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Introduction

Les traitements oncologiques des cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS) induisent
souvent des défects osseux associés a des pertes dentaires. Lors la reconstruction fonctionnelle et
esthétique, une prise en charge bucco-dentaire est donc nécessaire. Nous nous intéresserons a la
réhabilitation dentaire implanto-portée de patients reconstruits et parfois irradiés suite a un cancer des
VADS. Dans un premier temps, nous détaillerons les traitements oncologiques et leurs conseguences.
Dans un deuxieme temps, nous nous intéresserons a la prise en charge implanto-prothétique qui en
découle. Enfin, nous montrerons les résultats d’une étude rétrospective concernant 9 patients traités
pour des cancers téte et cou et suivis conjointement entre le service d’ORL et de Chirurgie Orale du

CHRU de Brest, afin d’en déduire un protocole de prise en charge standardisé.
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CHAPITRE 1. Les traitements oncologiques

1-1 Exérése et reconstruction

Le choix du greffon pour la reconstruction dépendra de la taille de la lésion, de sa localisation et
du statut dentaire (Mertens et al., 2013). Une ostéotomie du lambeau osseux pour redonner la forme de
la mandibule sera nécessaire (Holmes et Aponte-Wesson, 2010).

Les trois types de lambeau libre osseux les plus utilisés sont le lambeau de scapula, le lambeau
inguinal ostéo-cutané et le lambeau libre de péroné. Il est possible de réaliser cette reconstruction avec

une chirurgie guidée.

1-1-1 Les lambeaux libres osseux

1-1-1-1Scapula
Ses avantages sont :

- La possibilité de lambeaux combinés (osseux, musculaires et cutanés) (Hartmann et al., 2002).
L’artére subclaviére irrigue la scapula, le muscle grand dorsal, le muscle dentelé antérieur et le
tissu cutané en regard.

- Une faible morbidité du site donneur.

Son inconvénient est une quantité et une qualité d’os variables (Frodel et al., 1992), c’est pour cela
qu’il est surtout utilisé comme lambeau cutané (lambeau para-scapulaire) (Holmes et Aponte-Wesson,
2010).

Les complications suite a la réalisation d’un lambeau de scapula sont une dysfonction de 1’épaule,
avec une possible réduction de 1’élévation du bras, une limitation de 1’abduction et de la rotation
externe de 1’épaule (Hartmann et al., 2002). La rééducation post opératoire est nécessaire afin d’éviter

ces dysfonctions.

1-1-1-2 Lambeau inguinal ostéo-cutané

Son avantage est son volume osseux (Kim et Ghali, 2011). La quantité d’os est réguliére (Moscoso et
al., 1994), sa hauteur (18.94 — 35.72 mm) et sa courbure sont similaires a celles de la mandibule
(Mertens et al., 2013).
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Ses inconvénients sont:

Une longueur limitée qui peut s’avérer insuffisante pour reconstruire une mandibule (Mertens
etal., 2013 ; Kim et Ghali, 2011).

La technique de prélévement reste complexe et ce lambeau présente une morbidité élevee
(Holmes et Aponte-Wesson, 2010).

Ces tissus mous sont volumineux (Kim et Ghali, 2011) alors que sa corticale fine améne moins

de stabilité primaire lors de la pose implantaire (Frodel et al., 1992).

Les complications les plus fréquemment retrouvées suite a cette chirurgie sont :

Nerveuses : une atteinte du nerf latéral fémoral peut entrainer des troubles sensoriels : une
hypoesthésie ou des douleurs post opératoires en latéral de cuisse (Hartmann et al., 2002) ;
ou des troubles moteurs : la perte de ’extension du genou. Cela reste une complication peu
fréquente (Rogers et al., 2003) et ces troubles sensori-moteurs ne sont pas forcément
permanents (Hartmann et al., 2002).

Esthétiques : suite au prélévement, il peut étre constaté une déformation du site donneur ainsi
qu’une asymétrie si le prélévement est bi-cortical (Hartmann et al., 2002).

Fonctionnelles : suite a une faiblesse de la hanche en post opératoire, une limitation de la

marche peut apparaitre. Elle se résout souvent en 6 mois (Hartmann et al., 2002).

1-1-1-3 Lambeau libre de péroné

1-1-1-3-1 Les caractéristigues du lambeau libre de péroné

Il a été utilisé la premiére fois en 1989 par Hidalgo et al., pour reconstruire une mandibule

(Kim et Ghali, 2011).

Ses Indications sont le remplacement d’un défect partiel/total mandibulaire ou condylien (Shaw et al.,
2004). Sa survie est de 94-98 % (Chiapasco et al., 2006 ; Shen et al., 2012).

Une classification des défects mandibulaires en fonction du nombre d’ostéotomies du péroné a

été donnée par lizuka et al., (lizuka et al., 2005) :

Classe I : pas d’ostéotomie du Pérone,

Classe Il : une ostéotomie du Péroné

Class I11: deux ostéotomies du Péroné

Class 1V: plus de 2 ostéotomies, par des ostéotomies antérieures pour améliorer la forme de la

symphyse mentonniére.
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Ses avantages sont :

Un prélévement facile et faisable en double équipe (Kim et Ghali, 2011)

Peu de morbidité (Kim et Ghali, 2011 ; Marunick et Roumanas, 1999)

Un Pédicule vasculaire de longueur et diametre favorables pour I’anastomose au niveau
cervical (Kim et Ghali, 2011 ; Chiapasco et al., 2006).

La possibilité de prélever un lambeau ostéo musculaire, ou ostéo-musculo-cutané. Cela permet
une reconstruction osseuse et mugueuse (Chiapasco et al., 2006).

Une longueur du greffon maximale de 25cm (Chiapasco et al., 2006). Il est possible de
reconstruire une mandibulectomie totale (Holmes et Aponte-Wesson, 2010 ; Frodel et al.,
1993 ; Marunick et Roumanas, 1999).

Un diamétre compatible avec la pose d’un implant (Frodel et al., 1992 ; Chiapasco et al.,
2006).

Une bonne stabilité primaire implantaire par un engagement bi-cortical des implants (Holmes
et Aponte-Wesson, 2010 ; Frodel et al., 1993 ; Méhlhenrich et al., 2016).

La possibilité de fagonner le lambeau afin d’obtenir un contour et une forme de mandibule

physiologique (Marunick et Roumanas, 1999).

Ses inconvénients sont :

Une hauteur insuffisante comparée a celle de la mandibule. Le lambeau de péroné mesure en
moyenne 10 a 15 mm (Mertens et al., 2013 ; Kim et Ghali, 2011).

L’apparition d’un bras de levier prothétique lorsque le greffon est placé au niveau du bord
basilaire mandibulaire (Holmes et Aponte-Wesson, 2010, 13). La différence de hauteur entre
la créte native et celle du greffon induit une augmentation des forces latérales subies par

I’implant. Ces micromouvements engendraient des péri-implantites (Raoul et al., 2009).

Les complications du lambeau libre de péroné sont :

Des retards de cicatrisation dans 50% des cas si nécessité d’associer un lambeau cutané
(Hartmann et al., 2002).

Vasculaires : il existe un risque de compromettre la vascularisation du pied (Kim et Ghali,
2011).

Nerveuses : le nerf fibulaire est un nerf moteur et sensitif. Chez 24% des patients, il est
constaté des perturbations sensorielles (Hartmann et al., 2002), avec des hypoesthésies du
mollet, de la face dorsale du pied, et des orteils (Ling et Peng, 2012). Dans 7% des cas, il est
rapporté des perturbations motrices de la dorsi-flexion par dommage du nerf (Hartmann et al.,
2002).

Musculaires : la dorsiflexion est importante pour la marche, notamment en terrain inégal. Il

peut apparaitre une réduction du tonus musculaire des muscles long fléchisseur de 1’hallux et
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long fibulaire induisant des orteils en griffe dans 6.1% des cas (Ling et Peng, 2012). Cela
induit occasionnellement une instabilité et une rigidité de la cheville (Hartmann et al., 2002).
La plupart des patients marchent normalement sans douleur au bout de 7 semaines post
opératoires (Ling et Peng, 2012).

1-1-1-3-2 Les solutions

Les Solutions: Il existe quatre solutions afin de limiter ses inconvénients : Doubler le lambeau

osseux (double barre), positionner le greffon a la hauteur de la créte native, réaliser une distraction

osseuse ou réaliser une nouvelle greffe osseuse.

1-1-1-3-2-1 Double barre

Cette technique a été décrite pour la premiére fois par Horuichi et al, en 1995 (Shen et al.,

2012). Elle consiste a sectionner et plier en deux le greffon osseux.

Ses avantages sont :

D’apporter une hauteur osseuse de 3cm, comparable a celle d’une mandibule native (Raoul et
al., 2009 ; Ishii et al., 2016). Si le gap entre les deux greffons est inférieur a 5 mm, il se
comble en 6 mois (Ishii et al., 2016).

La création d’un vestibule plus profond permettant d’avoir plus de gencive attachée (Kumar et
al., 2016a).

Le maintien des tissus mous, notamment labiaux, plus physiologique tout en préservant le
bord basilaire (Shen et al., 2012).

Ses inconvénients sont :

Le risque de bloquer le pédicule vasculaire et d’entrainer une nécrose du lambeau (Holmes et
Aponte-Wesson, 2010 ; Raoul et al., 2009).

Une longueur limitée du défect a reconstruire. Si celui-ci est supérieur a 8 cm, le greffon ne
sera pas assez long (Shen et al., 2012). Il est alors possible de réaliser une double barre
partielle en antérieur.

Le risque que le gap ne se comble pas entre les deux barres (Ishii et al., 2016).

La nécessité de devoir réduire la hauteur du greffon si celle-ci est supérieure a celle de la
mandibule (Ishii et al., 2016).
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Dans la littérature, il est retrouvé une hauteur physiologique avec la technique double barre pour
70.9% des cas comparé a 13.8% pour les patients greffés par une simple barre (Ishii et al., 2016).
Cependant, compte tenu de 1I’évolution de hauteur osseuse de la mandibule dans le temps, il semble
nécessaire de réfléchir a la solution la plus adaptée pour chaque patient. Ainsi il est plus indiqué de
réaliser une simple barre aux patients présentant une atrophie mandibulaire (Mertens et al., 2013 ;
Méohlhenrich et al., 2016), cela concerne les patients agés, ou édentés. A 1’inverse, les patients jeunes
ou alliant un indice de masse corporelle élevé ont plus souvent besoin d’une double barre (Ishii et al.,
2016). Le genre ne semble pas avoir de répercussions sur la technique a utiliser (Ishii et al., 2016). Il
est donc important de prendre en compte la physiologie de chaque patient, tant & I’examen clinique

que radiographique afin de choisir la technique appropriée (Ishii et al., 2016).

1-1-1-3-2-2 Positionner la simple barre au niveau de la créte résiduelle

Cette technique induit une déformation du bord basilaire (Holmes et Aponte-Wesson, 2010,
5). Cependant, cette déformation ne semble pas génante dans la plupart des cas. Cette technigue est
plus simple que celle de la double barre. Par ailleurs, il est plus facile de reconstruire le bord inférieur
de la mandibule par un greffon osseux. Ce dernier a moins de risque de s’exposer en bouche et sera

moins soumis aux contractions tissulaires menant a sa résorption (Holmes et Aponte-Wesson, 2010).

1-1-1-3-2-3 Distraction osseuse

Cette technique présente 1’avantage d’augmenter le niveau osseux ainsi que les tissus mous
sans risquer d’exposer le greffon (Raoul et al., 2009). Le gain de hauteur moyen est de 13.6 mm (Lizio
et al., 2009).

