucléées trés spécialisées provenant des cellules
hématopoiétiques dont la fonction principale est de contrdler ’lhoméostasie du calcium en
résorbant le tissu osseux. (Martin TJ, 1989) [13]

Le contrble de leur activité dépend de multiples facteurs de croissance libérés par les
ostéoblastes qui permet la coordination de la synthese et de la destruction du tissu osseux
(remaniement)

Figure 14: Schéma de

canalicules B . ,
% : l'organisation des
R herlats différentes cellules au
sein du tissu osseux
Sotincytn (Prugnolle H, 1996) [14]
- bordure en
brosse

lysnsomes‘;
vacuoles de
Serdting

1.3.2.2 Phase minérale (matrice osseuse)

Se distingue par sa haute teneur en sels minéraux (hydroxyapatite, carbonate de
calcium...). Le réseau formé a 'aide des fibres de collagéne confére au tissu osseux sa
dureté.
Cependant, de nombreux espaces les séparent et permettent un accés aux vaisseaux
sanguins et le stockage de la moelle osseuse.
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1.3.3 Processus de transformation osseuse

La génétique et le développement biologique de la formation et du remodelage osseux
sont résumées en trois étapes essentielles (Nefussi JR, 2007) [15]

1.3.3.1 Condensation cellulaire:

Définie comme une accumulation de cellules provoquée par des facteurs de transcription
et de croissance locaux. Elle représente 'origine de la réparation du défaut osseux.

Elle est déclenchée par des traumatismes et mene a une inflammation ou a une
dégénération.

Le succes de la régénération dépend du potentiel et de la taille de 'agglomération
cellulaire. Un déséquilibre entre le potentiel de régénération de la masse cellulaire et les
dimensions du défaut peut donc entrainer une perte osseuse.

1.3.3.2 Différenciation cellulaire:

Le signal moléculaire spécifique et local influence la condensation cellulaire et les
interactions entre les cellules et les cellules matricielles. Ces molécules induisent la
différenciation ostéogénique de ces masses cellulaires.

Pour la cellule, cette différenciation signifie une maturation définitive aboutissant a sa
compléte fonctionnalité.

Les types cellulaires ostéoblastes/ostéocytes et ostéoclastes proviennent de cette
différenciation.

1.3.3.3 Synthese et minéralisation de la matrice:

Dans de 'os en croissance ou en guérison, les ostéoblastes synthétisent du collagene,
des protéoglycanes et des glycoprotéines. lls forment une structure quaternaire spécifique
dans I'espace extracellulaire.

Le processus de minéralisation s’accomplit dans cette matrice. Les ostéocytes amorcent
la synthése par I'accumulation intracellulaire de calcium et de phosphate dans des
vésicules de sécrétion. Elles sont ensuite libérées activement de la cellule. Elles
contiennent aussi de la phosphatase alcaline. Des cristaux d’apatite se forment dans les
vésicules et se fixent aprés leur dissolution sur les sites de nucléation extracellulaire.
(Glimcher, 1989) [16]
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2 PROBLEMATIQUE LIEE AUX GREFFES
OSSEUSES VERTICALES

2.1 Gestion des tissus mous:

Les processus d’inflammation et les extractions dentaires conduisent parfois a
d’'importants défauts osseux et des tissus mous. Dans ce cas, il peut étre intéressant
d’améliorer la qualité et le volume des tissus mous avant les mesures d’augmentation.

La manipulation et la fermeture seront facilitées apres la reconstruction osseuse ou
'implantation. L'optimisation tissulaire privilégie I'esthétique.

Il est possible d’effectuer cette augmentation grace a une greffe épithélio-conjonctive, une
greffe de conjonctif. (Khoury, 2011) [17]

2.1.1 Design des incisions:

Fournir une quantité adéquate de sang aux capillaires pour un fonctionnement normal de
I’organe est le but premier du systeme vasculaire.