Cependant, elle présente un haut risque de complications, les plus fréquentes sont un basculement
en direction linguale du distracteur en postérieur de mandibule ou des fractures de 1’os basal (Lizio et
al., 2009). Le basculement induira une position trop linguale du greffon, qui nécessitera une
ostéotomie et un repositionnement (Lizio et al., 2009).

L’étude de Lizio et al rapporte un taux de survie implantaire de 52% a 3 ans. Ces échecs seraient

surtout dus a la présence de péri-implantites par mangue de gencive attachée (Lizio et al., 2009).

1-1-1-3-2-4 Greffe osseuse d’apposition

Cette technique nécessite un nouveau prélévement osseux. Dans la littérature, le prélevement

iliaque est privilégié (Hakim et al., 2015).

Les lambeaux osseux pédiculés présentent beaucoup moins de résorption osseuse qu’une greffe

d’apposition (Mertens et al., 2013). Il n’y a pas de différence de résorption post opératoire entre un
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lambeau inguinal ostéo-cutané et un lambeau libre de péroné, a 10 mois réciproquement 10.2% et
8.26% de résorption (Mertens et al., 2013). Il n’existe pas non plus de différence pour la qualité de vie
(douleur, activité, anxiété) entre ces deux lambeaux (Rogers et al., 2003).

1-1-2 Implantation lors de la reconstruction apres greffe du péroné

Les avantages sontune réhabilitation dentaire implanto-portée rapide et sans nouveau temps
chirurgical (Holmes et Aponte-Wesson, 2010 ; Bodard et al., 2011a). La mise en place des implants
avant la radiothérapie permet 10-14 semaines d’ostéointégration sans les effets néfastes des rayons (6
semaines entre la chirurgie et la radiothérapie, puis 6 semaines avant que les rayonnements affectent
I’0s) (Ch’ng et al., 2014).

Les inconvénients

- Lors de lachirurgie :
Il n’est pas évident d’évaluer les modifications induites des fonctions oro-faciales et de la relation
intermaxillaire (Marunick et Roumanas, 1999). Le matériel d’ostéosynthése peut géner la mise en
place implantaire (19). Il est alors techniquement plus difficile de positionner les implants dans le
couloir prothétique et dans le bon axe (Kim et Ghali, 2011 ; Fang et al., 2015). Le temps chirurgical
est augmenté (Kim et Ghali, 2001 ; Bodard et al., 2011a).

- Dans les suites :
Une infection du lambeau ou une nécrose par une mauvaise vascularisation entraine un échec
implantaire (Raoul et al., 2009 ; Bodard et al., 2011a). Toute complication peut entrainer un retard du
début de la radiothérapie et donc impacter I’efficacité du traitement oncologique (Holmes et Aponte-
Wesson, 2010 ; Schiegnitz et al., 2014). Lors de I’irradiation, un risque de sur-irradiation autour de
I’implant existe par diffusion du titane (Friedrich et al., 2010).
Enfin, le pronostic du patient est difficile a évaluer, et la récidive oncologique peut compromettre la

survie implantaire (Kim et Ghali, 2011 ; Marunick et Roumanas, 1999 ; Fang et al., 2015).

= Exemple : dans I’étude de Smolka et al., seulement 42,9% patients ont une prothése implanto-
portée, les échecs sont détaillés ainsi : 1 patient mort aprés la chirurgie, 17 (30.4%) non coopératif
(non coopératif ou refuse la prothése), 2 patients ont des conditions anatomiques défavorables a la
réhabilitation, 8 patients ont eu une récidive de la tumeur, 3 patients ont perdu les implants
(Smolka et al., 2008).
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1-1-3 Chirurgie Guidée

1-1-3-1 Principe

La planification chirurgicale virtuelle (PCV) permet d’anticiper virtuellement la forme du
greffon a prélever afin d’étre adapté au défect et a la position idéale des implants dentaires (Chang et

al., 2016). Un guide de coupe est imprimé et fixé a 1’os a prélever afin de reporter cette planification.

Cette technique rend I’ostéotomie plus précise (Fang et al., 2015 ; Chang et al., 2016). Elle
permet de diminuer le temps opératoire (575 minutes versus 738 minutes en chirurgie conventionnelle
(Avraham et al., 2014)) et d’ischémie du lambeau (Chang et al., 2016). En chirurgie conventionnelle,
il est nécessaire de reprendre plus souvent 1’ostéotomie, le gap entre le greffon et 1’os natif est plus
grand (Chang et al., 2016). Il n’y a pas de différence significative entre chirurgie guidée et
conventionnelle concernant les complications post-opératoires, les malocclusions, les fonctions telles
que la parole ou la déglutition (Chang et al., 2016).

Lors d’une exérése oncologique, il est difficile d’anticiper réellement la taille du défect, le
regard clinique compléte la planification radiologique (Fang et al., 2015). Lors de I’ostéotomie guidée,
I’orientation de coupe peut étre légérement modifiée par rapport a la planification, ce qui induit

plusieurs plans de coupe possibles (Hidalgo, 2016).

1-1-3-2 Chirurgie quidée et ostéointégration avant le prélevement de péroné

Cette technique a été decrite initialement par Rohner et al., en 2003 (Rohner et al., 2002). Le
protocole a été simplifié par I’avénement de la planification 3D et de I’impression numérique
(Schepers et al., 2013). Elle comprend une phase de planification et deux temps chirurgicaux
(Schepers et al., 2013).

- Planification virtuelle

Un scanner maxillo-facial et un scanner du péroné sont réalisés afin de simuler les volumes osseux
a reconstruire et a prélever. Une imagerie du projet prothétique est faite afin de visualiser la position

idéale des implants dans le greffon. Enfin, un guide de forage est usiné.
- Premiére chirurgie : la pose implantaire

Le guide de forage est fixé au péroné et les implants sont posés (Figure 3). Une greffe de peaux
mince est réalisée afin de recréer une gencive attachée. Une empreinte ainsi qu’un scanner afin de
connaitre les positions et axes implantaires définitifs sont réalisés. Le lambeau est refermé, les

implants vont s’ostéointégrer pendant 5 semaines. Pendant ce temps, I’empreinte et le scanner vont
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servir a comparer la planification et la chirurgie. Cela va permettre d’ajuster le guide de coupe et de

I’usiner, ainsi que de réaliser une barre en titane usinée et une prothése provisoire.

- Deuxieme chirurgie : la reconstruction

Le guide de coupe est fixé et permet de prélever le greffon de péroné. Une fois les ostéotomies
réalisées, la barre en titane est connectée aux implants sans tension et la prothese positionnée. Aprés
avoir validé les éléments prothétiques, les fragments osseux sont fixés par ostéosynthése. Le pédicule
vasculaire est sectionné et le greffon est positionné en bouche afin de valider son adaptation et
I’occlusion. Le pédicule est anastomosé et le greffon fixé a la mandibule native. Un scanner post

opératoire de contrdle est réalise.

Il est difficile de bien positionner le guide de forage sur le péroné de par son anatomie. Lors de
I’étude de Schepers et al., le guide était positionné 2 cm plus caudalement sur le péroné que prévu
(Schepers et al., 2013).

Cette chirurgie précise et rigurouse permet de retrouver rapidement des fonctions orales
physiologiques (Rohner et al., 2002 ; Schepers et al., 2013 ; Freudlsperger et al., 2014). Elle limite le
risque de complications locales liées a la radiothérapie (Rohner et al., 2002), ainsi que le risque
infectieux en limitant le nombre de chirurgies (Freudlisperger et al., 2014). Cette technique permet
d’avoir directement une gencive attachée péri implantaire grace a la greffe de peau mince
(Freudlsperger et al., 2014). Cependant, elle peut représenter une interférence dans le traitement
oncologique en étant réalisée lors de 1’exérese chirurgicale (Schepers et al., 2013). C’est pourquoi
dans la littérature, elle est plutdt utilisée a distance du traitement oncologique (Schepers et al., 2013 ;

Freudlsperger et al., 2014).

1-1-4 Conséguences des reconstructions

1-1-4-1 Anatomiques

Elles dépendent de la taille de la tumeur, des structures visées par 1’exérése et de la méthode
de reconstruction (Marunick et Roumanas, 1999). On peut retrouver :
Une altération de I'anatomie buccale (Holmes et Aponte-Wesson, 2010 ; Marunick et Roumanas,
1999 ; Schepers et al., 2006) entrainant des défects et irrégularités osseux (Park et al., 2013 ; Cuesta-
Gil et al., 2009).
Une diminution de I'ouverture buccale par altération des levres (Marunick et Roumanas, 1999), ou
par une fibrose post-radique (Holmes et Aponte-Wesson, 2010). Il est impossible de réaliser une

prothése conventionnelle si cette ouverture est inférieure & 20mm (Holmes et Aponte-Wesson, 2010).
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Une relation intermaxillaire défavorable (Mancha de la Plata et al., 2012).

Une perte de la proprioception entrainant des forces occlusales excessives (Cuesta-Gil et al., 2009).
Une perte des tissus mous : les lambeaux de peau placés en gingival sont épais et mobiles (Dhima et
al., 2013; Fang et al., 2012). Or une mobilité gingivale au niveau péri-implantaire induit une
inflammation se traduisant par une hypertrophie, des douleurs et des saignements (Dhima et al., 2013).
Une diminution ou une perte de hauteur du vestibule (Cuesta-Gil et al., 2009 ; Dhima et al.,
2013) : cela va induire des tensions sur la réhabilitation implanto-portée et un risque de blessure.

Des brides cicatricielles limitant les mouvements physiologiques (Park et al., 2013).

Des modifications des mouvements mandibulaires et linguaux telles que 1’altération de la mobilité
linguale (Marunick et Roumanas, 1999 ; Cuesta-Gil et al., 2009), des asymétries musculaires (Park et
al., 2013) et des dynamiques musculaires perturbées (Mancha de la Plata et al., 2012). En présence
d’un lambeau libre, les forces masticatoires sont réduites et le cycle plus lent. Les forces ne sont plus
distribuées de maniere équilibrée, les zones de concentrations de forces fluctuent et il est plus difficile

de retrouver une position de référence (Bodard et al., 2011a).

1-1-4-2 Fonctionnelles

Les fonctions oro-faciales peuvent étre modifiées. Une diminution de I’ouverture buccale, une
baisse de la salivation, une immobilité de la langue, ou une raideur des mouvements induisent des
difficultés d’élocution (Korfage et al., 2014). Cela se traduit par une bonne compréhension par les
proches mais une difficulté & prononcer certains mots ou a se faire comprendre par autrui, notamment
au téléphone (Albornoz et al., 2013). L’incompétence labiale, la limitation d’ouverture buccale, la
diminution des sensations, 1’hyposialie post-radique et 1’absence de réhabilitation dentaire entrainent
des difficultés a la mastication et a la déglutition (Korfage et al., 2014 ; Albornoz et al., 2013).
L’étude de Garrett et al., rapporte qu’avant la chirurgie 28.3% des patients étaient capables de
mastiquer du c6té atteint par la lésion, alors qu’aprés la chirurgie seulement 5.2% étaient capables de
mastiquer du coté greffé. Puis, avec la réalisation d’une prothése amovible, 88% mastiquent du coté
sain et seulement 50% du coOté greffé (Garrett et al., 2006). Le sourire et ’aspect esthétique de
maniére général sont modifiés, avec une asymétrie visible entre le coté sain et le c6té traité (Albornoz
etal., 2013).

= Dans la littérature, il a été constaté que c’est 1’é¢tendue de la perte des tissus mous qui est le facteur
affectant les fonctions orales et non la classification du défect osseux (lizuka et al., 2005). Les
patients ayant d’importants défects muqueux ont une parole inintelligible et une mauvaise

déglutition associées a une incompétence labiale.
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1-2 La radiothérapie

1-2-1 Effets

L’intégrité des tissus dépend de la viabilité cellulaire et de la capacité des cellules a se
réapprovisionner et maintenir 1’organisation du parenchyme cellulaire et du stroma qui les entourent

(Marx et Johnson, 1987).