Il est donc impératif d’avoir une parfaite connaissance de la géographie des vaisseaux afin
d’anticiper et de prévenir d’éventuelles nécrose ou limite de revascularisation du site
opératoire. (Kleinheiz J, 2005) [18]

Les tracés d’incision dépendent donc en grande partie de cette considération et doivent
permettre: (Arnold F, 1991) [19]

- une visibilité optimale du site opératoire

- la laxité du lambeau

- le repositionnement au-dela d’un défaut osseux ou d’une cavité

- la vascularisation suffisante du lambeau

- un minimum d’incisions au sein du lambeau

- assurer une bonne cicatrisation

- un préjudice esthétique le moins important possible

- un bon recouvrement du site opératoire
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Figure 15: Evaluation
microscopique de la
muqueuse alvéolaire
(Kleinheiz J, 2005) [18]

Cette coupe permet de retranscrire 3 caractéristiques: (Kerdvongbundit, 2003) [20]
- le sens principal du systeme capillaire se fait de distal en mésial

- les vaisseaux sont organisés de facon paralléle a la créte alvéolaire en particulier sur le

versant vestibulaire. Il existe uniguement des branches gingivales traversant de part et
d’autre la créte

- la créte alvéolaire est constituée d’'une zone d’environ 1 a 2mm délimitant une région
avasculaire (dépourvue d’anastomoses)

Figure 16: Zones de
vascularisation a la
mandibule

(Kleinheiz J, 2005) [18]

Pour rappel, le secteur mandibulaire postérieur est en grande partie alimenté par un
systéme vasculaire issu de ramifications: (Taylor Gl, 1987) [21]

- des artéres submentales et sublinguales sur son versant lingual (en rouge)

- de l'artére faciale sur son versant vestibulaire (en bleu)

23



Figure 17: Schéma
représentant les
recommandations des
tracés d’incision a la
mandibule

(Kleinheiz J, 2005) [18]

En conséquence, il serait essentiel d’exercer ce type de tracés d’incision (incision crestale)
pour la réalisation de greffe osseuse en secteur mandibulaire postérieur pour éviter de
couper la circulation. (Scharf, 1993) [22]

2.1.2 Décollement- accessibilité du secteur mandibulaire postérieur:

La reconstruction du secteur mandibulaire postérieur présente des difficultés particulieres

liées a plusieurs facteurs: (Tulasne, 2012) [23]

- moindre visibilité due au siege postérieur de la zone a greffer et a la présence
d’éventuelles dents antérieures

- géne occasionnée par la présence de la langue et de la tension de la joue qui limite
'acces a la région molaire

- morphologie de I'os alvéolaire assez variable

- présence du nerf mentonnier et du canal dentaire inférieur plus ou moins superficiel

- minceur et fragilité de la muqueuse linguale

Figure 18: Coupe frontale
passant par la 1éere
molaire montrant
linsertion du mylo-
hyoidien au sein du
lambeau lingual et ses
relations avec les autres
structures anatomiques de
cette région (Ronda &
Stacchi, 2011) [4]
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De nombreuses études rapportent comme principale problématique la difficulté d’obtenir
une laxité suffisante du lambeau vestibulaire au cours du décollement. Il est donc
intéressant de se pencher sur la gestion du lambeau lingual pour parvenir a une fermeture
sans tension des tissus mous.

Cette zone clé présente cependant de multiples éléments anatomiques (cités
précédemment) qu’il faudra individualiser lors de la dissection pour contrer d’éventuelles
complications.

Du cété lingual, un lambeau muco-périosté sera réalisé jusqu’aux insertions du mylo-
hyoidien (environ 5mm en deca de la créte alvéolaire) qui seront identifiées a I'aide
d’instrument a bords non tranchants (décolleur de Prichard). (Ronda, 2011) [4]

A ce stade, I'instrument placé sous cette toile et travaillant en direction coronaire permettra
de séparer I'insertion musculaire du lambeau lingual. Cette étape-clé confére un gain tres
important en laxité du tissu.

Photographies: montrant I'importance de mobilité et la diminution de tension du lambeau
lingual aprés dissociation des insertions avec le mylo-hyoidien (Ronda & Stacchi, 2011) [4]

Du cé6té vestibulaire, un lambeau muco-périosté sera réalisé jusqu’a '’émergence du nerf
alvéolaire inférieur. Ce décollement présente un double intérét: visualisation du foramen
mentonnier (gestion de I'obstacle anatomique) et gain en laxité du lambeau.

Photographie:
Décollement du lambeau

vestibulaire avec mise en
évidence de I'émergence
adu nerf alvéolaire inférieur.
Chirurgie réalisée par le
Pr Mahler P. & Dr
Surmenian J.
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2.2 Phénomeéne de cicatrisation osseuse et de
revascularisation du greffon:

2.2.1 Revascularisation du greffon-Remodelage osseux:

2.2.1.1 Préparation du site receveur:

Elle doit permettre : (Pikos, 2000) [24]

- Passainissement de I’étendue du défaut osseux par débridement des tissus dévitalisés et
par les méthodes prophylactiques usuelles

- d’'optimiser la néovascularisation du greffon en favorisant 'angiogenése

- le recrutement de cellules mésenchymateuses pré-ostéoblastiques et la libération de
facteurs de croissance pour initier le processus d’ostéo-induction

2.2.1.2 Revascularisation du greffon et remodelage osseux:

Apreés la transplantation d’un bloc osseux, une course débute entre la résorption osseuse
et la formation osseuse a travers I'ostéoconduction, 'ostéoinduction et I'ostéogenése.