1-2-1-1 Effets Physio-cellulaires

L’irradiation peut induire sur les cellules endothéliales et les ostéoblastes soit une lésion létale,
soit une mutation lors de la mitose aboutissant a une mort programmeée a distance ou a une cellule non
fonctionnelle pour maintenir la matrice minérale ou le stroma de collagéne (Marx et Johnson, 1987).
Les cellules qui se divisent régulierement sont plus sensibles a la radiothérapie (RT) avec une mort
cellulaire rapide (exemple : épithélium / dermite). Les cellules plus résistantes a la radiothérapie vont

demander une plus haute irradiation et plus de temps pour constater des dommages.

1-2-1-2 Effets Tissulaires

Au niveau tissulaire, un effet cumulatif est constaté, une sommation de dose induit donc une
sommation des dommages cellulaires (Marx et Johnson, 1987). Au niveau vasculaire, I’hyperhémie
commence rapidement pendant la radiothérapie et persiste jusque 6 mois apres celle-ci (Schiegnitz et
al., 2014). La thrombose par caillot sanguin apparait en fin de radiothérapie et continue tout au long de
I’année qui suit. Puis une thrombose fibreuse apparait dans les années qui suivent. La perte cellulaire
commence doucement apres I’irradiation et s’aggrave progressivement au cours des anneées. L’os
irradié devient hypocellulaire ou hypoxique, ce qui induit une diminution de la capacité de remodelage
0sseux et une baisse de la prolifération du collagéne (Schiegnitz et al., 2014). Une fois passés les
premiers 6 mois, plus on attend aprées la radiothérapie, plus il y a de fibrose et d'augmentation du

risque d'ostéoradionécrose (ORN).

1-2-2 Latechnigue d’irradiation

Actuellement, les patients peuvent avoir recu deux techniques d’irradiation :
- Laradiothérapie conventionnelle

- Laradiothérapie avec modulation d’intensité (IMRT pour Intensity-modulated radiotherapy)
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Deux études ont comparé ces deux techniques en termes de dose regue au niveau des sites a implanter.
- L’étude prospective de Verdonck et al., compare la planification de la dose regue en cing
positions antérieures de mandibule pour les deux techniques, dans le cadre d’une prise en

charge par radiothérapie de cancers oro-pharyngés chez 10 patients (Verdonck et al., 2009).

La différence des moyennes de doses d’irradiation regues entre 1’irradiation conventionnelle et
I’IMRT est significative. La différence est de 60% en position 1, 50% en positions 2 et 4,

33.3% en position 3 et pas de différence pour la position 5. L’IMRT réduit donc de maniére

significative I’irradiation regue, notamment au niveau antérieur de la mandibule.

- L’étude de Parliament et al., montre une nette différence dans I’aptitude de 'IMRT a épargner
les organes a risques (glandes salivaires, moelle épiniére, mandibule) opposée au planning
conventionnel (Parliament et al., 2005).

= L’IMRT permet de limiter la dose autour des organes cibles par un gradient de dose alors que la
dose est plus homogéne avec la radiothérapie conventionnelle (Holmes et Aponte-Wesson, 2010,
Verdonck et al., 2009). Avec I'IMRT, la corticale linguale mandibulaire regoit une plus forte dose
que la corticale vestibulaire mandibulaire mais cela dépend de la relation entre la zone de la
tumeur et la mandibule (Parliament et al., 2005). La dose moyenne recue par la mandibule avec
I’IMRT est plus élevée lors de cancers oraux comparés a des cancers naso-pharyngés, du fait de la
proximité entre la mandibule et la Iésion (Parliament et al., 2005). La prévision d’irradiation
fractionnée peut étre utilisée pour déterminer la position implantaire la plus favorable (Verdonck
et al., 2008).

1-2-3 Impacts sur la qualité de vie

La radiothérapie impacte les fonctions physiques et 1’ouverture buccale (Kumar et al., 2016b).
Elle peut engendrer une invalidité sociale et physique. L’hyposialie et la fragilité des muqueuses post-

radiques limitent la réhabilitation prothétique (Korfage et al., 2014).

1-2-4 Complication : 1’ostéoradionécrose

Marx et al., constatent 39% d’ostéoradionécrose (ORN) spontanées et 61% d’ORN suite a un
traumatisme ( dont 84% suite a des avulsions dentaires, 9% aprés une chirurgie oncologique, 3% suite
a une biopsie orale et 1% par une prothése dentaire traumatique.) (Marx et Johnson, 1987). La plupart
des ostéoradionécroses spontanées arrive dans les 6 a 24 mois apres la radiothérapie et la plupart des
ORN traumatiques se produit a deux périodes : 3 mois ou 5 ans apres la radiothérapie. Il n’y a pas de

rapport entre la zone anatomique et une augmentation de risque de faire ORN.
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Plusieurs études rapportent 1’apparition d’ostéoradionécrose suite a la pose d’implants
dentaires (Ch’ng et al., 2014 ; Shaw et al., 2004 ; Katsoulis et al., 2013). Dans I’é¢tude de Ch’ng et al.,
12% des patients irradiés de 60 a 66 Grays (7.7% patients totaux) et 5% des patients irradiés de 40-66
Grays (2.5% patients totaux) présentent une ORN avec pour seul facteur de risque le tabac (il n’y a pas
de lien entre 1’age, le type de reconstruction ou le diabéte) (Ch’ng et al., 2014).

1-2-5 Prévention

1-2-5-1 L’ oxygénothérapie hyperbare (HBO)

L’oxygénothérapie hyperbare aurait deux effets bénéfiques :

- L’effet angiogénique par une augmentation du nombre de capillaires fonctionnels (Marx et
Johnson, 1987). L’augmentation de la tension en oxygene sur l'os induirait une néoformation
au niveau de I’os irradié (Javed et al., 2010).

- L’effet fibroblastique par une augmentation du taux de cellules fibroblastiques (Marx et
Johnson, 1987).

Il est recommandé de réaliser 20 & 30 sessions avant ou aprés le placement de I’implant
(Schiegnitz et al., 2014).
Son efficacité est discutée dans la littérature, plusieurs études montrent qu’il n’y a pas de bénéfice

a I'utilisation d’HBO dans la survie implantaire (Shaw et al., 2004 ; Javed et al., 2010).

1-2-5-2 Vitamine E et pentoxifylline

Le Traitement associant la vitamine E et la pentoxifylline augmenterait la cicatrisation tissulaire et
osseuse apres irradiation (Holmes et Aponte-Wesson, 2010). Une étude sur des femmes ayant eu de la
radiothérapie contre le cancer du sein et présentant une fibrose post-radique montre une amélioration
de la surface et du volume de la fibrose significative avec vitamine E + pentoxifylline (60%) comparée
au placebo (Delanian et al., 2003). Il n’y a pas d’étude mettant en lien 1’utilisation de ce traitement et

la survie implantaire.

1-3 La Chimiothérapie

11 a été pensé qu’en plus des effets aigus des agents angiogéniques (au niveau des 0s, des reins et
de la muqueuse buccale (stomatites, mucites), il existerait des effets a long terme de la chimiothérapie
dont I’altération des cellules vasculaires qui entrainerait une moins bonne vascularisation de I’os. Cette
altération pourrait induire un effet similaire a 1’ostéoporose, avec une baisse de la survie implantaire
méme en cas d’hormone de substitution (Kovacs, 2001). Mais deux études montrent que la

chimiothérapie n’a pas eu d’impact sur la survie implantaire (Kovacs, 2001 ; Teoh et al., 2003)
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CHAPITRE 2. La prise en charge implanto-prothétique

2-1 Bilan bucco-dentaire et projet prothétique

2-1-1 Doléances du patient et ses antécédents

2-1-1-1 Doléances du patient

Dans les études, beaucoup de patients refusent une réhabilitation implanto-portée aprés le
traitement oncologique. Cela s’explique par un manque d’intérét pour la réhabilitation dentaire (Kim
et Ghali, 2011), le maintien de 1’intoxication alcoolo-tabagique (Holmes et Aponte-Wesson, 2010 ;
Bodard et al., 2006) ou I’impossibilité¢ de prendre en charge le colt du traitement (Holmes et Aponte-
Wesson, 2010; Kim et Ghali, 2011). Cette réhabilitation demande souvent du temps et de
I’implication chez des patients psychologiquement et physiquement affaiblis (Holmes et Aponte-
Wesson, 2010). 1l est important que les patients réhabilités soient motivés, coopérants (Raoul et al.,
2009 ; Cuesta-Gil et al., 2009 ) et capables de maintenir une hygiéne méticuleuse (Bodard et al., 2006
; Teoh et al., 2003).

2-1-1-2 Connaitre le traitement oncologigue

Il est nécessaire de connaitre les antécédents oncologiques du patient :
- Nature de la tumeur, son grade, sa localisation (Marx et Johnson, 1987 ; Fierz et al., 2012)
- Connaitre le traitement regu :
o Le type de chirurgie d’exérése, de reconstruction, la présence d’un curage (Fierz et al.,
2012) ;
o La radiothérapie : technique utilisée, dose recue sur la tumeur et sur la zone a
implanter inférieure ou égal a 60Grays (Bodard et al., 2006 ; Fierz et al., 2012),

risque d’ostéoradionécrose faible (Bodard et al., 2006).

2-1-1-3 Connaitre le pronostic du patient

Le patient doit étre en rémission et avoir un pronostic favorable (Teoh et al., 2003). Il n’y a
pour autant pas de consensus dans la littérature sur le temps de rémission avant de commencer le
traitement implantaire.

2-1-1-4 Bon état général

Le patient doit étre en bonne santé et ne pas présenter de pathologie qui compromettrait
1’ostéointégration (Bodard et al., 2006).
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2-1-1-5 Etat bucco-dentaire avant la prise en charge oncologique

Il est important de discuter avec le patient de son implication pour sa santé bucco-dentaire avant le

traitement oncologique. Cela permet de mieux comprendre ses motivations et d’anticiper la

maintenance du futur traitement (Raoul et al., 2009).

2-1-2 Bilan exo et endo buccal

2-1-2-1 Les tissus mous

La musculature faciale, les fonctions labiales et linguales ainsi que I’intégrité des tissus mugqueux

sont a étudier.

Les lévres permettent la rétention des aliments, des liquides et de la salive (Bodard et al.,
2006). Leur position et leur mobilité permettent 1’articulation et la réalisation des soins dento-
labiaux. Leur altération risque de diminuer la taille de ’orifice oral et diminuer les fonctions.
Il faut évaluer la symétrie, la flexibilité, la mobilité, le statut sensoriel, la largeur intra-
commissurale et la viabilité du joint labial (Raoul et al., 2009 ; Bodard et al., 2011a). La
limitation de la mobilité et I’incompétence labiale peuvent étre exacerbées par une prothese
dentaire. Une taille d’orifice inadéquate peut compliquer la procédure de pose des implants et
de la prothése ainsi que limiter 1’hygiéne (Marunick et Roumanas, 1999 ; Cuesta-Gil et al.,
2009 ; Teoh et al., 2003 ; Bodard et al., 2006 ; Martin et al., 1996).

La langue a une anatomie et une mobilité spécifiques pour la mastication, la déglutition, la
parole (Bodard et al., 2006). Sa forme, 1’étendue du mouvement et la présence d’un couloir
prothétique suffisant seront évaluées (Marunick et Roumanas, 1999 ; Bodard et al., 2011a;
Raoul et al., 2009 ; Teoh et al., 2003).

La présence et la profondeur du vestibule doivent étre notées (Bodard et al., 2011a ; Martin et
al., 1996).

Les tissus muqueux : la qualité et I’épaisseur des tissus, ainsi que la nature des tissus crestaux
(Martin et al., 1996) et la présence d’inflammation sont a observer (Bodard et al., 2011a;
Cuesta-Gil et al., 2009 ).

2-1-2-2 Les tissus 0sseux

La quantité et la qualité des tissus osseux doivent étre inspectées (Marunick et Roumanas,

1999 ; Teoh et al., 2003).
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2-1-2-3 La denture

Un bilan bucco-dentaire est réalisé en appréciant I’hygiéne et en étudiant le nombre de dents
absentes, la présence de 1ésions carieuses ou d’une maladie parodontale (Bodard et al., 2011a).
Afin d’anticiper la restauration prothétique, on observe l'arcade antagoniste et la relation
intermaxillaire (Raoul et al., 2009 ; Cuesta-Gil et al., 2009 ; Martin et al., 1996). La hauteur et la
largeur prothétique doivent étre suffisantes (Marunick et Roumanas, 1999 ; Cuesta-Gil et al., 2009),
afin de réfléchir a la position et au nombre d’implants nécessaires (Cuesta-Gil et al., 2009 ; Fierz et
al., 2012).

2-1-2-4 Les Fonctions

Il faut évaluer la qualité et le volume salivaire résiduel disponible (Bodard et al., 2006). Une
étude des fonctions orales est réalisée (déglutition, mastication, phonation) (Bodard et al., 2011a).
Pour cela, une palpation des articulations temporo-mandibulaires sera réalisée (Cuesta-Gil et al.,

2009). Il peut étre intéressant d’améliorer la rééducation auprés d’un orthophoniste.

2-1-3 Examens complémentaires

Comme pour une étude conventionnelle, des empreintes, moulages, wax up et radiographies

seront réalisés afin de créer le projet prothétique.

2-1-4 Le projet prothétigue

La position de la prothése dentaire influe sur ’espace lingual disponible, la phonation, la
mastication et la déglutition (Marunick et Roumanas, 1999). La prothése idéale aprés un traitement
oncologique va éviter les appuis muqueux, permettre un contr6le tumoral et faciliter le maintien de
I’hygiéne (Bodard et al., 2006).
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2-1-4-1 Les prothéses sur implants amovibles

Leurs avantages sont :

- Un maintien de 1’hygiéne facile (Raoul et al., 2009 ; Bodard et al., 2006 ; Fierz et al., 2012 ;
Bodard et al., 2015) ;

- Un suivi oncologique facile (Raoul et al., 2009 ; Fierz et al., 2012) ;

- Lamise en place de 2 a 5 implants (Bodard et al., 2015): techniquement plus simple et moins
colteux (Bodard et al., 2011a) ;

- De pouvoir étre réalisées alors que la position des implants est trop vestibulaire (Raoul et al.,
2009) ;

- De compenser la distance entre la créte native et la créte du greffon osseux (Bodard et al.,
2011b) ;

- De permettre le soutien des tissus mous, role fonctionnel et esthétique (Bodard et al., 2011a).

Leurs inconvénients sont :
- Un plus encombrantes que les protheses fixées (Bodard et al., 2006) ;
- Unrisque de traumatismes pour les muqueuses (Bodard et al., 2015).

Pour Smolka et al, les défects osseux de classe 1l a IV devraient &tre reconstruits par une prothése sur
implants amovible (Bodard et al., 2015). Les barres réduisent les micro-mouvements comparées aux
attachements boules qui ont plus d'échecs (Bodard et al., 2015). Cependant, ces derniers peuvent étre
utiles en cas de large résection ou en présence d’une limitation d’ouverture buccale (Raoul et al.,
2009).

2-1-4-2 Les prothéses sur implants fixes

Les protheses fixées sont plus confortables (Fang et al., 2015 ; Bodard et al., 2011b) et ont
une meilleure biomécanique par une stimulation occlusale constante et équilibrée de 1’os (Bodard et
al., 2011a; Fang et al., 2015). Cela permet un maintien de 1’0os marginal. Cependant, elles demandent
un plus grand nombre d’implants, ce qui rend la chirurgie plus complexe et plus onéreuse (Bodard et

al., 2011b ; Fang et al., 2015). La surveillance carcinologique est moins aisée (Bodard et al., 2011b).

Pour Smolka et al., les classes | de défects osseux devraient étre reconstruites avec des prothéses

conventionnelles ou des prothéses fixes sur implants (Bodard et al., 2015).
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2-1-4-2-1 Les prothéses sur pilotis

Ce systeme permet de compenser la divergence des bases osseuses (Mertens et al., 2013), la
divergence des axes implantaires (Raoul et al., 2009 ; Bodard et al., 2015) et la différence de hauteur
créte native - créte greffée importante (Bodard et al., 2015), bien que cela risque de créer un bras de
levier (Raoul et al., 2009). Il apporte un soutien des tissus mous. Au niveau labial, en plus d’un intérét
esthétique, cela permet un maintien de la compétence labiale lors des fonctions (Marunick et
Roumanas, 1999 ; Bodard et al., 2015). Il est possible de dévisser le systeme pour la surveillance

oncologique (Bodard et al., 2015).

2-1-4-2-2 Couronne et bridge

Ces restaurations demandent une faible divergence des implants (Raoul et al., 2009 ; Fang et
al., 2015). Elles présentent un intérét lors de petits édentements (Bodard et al., 2011a).

2-1-4-3 Dans la littérature, incidence des différents types de prothéses

Les patients sont le plus souvent réhabilités par des protheses implanto-portées sur barre ou
des bridges sur pilotis (tableau 1).

Tableau 1. Synthése des systémes prothétiques utilisés dans la littérature.

Total Patients ayant eu une prothése
Références patients Boules | Barre Pilotis Bridge
lizuka et al., 2005 5 3
Raoul et al., 2009 31 4 | 19
Ch’ng et al., 2014 230 180
Fang et al., 2015 44 3 | 14 30
Shaw et al., 2004 81 29
Katsoulis et al., 2013 | 46 | u
Teoh et al., 2003 25 11 9 5
Fierz et al., 2012 17 | 1
Hessling et al., 2015 58 55 3

Kumar et al., comparent deux groupes, I’un restauré par deux implants (groupe 1) et ’autre par
quatre implants (groupe 2) pour réhabiliter une hémi-mandibule avec une prothése sur attachements
(Kumar et al., 2016a). Les implants du groupe 1 ont une perte osseuse marginale plus importante que
ceux du groupe 2, mais cette perte reste dans les valeurs normales pour Albrekston. Le nombre

d’implants posés n’influence pas la qualité de vie (Kumar et al., 2016b).
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2-2 Réhabilitation de la cavité orale

2-2-1 Quand débuter la prise en charge implantaire

Elle débutera en fonction du pronostic et de la radiothérapie.

- Le pronostic

Dans la littérature, les auteurs attendent minimum quatre a six mois aprés le traitement
oncologique avant de débuter la prise en charge implantaire. Cela permet d’évaluer 1’efficacité du
traitement oncologique et laisse du temps de cicatrisation aux lambeaux (Fang et al., 2015 ; Teoh et
al., 2003). Certains préconisent d’attendre un an afin que le patient ait retrouvé une meilleure nutrition
(Holmes et Aponte-Wesson, 2010 ; Kim et Ghali, 2011).

- Laradiothérapie

Il n’y a pas de consensus dans la littérature sur la durée entre la fin des rayonnements et
I’implantation. Certains auteurs commencent précocement la pose des implants a deux mois post
radiothérapie (Bodard et al., 2006 ; Mizbah et al., 2013). D’autres suggérent un temps idéal pour
implanter aprés la radiothérapie de six a vingt-quatre mois (Marx et Johnson, 1987). De maniére
générale, le traitement implantaire est commencé entre six a douze mois aprés I’irradiation (Schiegnitz
etal., 2014 ; Bodard et al., 2006 ; Schoen et al., 2008).

= Attendre six mois entre la fin du traitement oncologique et le début de la prise en charge
implantaire permet d’avoir une idée du pronostic oncologique, une bonne intégration des

lambeaux et une disparition des effets secondaires aigus de la radiothérapie (Korfage et al., 2014).

2-2-2 Les Chirurgies pré-implantaires

Leur but est de retrouver une anatomie physiologique avant la pose des implants. Cela

concerne autant les tissus 0sseux que mugueux.

2-2-2-1 Osseuses

Suite aux examens clinique et radiographique, il est souvent constaté un manque de volume
osseux. Chez les patients non irradiés, une greffe d’apposition d’os pariétal ou iliaque peut étre
réalisée (Raoul et al., 2009). Il est souvent difficile de recréer une relation intermaxillaire idéale, I’axe

implantaire est alors adapté (Raoul et al., 2009).
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2-2-2-2 Mugueuses

Les muqueuses idéales présentent une gencive attachée kératinisée inférieure a 3mm
d’épaisseur et un vestibule de 1 a 1,5cm de profondeur (Holmes et Aponte-Wesson, 2010 ; Martin et
al., 1996). La gencive attachée facilite I’hygiéne et prévient les péri-implantites, tout I’enjeu est de
retrouver cette fonction malgré les défects muqueux (Kim et Ghali, 2011). Il est important de recréer
le couloir prothétique, et de retrouver des mobilités labiales et jugales physiologiques (Bodard et al.,
2011a). Il a été constaté une plus grande résorption osseuse dans un greffon de péroné que dans 1’os
natif (Mohlhenrich et al., 2016). L hypothése de cette résorption serait 1’absence de tissus mous
adaptés. C’est pourquoi, dans de nombreuses études, un aménagement est nécessaire. Dans 1’étude de
Hakim et al., 62.2% des patients nécessitent un aménagement des tissus mous péri implantaire (Hakim
et al., 2015).

2-2-2-2-1 La langue

Une limitation de la mobilité linguale induit des tensions néfastes au niveau péri-implantaire
(Dhima et al., 2013). Lorsqu’elle est indiquée, une libération linguale est nécessaire pour permettre la

maintenance implantaire.

2-2-2-2-2 Le vestibule

La perte de profondeur du vestibule peut compromettre la viabilité de la prothese (Fang et al.,
2012). Le vestibule doit mesurer 1 a 1.5 cm de profondeur (Martin et al., 1996). Les implants peuvent
étre posés avant, pendant ou apres la vestibuloplastie. Lorsque le matériel d’ostéosynthése du greffon
doit étre retiré, cela peut étre fait en méme temps (Martin et al., 1996). Différentes techniques sont

décrites dans la littérature, en voici quelques-unes.

2-2-2-2-2-1 La Vestibuloplastie associée au placement d’un lambeau de peau mince

Cette technique est appelée STSG pour split-thickness skin graft (Holmes et Aponte-Wesson,
2010 ; Martin et al., 1996).
Description de la technique (Martin et al., 1996) :
- Incision supra-périostée sur la créte ;
- Dissection du lambeau muqueux en direction vestibulaire et linguale en conservant le périoste
pour limiter résorption osseuse ;
- Dégraisser le lambeau si nécessaire ;
- Eliminer les parties en trop. Elles peuvent étre utilisées pour restaurer le plancher de la bouche
et les levres ou sont juste retirées ;

- Fixer le lambeau en position vestibulaire et linguale par des points périostés ;
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- Prélever un lambeau de peau mince au dermatome : I’épaisseur optimale du lambeau de peau
mince fait 0.0381 a 0.0457 cm ;

- Réaliser une empreinte en résine du vestibule créé pour obtenir un porte greffon ;

- Placer le lambeau de peau mince et positionne le porte greffon par-dessus, ce dernier est fixé
par des points péri-mandibulaires et sera laissé en place 3 a 5 jours.