D’une part, I'organisme consideére le bloc osseux comme un corps étranger sans vie. |l doit
étre détruit et réduit par I'activité des macrophages.

D’autre part, 'organisme déclenche le processus d’inflammation suite au traumatisme. I
entraine la libération de Platelet-derived growth factor (PDGF) par des plaquettes
stimulées. Le PDGF induit la prolifération cellulaire et I'angiogenése capillaire. (Khoury,
2011) [13]

1-.:.170/6/ 0__ 2N Figure 19: Schéma
£ o : ,o 1 oe.:.r.\_._n.o . montrant I'angiogenése, la
MO : e prolfération cellulaire et la
o Sl : différenciation du tissu
T 3 conjonctif
- Gradlenlrri;j;i ,,J, L, (Stern, 2003) [25]
. — T——
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Les plaquettes liberent aussi le Transforming growth factor-alpha (TGF-alpha). Celui-ci
stimule la prolifération cellulaire et 'angiogenése, mais aussi la différenciation du tissu
conjonctif. Si les facteurs de croissance des plaquettes sont épuisés, les macrophages
reprennent leur activité puis le PDGF et le TGF-alpha induisent a nouveau la réparation.
Une fois la revascularisation terminée la diminution de I’hypoxie inhibe I'activité des
macrophages. (Stern, 2003) [25]

@ Og
} ©
| Oy ' ) = Figure 20: Schéma
_ e - t expliquant le processus
: | ) de guérison
‘. ) o (Stern,2003) [25]
) TN

Pour la survie du greffon, une revascularisation rapide est donc un facteur décisif. Elle
peut venir du du lit osseux et des tissus mous couvrant. C’est pourquoi une différence
existe suite a l'utilisation de membranes qui empéchent la vascularisation provenant des
parties molles. Une résorption importante des blocs corticaux peut également s’expliquer
lorsque la durée de la phase de revascularisation dépasse celle de la résorption.
(Antoun, 2001) [26]

Les travaux histologiques sur les greffes épithélio-conjonctives libres démontrent que dans
la premiére phase de la cicatrisation, 'immobilisation du greffon est primordiale.
(Sullivan 1968) [27]

Si la croissance des vaisseaux est perturbée, elle devient impossible.

Cette condition est aussi valable pour les greffes osseuses. Lorsqu’elles sont proches
d'insertions musculaires, elles se résorbent davantage (en particulier en regard de la zone
mylo-hyoidienne et masséterine).

La survie des éléments cellulaires transplantés dépend essentiellement de la puissance
ostéogénique du matériau. Cette derniere est déterminée par la qualité de I'opération
chirurgicale (traumatisme chirurgical), la capacité de revascularisation du site et
immobilisation du greffon pendant la cicatrisation.
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Le bloc transplanté s’integre au site receveur. la réaction est comparable a la formation
du cal apres une fracture, cependant les deux tissus en sont pas fixés entre eux, mais
seulement en contact. L'immobilisation du greffon influence la qualité et la rapidité de sa
revascularisation. Si elle est rapide, beaucoup de cellules restent vitales dans le greffon et
la puissance ostéogénique du bloc osseux est pleinement utilisée. (Emerson, 2000) [28]

Pour accélérer la revascularisation, il a été conseillé de perforer les corticales du lit
osseux. (Bert, 1989) [29]

Cependant, les études cliniques et expérimentales sur les animaux ne soutiennent pas la
these selon laquelle les perforations des corticales améliorent la cicatrisation du bloc.
(Lundgren, 2000) [30]

La manipulation des tissus mous joue également un réle important pour la guérison des
greffons osseux. L'incision périostée doit étre la plus petite possible pour recouvrir la
nouvelle créte. Le périoste représente une source riche en éléments cellulaires. Sa
conservation favorise directement I'ostéogenese. Malgré tous les efforts, une grande
partie des cellules osseuses transplantées meurt au cours de la cicatrisation.
L’'ostéoconduction joue donc un réle trés important pour le greffon.