Au bout de 5 jours, le porte greffon est réadapté et reposé le temps de la cicatrisation mugueuse.

Suite a cette technique, tous les patients constatent une perturbation de la pigmentation au site de
prélévement ainsi qu’une différence de coloration entre le greffon et la gencive environnante (Frdschl
et Kerscher, 1997). Fang et al., critiquent 1’exposition endo-buccale du greffon et proposent d’adapter
cette technique en enfouissant le lambeau.

2-2-2-2-2-2 The submerged grafting technique

Leur approche consiste a enfouir le lambeau de peau mince afin de limiter le risque d’infection
(isole de la salive et des débris alimentaires) et d’assurer une double vascularisation par le périoste et

le lambeau de recouvrement (Fang et al., 2012).

Description de la technique en deux étapes chirurgicales :
Etape une :
- Incision en S sur la créte ;
- Dissection de 2 lambeaux supra-périostés en direction linguale et vestibulaire ;
- Pose des implants sous irrigation ;
- Prélever un greffon rectangle de peau mince au dermatome ;
- Adapter le lambeau sur la créte et le suture au périoste. Le lambeau est percé pour permettre
I’exsudation ;
- Mettre en place les vis de couverture ;
- Replacer et suturer le lambeau initial par des points simples. Ces points seront éliminés a 10

jours.

Etape deux a un mois :
- Incision du lambeau muqueux de recouvrement ;
- Lever ce lambeau pour retrouver le lambeau de peau mince ;
- Eliminer le surplus du lambeau de recouvrement et le suture au fond du vestibule créé ainsi
qu’en lingual ;
- Placer et suturer une meche iodo-formée en vestibulaire et en lingual pour maintenir 1I’espace

créé pendant 15 jours.
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Suite a cette technique, les auteurs n’ont pas retrouvé de mobilité du lambeau, d’inflammation ou

de poche péri-implantaires. Les protheses étaient stables, fonctionnelles et confortables pour les

patients.

2-2-2-2-2-3 Vestibuloplastie par transposition de multiples lambeaux

Cette technique a été publié par Hakim et al., (Hakim et al., 2006).

Description de la technique :

Incisions vestibulaires : une horizontale a 1 cm des implants du coté labial et deux latérales ;
Dissection d’avant en arriére jusqu’a 2 mm derriere le bord lingual ;

Incisions multiples longitudinales dans le lambeau pour récréer des papilles entre chaque
implant ;

Suture les lambeaux au périoste.

2-2-2-2-2-4 Dissection sous-périostée avec un guide de régénération épithéliale

Une prothése est réalisée en pré opératoire.

Description de la technique (Kumar et al., 2016¢) :

Incision crestale ;

Dissection de 2 lambeaux sous-périostés en direction linguale et vestibulaire ;
Eliminer la graisse sous cutanée ;

Placer les implants ;

Suturer les lambeaux au niveau du vestibule créé ainsi qu’en lingual ;

Positionner les attachements et la prothese dans la bonne relation occlusale.

Le patient ne retire pas la prothése pendant 1 semaine. Lors du rendez-vous de contrble, elle est

réadaptée. A 6 mois, la prothése définitive est réalisée.

Dans cette étude, il constate histologiquement une meilleure gencive attachée péri-implantaire

que celle obtenue avec un greffon de peau mince ou palatin (Kumar et al., 2016a). Cependant, la

dissection sous-périostée est peu indiquée suite a une prise en charge oncologique.

2-2-2-2-3 La mugueuse péri-implantaire

Afin de garantir un espace péri-implantaire favorable, plusieurs gestes sont possibles.
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2-2-2-2-3-1 Dégraisser le lambeau

Cela peut étre réalisé manuellement en levant le lambeau ou par liposuccion (Holmes et Aponte-
Wesson, 2010). Les auteurs préferent réaliser cet amincissement au deuxieme temps implantaire plutét
que lors de la pose des implants pour assurer 1’ostéointégration par une bonne couverture muqueuse

(Kim et Ghali, 2011). Ce geste n’apporte pas de muqueuse attachée.

2-2-2-2-3-2 Obtenir une mugueuse attachée

Il existe plusieurs techniques dans la littérature pour retrouver une mugueuse attachée péri-
implantaire :

o Désépaississement et aménagement implantaire local (Chang et al., 1999)

- Incision crestale ;

- Dissection en semi-épaisseur linguale et vestibulaire au niveau des implants ;

- Suturer le lambeau au périoste en apical ;

- Prélévement et fixation au périoste d’un greffon palatin ;

- Fixer un tuteur en résine par-dessus la greffe.
Le greffon palatin permet une approche orale peu invasive (Froschl et Kerscher, 1997). Cependant, ses
dimensions sont limitées et les suites post-opératoires peuvent étre douloureuses (Kumar et al., 2016c ;
Fang et al., 2012). Pour apporter un plus grand greffon, une greffe de peau mince sera nécessaire
(Bodard et al., 2015). Cette technique, conservatrice, est une alternative locale a la vestibuloplastie
(Kumar et al., 2016c¢).

e Pour les patients réticents a une nouvelle greffe, Dhima et al., ont décrit une
technique un peu différente (Dhima et al., 2013) :

- Incision crestale ;

- Dissection en semi-épaisseur au niveau des implants ;

- Suturer le lambeau au périoste en apical ;

- Mise en place d’une prothése sur implant adaptée avec de la résine pour créer un contact

intime avec la muqueuse.

La prothése transvissée guide la cicatrisation des tissus mous et limite les effets des
mouvements de la langue et des autres muscles. Cependant, elle induit un manque d’acceés pour
maintenir ’hygiéne pendant la cicatrisation et demande de nombreux rendez-vous de suivi pour
adapter I’intrados de la prothése. Le laser dioxyde de carbone peut également &tre une alternative afin

de retrouver une gencive attachée sans greffe (Bodard et al., 2015).
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Des modéles pour la formation de gencive sont actuellement en test in vitro mais rien n’a encore été

testé in vivo (Moharamzadeh et al., 2007).

e L’adaptation muqueuse
Kovacs constate une baisse de I’inflammation péri-implantaire et de la profondeur des poches
parodontales au niveau de mugueuses péri-implantaires mobiles aprés 3 ans de suivi, malgré un indice
de plague constant (Kovacs, 2000). Il propose alors la théorie d’une adaptation de la muqueuse. Une
autre étude corrobore cette théorie apres 8 ans de suivi implantaire (Teoh et al., 2003). La tendance

dans la littérature reste cependant de réaliser des aménagements.

2-2-2-2-4 Les lévres

La reconstruction des levres est difficile a réaliser. 1l faut obtenir une mobilité active et une
stabilité passive (Raoul et al., 2009). Pour obtenir une compétence orale, les lévres doivent pouvoir se
toucher et recouvrir la prothese sans tension. Si ce n’est pas le cas, un geste chirurgical est nécessaire

(Raoul et al., 2009).

2-3 Phase implanto-prothétigue, suivi et complications

2-3-1 Mise en place de I’implant

2-3-1-1 Les critéres de succes implantaire

Les critéres de succes implantaire décrits par Albrektsson en 1986 sont 1’absence de douleur,
d’infection péri-implantaire, de mobilité et de radio-clarté péri-implantaire. La résorption osseuse péri-
implantaire doit étre inférieure & 1.5mm la premiére année et inférieure a 0.2mm les années suivantes

(Lizio et al., 2009). Actuellement, la résorption osseuse péri-implantaire a tendance a étre moindre.

2-3-1-2 Les caractéristiques de 1’implant

Dans la littérature, les systemes implantaires utilisés, ainsi que la largeur et la longueur des
implants, sont variables. Frodel et al ., du fait des dimensions du lambeau de péroné, recommandent
de poser des implants de 3.5cm de largeur et 10 cm de longueur (Kim et Ghali, 2011).

Dhima et al., préferent utiliser I’implant Tissu Level (Straumann, Basel, Suisse) qui permet

un meilleur accés a I’hygiéne au niveau de la jonction implant-prothése (Dhima et al., 2013).
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2-3-1-3 Les Critéres d'implantation

Marunick recommande de réaliser la pose implantaire sous anesthésie générale, sans

vasoconstricteur, en deux temps chirurgicaux pour assurer une meilleure étanchéité du site opératoire

(Bodard et al., 2006). Les implants sont posés préférentiellement dans la région symphysaire

mandibulaire. Cette zone bien vascularisée ne présente pas d’obstacle anatomique et est généralement

moins irradiée.

2-3-2 Mise en place de la prothése

Dans la littérature, les protheses sont posées 6 mois apres les implants en moyenne (Ch’ng et
al., 2014 ; Shaw et al., 2004 ; Visch et al., 2002).

2-3-3 La Survie implantaire

2-3-3-1 La survie implantaire globale

Dans la littérature, la survie implantaire globale a 1 an est variable de 87.5% a 98.6% (Tableau

2). L’échec implantaire augmente progressivement dans le temps. Cette survie est dépendante des

traitements oncologiques regus.

Tableau 2. Survie implantaire globale dans la littérature.

Survie globale en pourcentage a

Références Nb patients | Nbimplants | 1an | 2ans | 3ans | 5ans | 9-10 ans | 20 ans
Raoul et al., 2009 31 105 96,2
Hakim et al., 2015 37 91,6
Ch’ng et al., 2014 246 1132 98,6 96,1 | 94,9
Fang et al., 2015 74 2-9/ patients 90,1 83,1 69,3
Shaw et al., 2004 81 386 92 | 79 74
Katsoulis et al., 2013 46 97,4 88,7
Fierz et al., 2012 46 104 87,5 84,2
Hessling et al., 2015 59 272 96,3
Ferrari et al., 2012 14 62 91,9
Burgess et al., 2017 59 199 93,6
Smolka et al., 2008 20 79 92

36




2-3-3-2 La survie implantaire en fonction des défects

Dans la littérature, la survie implantaire dans les lambeaux libres osseux est variable :

79.9% a 10 ans pour Teoh et al., (Holmes et Aponte-Wesson, 2010), versus 92% a 9 ans pour Smolka
et al., (Holmes et Aponte-Wesson, 2010) et 96.19% a 6 ans pour Raoul et al.,( Raoul et al., 2009). Il
n’y pas de différence significative de la survie implantaire en fonction du type de lambeau libre osseux
(péroné, iliaque, scapula, radius) (Burgess et al., 2017). Une meilleure stabilité primaire est observée
dans le péroné de par sa corticale (Holmes et Aponte-Wesson, 2010), mais il n’y pas de différence
significative de stabilité dans le temps (Md&hlhenrich et al., 2016). La plupart des études montre un
moins bon taux de survie implantaire pour les lambeaux osseux comparé a 1’os natif. Pour Hessling et
al., 1.64% implants ont été perdus dans une mandibule native versus 7.44% dans un greffon osseux a
7 ans (Hessling et al., 2015) ; et pour Ch’ng et al., 4.5% des implants ont été perdus a la mandibule
versus 7.4% dans un lambeau a 5 ans (Ch’ng et al., 2014).

IIs s’interrogent sur I’impact de la différence de hauteur greffon-mandibule native dans ces
échecs. Ferrari et al., retrouvent une survie implantaire de 97,1% en présence d’un défect osseux et
81,5% en présence d’un défect osseux et muqueux (Ferrari et al., 2012). La diminution de la survie
implantaire serait alors due a la présence d’un lambeau muqueux et il n’y aurait pas d’incidence du
lambeau osseux. Katsoulis et al., ne retrouvent pas de différence de survie implantaire entre 1’os natif

et le lambeau libre non irradié (Katsoulis et al., 2013).

2-3-3-3 Survie implantaire et radiothérapie

Il n’existe pas de consensus dans la littérature sur le taux de survie implantaire suite a une
radiothérapie. En s’intéressant a la méthode d’irradiation utilisée, au temps de suivi et a la dose totale

recue (Tableau 3) :
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Tableau 3. Survie implantaire et radiothérapie dans la littérature. RT= radiothérapie, DS=
différence significative, DNS= différence non significative.

Survie implantaire en pourcentage

Os natif
Nb Suivie RT/ RT/ Fibula RT/
Références Années | patients | Nb implants | moyen pas RT pas RT pas RT
Mohlhenrich etal., | 2012-
2016 2015 26 104 1lan DNS
1996-
Raoul et al., 2009 2007 31 105 6 ans DNS
1993- 89,6 /93 -
Hakim et al., 2015 2012 37 8 ans DS
2005- 87 /94,9 —
Ch’nget al., 2014 2011 246 1132 5ans DNS DS
1988-
Fang et al., 2015 2010 74 2-9/p 20 ans 50/
Schiegnitz et al., 1990- 72-100/ 54-98/
2014 2013 Revue de la littérature 84-99 - DS | 90-97 — DS
Mancha de la Plata | 200- 92,6 /96,5 -
etal., 2012 2007 30 355 4 ans DS
1987-
Shaw et al., 2004 2002 81 386 3,5 ans 75/ DNS DNS
1986-
Teoh et al., 2003 2001 29 100 4ans [92/99-DS
2004- 81/875- | 70/92,4-
Fierz et al., 2012 2007 46 104 5 ans DS DS
2003- 95,3/98,6 -
Hessling et al., 2015 | 2011 59 272 2,5 ans DS
84<50Gy
1987- 71>50Gy -
Visch et al., 2002 2001 130 446 10 ans DS/ DNS
1998- 83,9/96,8 -
Ferrari et al., 2012 2008 14 62 9 ans DS
2009-
Burgess et al., 2017 | 2015 59 199 5 ans DNS 84,6/

- Baisse du taux survie implantaire

De nombreux auteurs constatent cette baisse (Bodard et al., 2011a ; Freudlsperger et al., 2014 ;
Fang et al., 2012 ; Albornoz et al., 2013 ; Kovacs, 2001 ; Fierz et al., 2012 ; Martin et al., 1996).

Mancha de la Plata et al., retrouvent un taux de survie implantaire similaire avec ou sans radiothérapie

a l'ostéointégration, puis une augmentation du nombre d'implants perdus dans le temps aprés une

irradiation (Mancha de la Plata et al., 2012). Pour Ch’ng et al., les implants placés dans un péroné non

irradié ont un meilleur taux de survie que ceux positionnés dans un lambeau irradié (Ch’ng et al.,

2014), et la radiothérapie influence négativement la survie seulement au niveau des lambeaux libres et

non au niveau de 1’os natif (Ch’ng et al., 2014). Le taux de survie des implants en-dehors du champ

d’irradiation (86%) et celle des implants en zone irradiée de moins de 50Grays (84%) sont proches

(Visch et al., 2002). Cela s’expliquerait par la vascularisation terminale de la mandibule (Visch et al.,
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2002). Une importante diminution de la survie implantaire est constatée chez les patients ayant des
antécédents d’ORN, 48,3% versus 92,3% en I’absence d’ORN (Mancha de la Plata et al., 2012).

- Pas de différence entre taux de survie et irradiation

Certains articles ne retrouvent pas d’impact de la radiothérapie (Mdhlhenrich et al., 2016 ; Raoul
et al., 2009 ; Burgess et al., 2017). Kumar et al., ne retrouvent pas de différence et ce quelle que soit la
dose recue (Shaw et al., 2004). Pour Katsoulis et al., cela est vrai si ’irradiation de la zone implantée
est inférieure a 45Gy (Katsoulis et al., 2013). Or la symphyse mandibulaire recoit rarement plus de
50Grays d’irradiation (Holmes et Aponte-Wesson, 2010).

2-3-3-4 La survie implantaire en fonction de I’implant

Pour Teoh et al., tous les implants perdus avaient un diamétre inférieur ou égal a 3.75mm de
diamétre (Teoh et al., 2003), Winkler et al., ont également retrouvé plus d’échecs implantaires pour
3mm de diamétre versus 4 mm (Teoh et al., 2003). Dans 1’étude de Hakim et al., les systémes

implantaires utilisés n’ont pas influencé la survie (Hakim et al., 2015).

2-3-3-5 La survie implantaire et le succés prothétigue

La littérature développe peu le succes implantaire en fonction du succes prothétique. Dans
I’étude de Kumar et al., 85% des implants sont ostéointégrés mais seulement 73% sont en fonction
(Kumar et al., 2016a). Le taux d’implants mis en charge est inférieur a celui de 1’ostéointégration du
fait d’'une mauvaise hygiéne, de surcharges du c6té denté, d’un manque d’espace intermaxillaire et de

la faible congruence entre la mandibule et le maxillaire (Shaw et al., 2004).

2-3-3-6 La qualité de vie

La littérature développe peu 1’étude des fonctions de maniére objective et reproductible suite a la
réhabilitation (Wijbenga et al., 2016). Fang et al., aprés avoir réalisé un questionnaire sur la qualité de
vie, retrouvent une absence de géne a 1 an de la plupart des patients réhabilités (Fang et al., 2015).
Pour Shen et al., 37 patients sur 38 ont retrouvé une alimentation normale et n’ont pas de probléme
d’élocution (Shen et al., 2012), pour Raoul et al., 85% des patients réhabilités ont une bonne
mastication (Raoul et al., 2009), et pour Garrett et al.,14 des 15 sujets mastiquent bilatéralement
(Garrett et al., 2006). Concernant 1’aspect esthétique de la réhabilitation, dans 1’étude de Shen et al.,
sur 38 sujets, 29 trouvaient le résultat parfait et 8 le trouvaient bon (Shen et al., 2012) ; pour Raoul et

al., I’aspect esthétique était bon pour 90% des patients (Raoul et al., 2009).
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2-4 Les complications et échecs implantaires

lls sont liés a :

2-4-1 La non ostéointégration des implants

Dans la littérature ils représentent environ 3.6% des implants posés (Tableau 4).

Tableau 4. Implants non ostéointégrés dans la littérature.

Implants non ostéointégrés /

Références Tous les implants % de non ostéointégration
Raoul et al., 2009 13/31 3,20%
Fang et al., 2015 12/192 6,30%
Freudlsperger et al., 2014 3/100 3%

Cuesta-Gil et al., 2009 29 /706 4,10%
Shaw et al., 2004 9/364 2,50%
Fierz et al., 2012 4/104 3,80%
Bodard et al., 2015 2/80 2,50%

2-4-2 La résorption d’une greffe d’apposition

Cette résorption peut induire I’exposition de I’implant et compromettre sa viabilité (Kovacs,

2001).

2-4-3 Des implants en malposition

Dans la littérature, le pourcentage d’implants en malposition représente environ 4% de tous les

implants posés (Tableau 5). Smolka et al., ont un taux supérieur de malposition (18.50%) alors que

I’implantation avait bien lieu a distance du traitement oncologique (Smolka et al., 2008). Tous les

implants en malposition étaient implantés dans un lambeau libre de péroné (Smolka et al., 2008).

Tableau 5. Nombres d’implants en malposition dans la littérature.

Implants malposition /

Références Total des implants Pourcentage des implants en malposition
Fang et al., 2015 5/192 2,60%
Cuesta-Gil et al., 2009 31/706 4,40%
Garrett et al., 2006 2/58 3,40%
Bodard et al., 2015 3/80 3,75%
Smolka et al., 2008 20/108 18,50%
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2-4-4 Larécidive oncologique

La récidive oncologique arrive en moyenne a 11 mois post traitement (Ch’ng et al., 2014).
Plus les données sont recueillies sur une longue période, plus le nombre de patients décédés suite a
une récidive oncologique augmente (Tableau 6) (Fang et al., 2015 ; Katsoulis et al., 2013 ; Visch et
al., 2002).

Tableau 6. Proportion de patients décédés suite a une récidive oncologique dans la littérature.

Références Moment de I'étude Décédé(s) / Tous les patients
Schepers et al., 2006 1996-2003 7148
Korfage et al., 2014 1998-2010 91/164
Shaw et al., 2004 1987-2002 3177
Fierzetal., 2012 2004-2007 1/28
Smolka et al., 2008 1992-2004 30 /56

2-4-5 Une anatomie défavorable

Malgré les reconstructions, les échecs implantaires peuvent étre causés par un mauvais rapport
intermaxillaire (Katsoulis et al., 2013), un trismus ou une incompétence labiale (Ch’ng et al., 2014 ;
Shaw et al., 2004)

2-4-6 L’apparition d’une ostéoradionécrose

Dans la littérature, elle apparait chez environ 6% des patients irradiés lors de leur traitement
oncologique (Tableau 7). Le tabac est un facteur de risque (Ch’ng et al., 2014) ainsi que la dose regue
(Granstrom 2005). Lorsque la dose regue est importante, le risque d’apparition d’une ORN est
augmenté. La prise en charge peut étre limitée et permettre la pose de nouveaux implants (Mancha de
la Plata et al., 2012) ou I’ORN peut évoluer jusqu’a la fracture du lambeau osseux (Korfage et al.,
2014 ; Hakim et al., 2006).

Tableau 7. Incidence des ostéoradionécroses (ORN) dans la littérature.

Référence Patient ORN/ Patient RT | % d'ORN | Patient ORN/ Tous les patients | % d'ORN

Chlapzaggg etal, 1 secondaire / 16 6,30% 1 secondaire /16 6,30%

Ch’nget al., 2014 19/165 12% 19/245 7,80%
Mancha de la Plata 0 0

etal., 2012 01/30 3,30% 1-30 3,30%

Korfage et al., 0 0

2014 5/100 5% 5/164 3%

Shaw et al., 2004 2/34 5,90% 2-77 2,60%

Granstréom 2005 5/107 4,70% 5/107 4,70%
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2-4-7 L’hyperplasie gingivale

La proportion d’hyperplasie gingivale péri-implantaire est variable dans la littérature de 1.4%

a 63.60% des implants (Tableau 8). Les taux élevés s’expliquent par I’absence d’une reconstruction

initiale de la muqueuse attachée. Lizio et al., ont 67% de récurrence de cette hyperplasie aprés une

prise en charge gingivale (Lizio et al., 2009), ce qui est en faveur d’une prise en charge initiale. Si les

thérapeutiques échouent, des péri-implantites apparaissent.

Tableau 8. Incidence de I’hyperplasie péri-implantaire dans la littérature.

Implants avec hyperplasie /

Références Tous les implants % des implants avec hyperplasie
Chiapasco et al., 2006 12 /1971 16,90%
Lizio et al., 2009 21/33 63,60%
Mancha de la Plata et al., 2012 62 /165 37,50%
Shaw et al., 2004 5 /364 1,40%
Bodard et al., 2015 571980 6,25%
Ferrari et al., 2012 10/1962 16,10%

2-4-8 Des péri-implantites

Dans la littérature, environ 4% des implants posés présentent une péri-implantite dans le temps

(Tableau 9). Hessling et al., sont les seuls a retrouver un résultat de 67% (Hessling et al., 2015). Les

auteurs s’accordent sur la causalité¢ entre le manque de gencive attachée et 1’apparition de péri-

implantites.

Tableau 9. Incidence des péri-implantites dans la littérature.