Activation

Figure 21: Schéma
récapitulatif du
remaniement osseux
(Baron, 1976) [12]

Inversion
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2.2.2 Complications immédiates, +/~- long terme

Le mot greffe évoque aussitét le rejet possible du tissu ou de I'organe transplanté, en fait
applicable sauf sur les autogreffes (ou I’échec ne viendra pas de la nature du greffon).

J-F Tulasne & J-F Andreani proposent de classifier les complications en 3 types suivant
leur chronologie d’apparition. (Tulasne, 2005) [12]

2.2.2.1 Complications immédiates (0-15eme jour):

Hématomes

Exposition du greffon

- suture laissant
persister un

orifice de - libération compléte des lambeaux pour pouvoir
. . drainage rapprocher facilement les berges
Prévention . : .

- pansement - avivement de celles-ci et affrontement par des points
compressif de suture éversants type Blair Donati
pendant les
premiéeres 24h

Tuméfaction . : L . .

. Evident (important de préciser si les berges de la plaie
. . | ferme, voire dure . e
Diagnostic . . sont adhérentes ou non au greffon et I'état des
persistant apres =
IR muqueuses avoisinantes)
fonte de 'oedéme
- s’il est possible de passer une sonde entre greffon et
muqueuse ou s’il est essentiel de ne rien perdre de la
construction, la reprise chirurgicale s’impose pour
Désunir berges fermer la plaie
de la cicatrice - siles berges de la plaie adhérent au greffon, si les
Traitement | pour permettre tissus locaux sont peu ou pas inflammatoires et si la

évacuation des
caillots

quantité d’os exposé peut étre perdue sans
compromettre 'objectif, on peut temporiser et
prescrire des soins locaux jusqu’a séquestration et
exérese chirurgicale ou élimination spontanée de 'os
exposé apres 2 a 3mois

Remarque: On peut également observer durant cette phase I'apparition de troubles
sensitifs liée a I'étirement des lambeaux lors de la dissection ou compression d’un tronc
nerveux (transitoire si absence de lésion directe du nerf)
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2.2.2.2 Complications secondaires (15-60eme jour):

Infection

Prévention

Repose sur I'antibiothérapie

Diagnostic

Tuméfaction jugale indolore ou Iégérement sensible en

regard de la zone opérée avec un empatement plus ou

mois marqué du vestibule. Cette cellulite peut évoluer
vers la fistulisation

Traitement

Préserver la greffe par reprise de I'antibiothérapie dées
I'apparition des premiers symptdmes. Si persistance
aprés une semaine de traitement, on réalisera un
drainage chirurgical

2.2.2.3 Compilications tardives (a partir du 2eme mois)

Pseudarthrose Résorption
Abszp[ti:eeéiue Cr()e?fiﬂlzigo:qsl?vzgéou Habituelle (plus importante avec
P 6 ar%tion ou aiustage des greffons spongieux qu’avec
Prévention | . breparat 1 8 g, des greffons corticaux). Il faut
immobilisation insuffisante des pieces . .
toujours combler le défaut par
osseuses en contact .
exces.
Le plus souvent silencieuse
Dlaanostic cliniquement (mobilité +/_ importante
9 du fragment), parfois évidente au
scanner
Réalisation d’une greffe osseuse
Traitement Dépose du greffon complémentaire si préjudice sur la
future prothése ou l'esthétique
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3 TECHNIQUES DE RECONSTRUCTION
MANDIBULAIRE POSTERIEURE

Les greffes osseuses, utilisées en chirurgie buccale/maxillo-faciale, parodontologie et
implantologie, permettent de recréer un volume osseux suffisant en palliant les
insuffisances verticales ou horizontales ou mixtes.

Elles peuvent étre classées selon leur composition chimique, leur origine, leur
caractéristique d’utilisation

3.1 Rappels:

3.1.1 Définitions:

*Autogreffe: greffe des propres tissus d’un individu a lui-méme

*Allogreffe: greffe des tissus d’un individu a un autre d’'une méme espéce

*Xénogreffe: greffe des tissus d’un individu a un autre d’'une autre espéce

*Matériaux alloplastiques: matériaux synthétiques

*Ostéogenése: croissance osseuse a partir de cellules vivantes présentes au sein du
greffon

*Ostéoconduction: croissance osseuse a la surface d’'un matériau ostéoconducteur a partir
de I'os environnant

*Ostéoinduction: néoformation d’os dans un site qui en est dépourvu a partir de cellules
mésenchymateuses sous I'action des protéines morphogénétiques (Wolf, 2005) [31]

3.1.2 Cahier des charges d’un biomateériau ideal:

*Biocompatible

*Bioactif

*Ostéoinducteur/Ostéoconducteur

*Résorbable

*Architecture et composition identiques a I'os humain
*Permettant angiogenése

*Support de molécules bioactives telles que facteurs de croissance
*Facile d’utilisation

*Radio-opaque

*Disponible en quantité suffisante

*Absence de transmission virale ou bactérienne
*Absence de réaction antigénique
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3.2 Greffes autogénes:

C’est le matériau de référence (Gold standard) du fait de ses propriétés ostéo-inductrices
mais son incorporation et son remodelage dépendent de plusieurs facteurs notamment
embryologiques et architecturaux.

3.2.1 Origines de prélévement:

Ce type de greffe s’effectue sur le sujet méme. On parle d’autogreffe:

3.2.1.1 Intra-orale: ramus, symphyse, tubérosité

Photographies: Prélevement ramique réalisé par le Dr Surmenian J
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Mandibule: région

Mandibule: région

Maxillaire - -
antérieure postérieure
Sl LCLEL région symphysaire ramus
donneur maxillaire 9 ymphy
Nature du , cortical +++, spongieux | cortical +++, spongieux
spongieux +++
greffon + +
- os cortical: longueur 45
a 50mm, largeur 6 a - 0s cortical: longueur 50
13mm, épaisseur 6 a a 60mm, largeur 10 a
e 9mm 20mm, épaisseur 2 a
Quantité <ou=1cm2 P
3mm
- 0S spongieux: variable
selon le type - 0S spongieux +/-
squelettique
*ROG *ROG
*ROG
Indications , "
N *Greffes de comblement | *Greffes d’apposition ++
Comblement ; "
et/ou d’apposition + et/ou de comblement
Lo - vasculaire:
- vasculaire: si . .
s S hémorragies per et
prélevement bicortical -
. " post-op et lésion
risque d’hématome du . s
possible de I'artére
I plancher buccal :
. communication faciale
Risques L
bucco-sinusienne ) .
- nerveux: dysesthésies ) .
] - nerveux: dysesthésies
mentonniéres par s .
. g suite a des Iésions du
|ésion du pédicule e
. nerf alvéolaire inférieur
mentonnier : :
voire du nerf lingual
- acces relativement
facile
- facilité d’acces - acces facile - possible sous
Avantages | - réalisable sous - réalisable sous anesthésie locale
anesthésie locale anesthésie locale - site intrabuccal
- 0s cortical
- cicatrice dissimulée
. .| variétés :
Inconvenie | . : " L - peu de spongieux
dimensionnelles quantité osseuse limitée . S
nts . - suites parfois pénibles
fréquentes
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3.2.1.2 Extra-orale: créte iliaque, os pariétal

Photographie: Prélevement
pariétal realisé par le Dr
Savoldelli C & Mr Afota F

Photographie: Prélevement
iliaque réalisé par le Dr
Savoldelli C et Mr Afota F
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Os lliaque

Os cranien

Site donneur

aile iliaque

calvarial

Nature du , . . :
greffon spongieux +++, cortical + cortical +++, spongieux ++
- 0s cortical: peu - 0s cortical: abondant
Quantités
- 0S spongieux: abondant - 0S spongieux: variable
Indication greffe de comblement +++ grefies de t.OUt type a but de
reconstruction
Risques <<fonte» _s_econdalre LS neurologiques essentiellement
d’apposition
- 0s cortical et spongieux
généralement abondant
- 0s abondant - cicatrice pratiquement invisible
- 0s essentiellement spongieux, | - suites opératoires tres simples:
Avantages peu intéressant en chirurgie oedéme minime, douleurs
pré-implantaire mais utile pour guasi-inexistantes,
greffer en terrain défavorable ecchymoses rarissimes
- prélevement possible a tout
age
- faible densité - anesthé_sie générale
. , - 0s parfois cassant, purement
- douleurs postopératoires :
. - hospitalisation 2 a 3 jours au cqrtlcal . .
Inconvénients - dépression du cuir chevelu

minimum
- cicatrice cutanée
- anesthésie générale

pouvant entrainer une géne
esthétique chez les sujets
chauves
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3.2.2 Cas cliniques:

3.2.2.1 Cas traités par blocs

Ici, on parle d’'ostéogenese de contact. On distingue plusieurs types :

-

Figure 22: Les différents
[T —— —— types de greffe
d’apposition de bloc
osseux
(Palacci, 2001) [32]

Crre e & appositon mivie (ou
grefie en selle)

Exemple d’'un cas réalisé par le Dr Tulasne JF a I'aide de préléevements craniens [23]

Réalisation du coffrage pour Mise en place de 2 blocs pour
'augmentation verticale 'augmentation horizontale

Scanner pré-opératoire Scanner post-opératoire
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3.2.2.2 Cas traités mixtes: blocs et particules:

On parle ici d’ostéogenése a distance.