Références

Implants péri-implantite/
Total des implants

% d'implants avec péri-implantite

Chiapasco et al., 2006 471971 5,60%
Raoul et al., 2009 3/105 2,90%
Garrett et al., 2006 1/1958 1,70%
Shaw et al., 2004 25/ 364 6,90%
Teoh et al., 2003 3/100 3%
Hessling et al., 2015 182 /272 67%
Smolka et al., 2008 4/108 3,70%
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2-4-9 Des échecs prothétiques

Comme en implantologie conventionnelle, les complications prothétiques retrouvées sont des
fractures des piliers, des barres ou de la prothése associées a des usures des dents prothétiques (Fang et
al., 2015). Pour Smolka et al., 6 patients sur les 30 ont eu un échec prothétique. La perte de la

proprioception induirait 1’augmentation des forces masticatoires induisant ces fractures (Cuesta-Gil et
al., 2009).

Conclusion Bibliographie

Quelques auteurs proposent des protocoles afin de standardiser les prises en charge, mais il
n’y a actuellement pas de consensus dans la littérature quant a la réhabilitation implanto-portée de
patients irradiés et reconstruits suite a un cancer des voies aéro-digestives supérieures. Les articles
présentent de longues périodes de suivi mais cela induit des biais. En effet, il est difficile de comparer
des patients traités a différent moments de par 1’évolution des techniques oncologiques et implantaires.
Par ailleurs, la plupart des études sont rétrospectives avec des critéres d’inclusion large ne ciblant pas
des effets précis des traitements. Cela induit des analyses statistiques multivariées. Il existe
actuellement un manque de recul des effets des techniques actuelles dans la littérature.
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CHAPITRE 3. Etude clinique rétrospective

3-1 Introduction

Il s’agit d’une étude clinique rétrospective concernant la réhabilitation implanto-portée de patients
suivis et traités en oncologie téte et cou. Le but de cette étude est de mettre en place un protocole de

prise en charge implanto-portée de patients ayant été traités en oncologie téte et cou.

3-2 Matériels et méthodes

3-2-1 Matériels

Les critéres d’inclusion de cette étude ont été des patients traités pour un cancer téte et cou par
chirurgie et radiothérapie ou par chirurgie seule et pris en charge conjointement au CHRU de Brest
entre le service d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) et de Chirurgie Orale, pour une réhabilitation
implanto-portée. Neufs patients ont été inclus entre 2013 et 2017 : cing patients reconstruits et irradiés

(groupe 1 : patients 1 a 5) et quatre patients seulement reconstruits (groupe 2 : 6 4 9).
3-2-2 Méthodes

Pour I’analyse de cette prise en charge nous avons pris en compte des données personnelles des
patients, leurs antécédents oncologiques, les bilans oraux pré-opératoires, les thérapeutiques utilisées

et le suivi.

Concernant les données personnelles, nous nous sommes intéressés a 1’age du patient, son sexe,

ses addictions, son mode de vie social et sa catégorie socio-professionnelle.

Les antécédents oncologiques regroupaient les traitements oncologiques recus, le pronostic et
I’état de santé général au moment de la premiere consultation en Chirurgie Orale. Nous avons pris en
compte la nature de la tumeur et son si¢ge, sa classification TNM, les chirurgies d’exérese réalisées et

les radiothérapies recues.

Les bilans oraux comprenaient un bilan exo et endo-buccal muqueux, un bilan dentaire, I’analyse
des fonctions et des examens complémentaires. Les doléances des patients ainsi que les projets
prothétiques ont été évalués. Les données des bilans exo et endo-buccaux muqueux s’intéressaient a
I’examen de la face, des lévres, de la langue, du vestibule et des tissus muqueux au niveau des
édentations. L’examen de la denture concernait 1’examen de la denture, de la relation inter-maxillaire,
de I’espace prothétique et de I’hygiéne. Les fonctions évaluées étaient le type d’alimentation, la

mastication, la déglutition, le flux salivaire et la phonation. Les examens complémentaires réunissaient
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les radiographies (rétro-alvéolaires, orthopantomogrammes et CBCTs pour Cone Beam Computed

Tomography), les moulages d’étude, et les wax up.

Toutes les chirurgies pré-implantaires osseuses et muqueuses ainsi que les chirurgies implantaires

et la phase prothétique ont été analysées. Le temps de prise en charge a été évalué.

Les suivis et leurs complications ont été répertoriés.

3-3 Résultats

3-3-1 Données personnelles lors de la premiére visite

Les données sont résumées dans les tableaux 10 et 11. Les patients avaient entre 52 et 76 ans.
Deux patients vivaient seuls [1, 7]. Tous les patients, sauf le 4, avaient des addictions sevrées. Six
patients avaient des antécédents de tabagisme connus et cinq d’éthylisme chronique. Leurs doléances
étaient pour tous fonctionnelles, avec des troubles lors de I’alimentation. Un patient rapportait une

géne a I’¢élocution [3] et deux patients avaient également une demande esthétique [4, 5].

Tableau 10. Données personnelles du groupe 1. PA= paquets année, OH= éthylisme.

1 2 3 4 5
Age 59 ans 61 ans 52 ans 65 ans 76 ans
. Invalidité dés 31 . L.
Profession ans Instituteur Inconnue Ingénieur Inconnue
Mode de Vit seul, sans En couple, 1 Marié, sans Marié, 2 .
. Marié
vie enfant enfant enfant enfants
Tabac 40 PA, Tabac 40 PA, Tabac
_ sevré 2013 sevré 2007 Sevré en 2014 10 PA sevré
Addiction Non
OH sevré en OH sevré en 2000

2013 2012 OH sevré 2014

Fonctionnelles | Fonctionnelles | Fonctionnelles | Fonctionnelles
(alimentation) (alimentation) [ (alimentation) | (alimentation)
(phonation) Esthétique (phonation)
Esthétique

Doléances Inconnues
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Tableau 11. Données personnelles du groupe 2. PA= paquets année, OH= éthylisme.

6 7 8 9
Age 63 ans 73 ans 71 ans 58 ans
Profession inconnue Inconnue Inconnue Inconnue
Vit seul, 3
Mode de vie En couple enfants Inconnu Inconnu
Tabac 30 PA | Tabagisme ancien
Sevré en 2013 OH sevré
OH sevré en
Addiction 2013 Inconnues Inconnues
Fonctionnelle Fonctionnelle
(alimentation) (alimentation) Inconnues Inconnues
Doléances Psychologique

3-3-2 Les antécédents oncologiques

Tous les patients ont été traités pour des carcinomes épidermoides (Tableaux 12 et 13). Les

cancers se localisaient tous au niveau du plancher buccal, hormis les patients 1 et 9. Les patients ayant

un grade T4 ont tous eu un traitement par chirurgie d’exérése, lambeau libre de péroné et

radiothérapie. Les patients ayant eu une radiothérapie ont recu des doses de 50-60 Grays. Tous les

patients présentaient un bon état de santé générale et un bon pronostic.

Tableau 12. Antécédents oncologiques du groupe 1.
CE= carcinome épidermoide, PMI= pelvi-mandibulectomie interruptrice, LLP= lambeau libre
de pérong, C= curage, PG= pelvi-glossectomie, PGMNI= pelvi-glossectomie non interruptrice,

Traitement oncologique Pronostic | Etat général
nature tumeur | grade | chirurgie | RT
1 2013 CE vestibule droit TAN2cMO PMI +C + LLP droit 50Gy 09/13-10/13 OK OK
2008 CE corde vocale gauche TINOMO laryngectomie OK OK
2 2012 CE plancher T4AN2bMO PMI +C+LLP 01/13-03/13
2010 lésion plancher exerese
2010 CE plancher PG+C
2012 CE plancher antérieur PG 04/12 50Gy face dorsale langue OK OK
3 2014 CE plancher antérieur T3NORO PMI +C+LLP 04/12 60Gy plancher antérieur
2000 CE pelvilingual gauche T4N1MO 2009 PMI + C + LLP gauche 2009 56Gy + erbitux OK OK
4 05/2012 LLP droit
2008 CE plancher antérieur T2NOMO PGMNI
2011 CE plancher antérieur PGMNI
5 2014 CE plancher antérieur TANOMO PMI + LLP dt 56Gy 06/2014 OK OK
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Tableau 13. Antécédents oncologiques du groupe 2.

CE= carcinome épidermoide, PG= pelvi-glossectomie, FAMM=lambeau musculomuqueux de
buccinateur de ’artére faciale, C= curage, GP= glossectomie partielle, PGMNI= pelvi-glosso-

mandibulectomie non interruptrice, PMNI= pelvi-mandibulectomie non interruptrice.

Traitement oncologique Pronostic | Etat général
nature tumeur | grade | chirurgie RT
6 2014 CE plancher buccal +face ventrale langue gauche TINO PG antérieure + FAMM +C NON OK OK
7 2014 CE bord latéral de langue gauche T2N1MO GP +C NON OK OK
8 2014 CE plancher buccal T2NOMO PGMNI + FAMM NON OK OK
2014 CE face interne gencive en regard 47 exerese +C NON OK OK
9 2014 CE créte gingival au niveau de 44 PMNI +LNG+C NON OK OK

3-3-3 Les bilans

3-3-3-1 Les tissus mous

Deux patients sur cing ayant eu un lambeau libre de péroné ont présenté des complications avec

I’apparition d’un orostome [1, 5]. Les patients 3 et 5 avaient une rétrusion labiale inférieure entrainant

une incompétence buccale au repos (Figure 1). Les patients du groupe 2 n’avaient pas de franche

modification faciale. Sur trois patients du groupe 1 (3, 4, 5) on constatait une limitation de 1’ouverture

buccale. Il n’y avait pas de limitation dans le groupe 2. Des patients du groupe 1 et 2 présentaient une

limitation de la mobilité linguale, une absence de vestibule associée ou non a des brides et des tissus

crestaux mobiles (Tableaux 14 et 15).

Figure 1. Photographies lors de ’examen. A. Profil du patient 3 avec une rétrusion labiale
inférieure. B. Trismus du patient 3. C et D. Absence de vestibule et tissus crestaux attachés chez

les patients 2 et 5.
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Tableau 14. Examen des tissus mous du groupe 1. FAMM = lambeau musculomuqueux de
buccinateur de I’artére faciale.

1 2 3 4 5
Face orostome rétrogénie orostome
crispation
mentionniere
compétence | compétence | rétrusion labiale compétence rétrusion labiale
Lévres labiale ok labiale ok inférieure labiale ok inférieure ++
ouverture ouverture limitation de limitation de limitation de
buccale ok | buccale ok | I'ouverture buccale | I'ouverture buccale | I'ouverture buccale
mobilité
Linguale mobile limitée limitée limitée limitée
bride
Vestibule FAMM absent absent absent absent
Tissus
crestaux mobile mobile mobile mobile mobile
épais épais épais épais épais

Tableau 15. Examen des tissus mous du groupe 2. FAMM = lambeau musculomuqueux de
buccinateur de P’artere faciale.

6 7 8 9
Face
compétence labiale | compétence labiale | compétence labiale | compétence labiale
Leévres ok ok ok ok
ouverture buccale | ouverture buccale | ouverture buccale | ouverture buccale
ok ok ok ok
Mobilité linguale limitée mobile limitée mobile
Vestibule bride FAMM Diminué absent absent
Tissus crestaux mobile gencive kératinisée mobile mobile

3-3-3-2 La denture

Au maxillaire tous les patients présentaient des dents absentes (Tableaux 16 et 17). A la

mandibule six patients sur neuf étaient édentés complet. Les relations intermaxillaires étaient peu

modifiées (Figure 2). La hauteur et la largeur prothétique étaient respectées. Nous constations une

bonne hygiéne pour sept patients sur neuf.
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Tableau 16. Denture des patients du groupe 1.