Exemple d’un cas réalisé par le Dr Seban A a I'aide de prélévement mentonnier [8]

Scanner pré-opératoire

. Prélevement mentonnier
Vue pré-opératoire broyé en partie
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3.3 Greffes allogéniques:

3.3.1 Origines de prélévement:

Les progres considérables réalisés avec les greffes d’organes ont permis de faire évoluer
les traitements chirurgicaux utilisant soit:

- des tétes fémorales prélevées sur donneurs vivants (arthroplastie de la hanche)

- des os cadavériques (os longs) (Seban, 2012) [33]

Les greffons, gu’ils soient d’os cortical ou d’os spongieux ont gardé les structures
architecturales de I'os en bénéficiant de techniques de conservation tres élaborées.
(Poitout, 2003) [34]

Les banques tissulaires assurent la conservation, la transformation et la distribution de gr

effons humains en garantissant:

- une biocompatibilité par élimination des éléments pouvant entrainer une réaction
immunologique

- ’'absence de transmission d’agents pathogenes aprées traitement actif contre les virus,
bactéries et prions

(Gocke, 2005) [35]

3.3.2 Procédés de mise en forme:

lls peuvent étre utilisés dans différentes circonstances en fonction de leur nature os
lyophilisé déminéralisé ou NON déminéralisé d’origine corticale ou spongieuse.

Traitements Effets Greffon obtenu

» Lavages « Elimination de la moelle. Allogreffes fraiches,

» Diminution de I'antigénicité.

» Réfrigération « Anti-infectieux. Allogreffes congelées.

« Elimination des graisses.
» Ethanol « Diminution de I'antigénicité.
« Anti-infectieux.

= Anti-infectieux. FDBA (freeze-dried bone
» Déshydratation (lyophilisation) | « Diminution de I'antigénicité. allograft).

» Mort cellulaire.

» D ification + Elimination du calcium. DFDBA (decalcified freeze-
« Exposition des protéines de dried bone allograft).
formation osseuse.

» Traitement thermique (chaleur) « Elimination de la trame
organique. Xénogreffes.
+ Elimination du pouvoir infectieux
et antigénique.

Figure 23: Différents procédés de traitement des greffons osseux allogéniques et leurs
effets (Tulasne, 2005) [12]
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3.3.3 Propriétés biomécaniques:

Elles résultent essentiellement sur le potentiel ostéogénique car constituées de fragments
osseux inertes, ces greffes n‘ont pas d’activité ostéoformatrice propre.

En effet, le greffon est positionné au contact intime du site receveur et la vascularisation
provoque dans la structure du greffon, une colonisation osseuse par son role de support et
du fait de phénomeénes cellulaires pour aboutir a un remodelage osseux du site.

C'est le cycle de maturation du greffon avec repopulation cellulaire, vasculaire et
réorganisation du collagene, phénoméne débutant dés la 3éme semaine post-opératoire.

Par rapport a une autogreffe, la réhabilitation d’'une allogreffe se fait avec 4mois de
décalage car les cellules ostéogéniques proviennent uniquement du site receveur, ce qui e
xplique un délai plus long dans la formation osseuse avec un résultat moins complet.
(Seban, 2008) [8]

3.3.4 Types de conditionnement:

3.3.4.1 Greffons spongieux en poudre:

*Comblement des alvéoles déshabitées

*Comblement de sinus

*Fenestration et réparation des déhiscences des surfaces implantaires
*Perte de substance mineure de la greffe

3.3.4.2 Greffons cortico-spongieux en bloc

lIs sont indiqués pour traiter une augmentation de la largeur crestale (verticale,
horizontale, mixte). lls doivent étre réhydratés avec du sérum physiologique avant d’étre
adaptés au site receveur et stabilisés par une vis d’ostéosynthése.

Une membrane occlusive est souvent nécessaire pour protéger les espaces libres entre le
site receveur et le greffon.

(Keith, 2004) [36]

Mise en place d’un bloc cortico-
spongieux allogénique retenu par 2
vis d’ostéosynthese. Cas réalisé par
le Dr Surmenian J.

Atrophie mandibulaire
postérieure gauche mixte
(horizontale et verticale)



3.3.4.3 Greffons spongieux en poudre soutenus par une meche en titane:

Cas clinique : Patiente de 87 ans, bon état de santé général, venue en consultation pour
une réhabilitation du secteur 4 avec le désir d’une solution fixée.

Diagnostic d’atrophie mandibulaire postérieure droite conséquente a un édentement de
longue date.

Apres assainissement, consentement éclairé lu et validé et explication sur la prise en
charge, une greffe osseuse d’origine allogénique (armée d’'une méche en titane) est
retenue afin de permettre de restaurer un volume osseux suffisant avant la mise en place
d’implants. Chirurgie réalisée par le Dr Surmenian J.

Mise en place de la méche en Titane avec 3 vis d’ostéosynthése
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Mise en place du substitut
osseux allogénique en
particules (Maxgraft®)

Isolation de la greffe a Sutures du site
I'aide d’'une membrane opératoire

E::é?grrgizﬁ's ost- Radiographie implants en
opératoire P place a 5 mois
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3.4 Adjuvants:

3.4.1 Membranes

La littérature montre que de nombreux auteurs utilisent des membranes en complément
des substituts osseux afin d’optimiser 'ostéogenése.
Elles permettraient de diminuer I'invagination des tissus mous en regard du site greffé.

Photographie: Pose
d'implant simultanée a

l'augmentation verticale avec
interposition d'une
membrane non résorbable
Gore-Tex PTFe® [4]

Photographie: Reouverture
du site greffé a 6 mois [4]
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3.4.2 PRF

Cas clinique: Patiente de 55ans, bon état de santé général, venue en consultation pour la

réhabilitation du secteur mandibulaire droit a 'aide d’une solution fixée.
Idem cas 3.3.4.3 avec association de PRF (Platelet Rich Fibrin) recouvrant la méche en
titane. Chirurgie réalisée par le Pr Mahler P. et le Dr Surmenian J.

Mise en place de la méche
en Titane

Mise en place du substitut osseux
alogénique recouvert par membrane
de PRF®

3.4.3 Facteurs de croissance

L'utilisation des facteurs de croissance seule n’a que peu d’intérét dans les
reconstructions osseuses. Cependant, des protocoles prometteurs les indiquent en
complément de blocs osseux allogéniques ou de membranes de régénération.

En effet, cette combinaison assurerait un gain osseux supérieur a I'utilisation de blocs
seuls. (Thoma, 2010) [37]
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3.5 Alternatives chirurgicales aux greffes:

Le recours aux greffes osseuses est parfois compliqué voire impossible (espace inter-
arcades insuffisant, doléances du patient, état de santé général).

L’implantation est possible dans certains cas en modifiant les rapports anatomiques in situ
de la partie postérieure de la mandibule.

A ce jour, deux techniques permettent de contourner la nécessité de greffer sur le secteur
mandibulaire postérieur: la distraction alvéolaire et la latéralisation du nerf alvéolaire
inférieur

3.5.1 Distractions alvéolaires:

La distraction alvéolaire consiste a réaliser une ostéotomie et de cliver le segment osseux
afin de corriger une insuffisance horizontale, verticale ou mixte.

Celle-ci est associée le plus souvent a un comblement de I'espace crée par des particules
autogenes ou allogénes permettant de limiter la résorption post-chirugicale.

Cette technique a également 'avantage de n'intéresser qu’un seul site opératoire.
(Holtzclaw, 2010) [38]

3.5.2 Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur

La latéralisation du nerf alvéolaire inférieur (NAI) consiste a réaliser une ostéotomie
permettant la translation du nerf alvéolaire afin de ménager I'espace pour I'implantation.
Contrairement aux techniques précédentes, cette procédure n’apporte aucun gain osseux.

Les avantages sont nombreux: implantation immédiate (diminution du temps des phases
de traitement), possibilité de port d’'une prothése amovible durant le temps de cicatrisation,
conservation de I'espace inter-arcades identique. (Russe, 2003) [39]

Deux techniques sont retranscrites dans la littérature:

Repositionnement du NAI
s’accompagnant de la section du nerf
incisif en avant du trou mentonnier

Transposition du NAI avec respect du
trou mentonnier
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4 ANALYSE DE LA

Indications

Contre-
indications

Os greffe

Resultats

Inconvénients
et risques

Avantages

Onlay

Tous types de
résorptions

Espace
interarcade
insuffisant

Os autologue

Gain vertical :
7.8 mm

Gain horizontal :
7,6 mm
Résorptions
mixtes : gain
vertical

6,6 mm et

gain horizontal
gnmm

Anesthésies NAI
Exposition des
greffons
Infection
Fonte des
greffons
Prélévement
os5eux
Difficultés
techniques
Anesthesie
générale

Augmentations
D55ELSEs
importantes
Aucune
contre-indication

Déficits osseux
de faible

importance

Déficits
OSSEUX

importants

Os autologue

etfou

hétérologue ++

Gain vertical
de 3,3mm

Anesthésies NAl
Exposition de
membrans +++
Infections ++
Reéservé aux
déficits mineurs
Technicite

Port de prothése
impassible

[~& mois)

Anesthésie locale
Absence de
préléverment
DESEUN

Ostéotomie
verticale
d'expansion
Résorptions
verticales

Distance
corticale—NAI
< §mm
Créte mince

Os autclogue,
homalogue ou
hétérologue
(bloc etfou
particules)

Gain wertical
de 535 mm

Anesthésies
MNAI ++
Expaosition du
greffon
Infection
Indications
limitees
Attachement &
la mugueuse
linguale = frein a
I'elevation

Vascularisation
du greffon
Utilisation de
biomateriaux
Moindre
résorption
(controversé)
Anesthesie
locale

Ostéotomie
horizontale
d'expansion
Résorptions
harizontales
modérées

Créte en

u lame de
couteau »
Résorptions
mixtes et
verticales

Os heterclogue
[particule)

Aucune valeur

Indications
limitées
Anesthésies
WAl
Expaosition du
greffon
Infection

anesthésie
locale
Utilisation de
biomateriaux
Implantation
immeédiate
Vascularisation
du greffon
Moindre
résorption

Distraction

Résorptions
verticales pures

Distance
corticale—NAI
<5 mm
Resorptions
horizontales
Déficits
mixtes
Aucun

Gain vertical
de 5,3 4 10 mm

Anesthésies
MNAL ++
Panibilite ++
[matériel
endo-buccal)
Echec de la
distraction
Déplacement
du fragment
distracté
Indications
limitées

Port de
prothése
impossible

Augmentation
o55EUsE
autologue
Ahsance de
prélévement
O55EUX
Moindre
resorption
Distraction des
tissus mous

LITTERATURE

Transposition
du NAI

Ré'sorptiu-ni
verticales avec

faible espace
occlusal

Relative : atrophie
extréme de la
mandibule

Os trés dense

Aucun

Aucune
augmentation

Anesthésies
MNAI ++
Section du MNAI
Fracture de
mandibule

Anesthésie locale
Pas de prélévement
O55EUX
Implantation
immeédiate

Figure 24: Tableau récapitulatif des techniques de reconstruction mandibulaire postérieure

[23]
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RECONSTRUCTION DE LA PARTIE POSTERIEURE
DE LA MANDIBULE: PRISE EN CHARGE DE
L'INSUFFISANCE OSSEUSE VERTICALE

Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2014, n°42571410
Directeur de thése : Docteur SURMENIAN Jérome

Mots-clés : Mandibule postérieure, Décollement du mylo-hyoidien, Insuffisance osseuse verticale,
Nerf alvéolaire inférieur

Résumé:

Limplantologie, a ce jour, fait indéniablement partie d’un large éventail de thérapeutiques dans le
traitement de I'édentement partiel ou total chez le chirurgien dentiste en omnipratique.

Néanmoins, le secteur mandibulaire postérieur édenté nécessite une prise en charge particuliére
en raison de ses rapports intimes avec des obstacles anatomiques et de sa typologie.

Le bilan pré-implantaire révele fréquemment le besoin d’avoir recours aux greffes osseuses pour
pallier les insuffisances de longueur et largeur de ces sites.

La littérature propose de nombreux protocoles avec des matériaux d’origine et de propriétés tres
disparates. Les données actuelles de la science démontrent des résultats de plus en plus prédictifs
et les méthodes employées deviennent de moins en moins invasives.

Récemment, les auteurs se sont intéressés a la contribution de la bonne gestion des tissus mous
afin d’'optimiser la pérennité

Cette thése propose une revue des différentes techniques a disposition en énoncant les intéréts et
limites a chacune et proposant une feuille de route pour les reconstructions verticales de la
mandibule postérieure.

Adresse de I’'auteur : 55 rue Gioffredo, 06000 Nice
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