1 2 3 4 5
Dents absentes 18-15-25-26- | 18-15-14-13-12-11- 14-15-24-
maxillaires 18-15-27-28 28 21-22-24-28 23-25-28 25-28
bridge 23a 27| soins dentaires a
a revoir prévoir
Dents absentes Edentement Edentement Edentement
mandibulaires 43448 total total 48-34 a 38 total
Relation
intermaxillaire Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne
Hauteur et largeur
prothétique Suffisante Suffisante Suffisante Suffisante Suffisante
Hygiéne Bonne Bonne Mauvaise Bonne Bonne

Tableau 17. Denture des patients du groupe 1. PAC= prothése amovible compléete, PAP=
prothése amovible partielle.

6 7 8 9
Dents absentes Edentement | 18 a 14-22-
maxillaires 18-22-26-27-28 total 24-25-28 18 &4 16-22-23-25
PAC PAP PAP
Dents absentes 48 a 44 - 42-31-34 | Edentement | Edentement 47 237,48 et 38
mandibulaires a 38 Total- PAC total incluses
Relation intermaxillaire Bonne Bonne Bonne Bonne
Hauteur et largeur
prothétique Suffisante Suffisante Suffisante Suffisante
Hygiéne Moyenne, tartre Bonne Bonne Bonne

Figure 2. Photographies endo-buccale. A. Patient 1 ayant un lambeau libre de péroné a droite,
constate la différence de hauteur crestale entre le secteur 4 et 3. B. Patient 6, mandibule native,
bon volume osseux a la palpation.
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3-3-3-3 Les fonctions

Les patients du groupe 1 présentaient une alimentation orale mixée et parfois associée a une
alimentation entérale (Tableau 18). Les patients du groupe 2 avaient une alimentation orale mixée
(Tableau 19). La déglutition ne posait pas de difficulté pour le groupe 2. Tous les patients du groupe 1
présentaient une hyposialie post-radique. Des troubles de la phonation, d’intensité variable, étaient

constatés dans le groupe 1. Le groupe 2 n’en présentait pas.

Tableau 1. Les fonctions orales du groupe 1. Om= alimentation orale mixée, G= alimentation
entérale

1 2 3 4 5
alimentation Om+E Om+E Om+E Om Om
limitation limitation limitation limitation
mastication dentaire dentaire dentaire limitation dentaire dentaire
limitation limitation difficulté au limitation
déglutition linguale linguale pateux ok linguale
limitation avec limitation
linguale linguale
salive hyposialie hyposialie hyposialie hyposialie hyposialie
phonation trouble trouble

Tableau 29. Les fonctions orales du groupe 2. Om= alimentation orale mixée

6 7 8 9

alimentation Oom normale Om Oom
limitation
mastication | limitation dentaire | limitation prothétique | limitation dentaire dentaire

déglutition ok ok ok ok

avec limitation avec limitation
linguale linguale
limitée par

salive Bon débit médicament Bon débit Bon débit

phonation ok ok ok ok

3-3-3-4 Les examens complémentaires

Pour chaque patient, des empreintes, afin d’obtenir des moulages d’études et des
photographies, ont été prises. lls ont tous passé un orthopantomogramme et pour six patients un cone

beam a été réalisé [1, 2,4, 5, 7, 9] (tableau 20).
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Tableau 20. Données des examens radiographiques.

péroné 1 barre a droite de 43 a 48, position basale

péroné 1 barre antérieure 2 fragments de 45 a 36

péroné 1lbarre antérieure 2 fragments de 47 a 37

Péroné 1 barre a gauche de 34 a 38, position basale

Péroné 1 barre antérieure 2 fragments

mandibule native

mandibule native résorption ++

mandibule native, résorption +

O | |IN|o ||~ |w N |-

mandibule native, résorption ++

Dans le groupe 1, deux patients présentaient un péroné positionné latéralement et basalement
[1, 4] (Figure 3). Nous constations alors une différence de hauteur entre la créte mandibulaire et le
péroné. Les trois autres patients [2, 3, 5] présentaient des péronés antérieurs en deux fragments. Dans
le groupe 2, les mandibules natives avaient des taux de résorption différents.

Figure 3. Examens radiographiques. A. Orthopantommogramme du patient 2, lambeau libre de
péroné en deux fragments a la mandibule. B. Reconstruction en 3 dimensions du CBCT avec
guide radiologique du patient4, constate les différences de hauteur lambeau-mandibule native.

L’étude de toutes les données relevées avait permis d’élaborer un projet prothétique.
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3-3-3-5 Le projet prothétique

Les projets prothétiques prévoyaient de réaliser sept prothéses amovibles complétes sur
implants [2, 3, 5, 6, 7, 8, 9], des couronnes unitaires sur implants scellées [4] ou transvissés [1]
(Tableau 21). Sur les sept prothéses complétes sur implants, une était un systéme de rétention par barre
[5] et les autres étaient des systémes locators [2, 3, 6, 7, 8, 9].

Tableau 21. Projets prothétiques des patients.

1 maxillaire dents restantes ok
Mandibule 3 couronnes transvissées sur trois implants (45, 46, 47)
2 maxillaire dents restantes ok : maintient le bridge tant que I'on peut
Mandibule Systeme locator sur deux implants
3 maxillaire prothese amovible ?
Mandibule Systéme locator sur deux implants
4 maxillaire dents restantes ok
Mandibule 2 couronnes scellées sur deux implants (34, 36)
5 maxillaire dents restantes ok
Mandibule Systeme de rétention par barre sur 4 implants
6 maxillaire dents restantes ok
Mandibule Systeme locator sur deux implants
7 maxillaire PAP
Mandibule Systéme locator sur deux implants
8 maxillaire PAP
Mandibule Systeme locator sur deux implants
9 maxillaire Dents naturelles + PAP
Mandibule Systeme locator sur deux implants

3-3-4 Les thérapeutigues réalisées

3-3-4-1 Osseuses

Les patients du groupe 1 sont les seuls & avoir eu des chirurgies pré-implantaires osseuses
(Tableau 22). Les plaques d’ostéosynthése ont été déposées pour tous les patients. Deux patients [1, 4]
ont eu une greffe d’apposition d’os pariétal. La greffe du patient 1 a initialement été recouverte par un
lambeau jugal qui s’est rétracté (Figure 4). Un lambeau musculo-muqueux de buccinateur pédiculé sur

I’artére faciale (FAMM) a été réalisé dans un second temps. Le patient 4 a directement eu un FAMM.
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Tableau 22. Thérapeutiques osseuses. FAMM= lambeau musculo-muqueux de buccinateur
pédiculé sur I’artere faciale.

Groupe 1 | Groupe 2
1,2,3,4,
0SSeuses dépose des plaques d'ostéosynthése 5 0
greffe os pariétal + FAMM 1,4 0

Figure 4. Patient 1, photographies per opératoire de la greffe osseuse. A. La plaque
d’ostéosynthése a été déposée, le guide occlusale schématise le manque de hauteur. B et C.
Greffe d’apposition du prélévement pariétal en 3 dimensions. D. Lambeau jugal droit pour
recouvrir la greffe.

Avant la pose des implants, les patients ont passé de nouveaux Cone Beams avec des guides
radiologiques, afin de planifier la pose en fonction du gain obtenu par leur greffe osseuse (Figure 5).

Les deux greffes avaient pris partiellement.
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Figure 5. Cone beam post greffe guide radiologique en place avec planification implantaire. A.
Patient 4, reconstruction en 3 dimensions. B. Patient 1, coupes coronales au niveau des futurs
implants 47, 46, 45. C. Patient 1, reconstruction en 3 dimensions de la planification
implantaire.

3-3-4-2 Mugueuses

Sur les neufs patients, cing patients ont recu une libération linguale [2, 4, 5, 6, 8] (Tableau 23).
Seulement deux patients du groupe 1 ont eu une libération de brides [4, 5]. Un approfondissement
vestibulaire localisé a été réalisé pour les patients 1 et 4 alors que six patients ont regu une
vestibuloplastie [2, 3, 5, 6, 8, 9] (Figure 6). Huit des neuf patients ont nécessité une greffe mugueuse.
Quatre patients ont recu une greffe épithélio-conjonctive palatine [4, 5, 8, 9], le patient 5 ayant eu une
cicatrisation dirigée dans un premier temps. Deux patients ont recu un prélevement jugal [1, 6]. Les
lambeaux musculo-cutané des patients 2 et 3 ont été amincis afin d’obtenir un greffe de peau. Le
patient 2 aprés son amincissement de peau a présenté de la muqueuse kératinisée du fait d’une

cicatrisation dirigée. Un patient a eu une injection labiale de graisse [4].
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Tableau 23. Thérapeutiques mugueuses.

Groupe 1 | Groupe 2
libération linguale 2,4,5 6, 8
libération bride 4,5
Approfondissement vestibulaire 1,4
Vestibuloplastie 2,3,5 6,8,9
Greffe de gencive epithélio-conjonctive 4,5 8,9
Greffe cutanée 2,3
greffe d'un prélévement jugal 1 6
Cicatrisation gingivale dirigée 5
Injection labiale de graisse 4

Figure 6. Photographies per opératoires de la vestibuloplastie du patient 3 : A. Dissection d’un
lambeau ostéomusculo-cutané au niveau antérieur de la mandibule et du plancher buccal. B.
Cerclage péri-mandibulaire au fils 2.0. C. Adaptation du lambeau cutané au porte greffon. D.

Mise en place du greffon maintenu par le porte greffon et les cerclages.
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3-3-4-3 Pose des implants

Les implants ont été posés sous anesthésie générale avec un guide chirurgical pointeur. Il
s’agissait d’implants Tissu level standard RN SLA Roxolid (Straumann, Basel, Suisse) (Tableau 24).
Pour les patients n’ayant pas regu de radiothérapie, la pose des implants a eu lieu en méme temps que
la vestibuloplastie [6, 8] (Figure 7). Le patient 4 ne nécessitant qu’un aménagement implantaire a
également regu ses implants au méme moment. Un aménagement péri-implantaire associé a une greffe
palatine a été fait en méme temps que la pose des implants pour le patient 9. Les implants étaient

recouverts d’une vis de cicatrisation. Une radiographie de controle avait été réalisée.

Tableau 24. Implants posés au 9 patients (type, nombre, position). GEC= greffe épithélio-
conjonctive, FAMM= lambeau musculo-muqueux de buccinateur pédiculé sur I’artére faciale.

Type d'implants, nombre, position

pose de 3 implants Straumann 4,1*10mm (en position 47, 46 et 45) avec guide chirurgical

1 + approfondissement vestibulaire : a faire
2 Pose de 2 implants Straumann en antérieur de mandibule avec guide chirurgical
3 Pas de pose
Pose 2implants Tissu level Standard RN SLA Roxolid 4,1*10 mm Straumann (position 35 et 36)
4 + approfondissement vestibulaire + GEC
Pose de 4 implants Tissu level Standard RN SLA Roxolid 4,1mm Straumann
5 (position 32 et 33 = 8mm/ 42 et 43 = 10mm) avec guide chirurgical + GEC

Pose de 2 implants Tissu level Standard plus roxolid SLA avec loxim
6 32 3,3*10mm, 42 3*12mm Straumann + vestibuloplastie + GEC

7| Pose de 2 implants Tissu level Standard plus roxolid SLA (4,1 * 8mm et 4,1*6mm) Straumann

Pose de 2 implants Tissu level Standard RN SLA Roxolid 4,1*10mm Straumann

8 (position 32 et 42) + libération FAMM + libération langue + vestibuloplastie + GEC
pose de 2 implants Tissu level standard RN SLA Roxolid 4,1*8mm Straumann
9 (position 32 et 42) + aménagement en vestibulaire par GEC
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Figure 7. Photographies per opératoires de la pose des implants. A. Patient 1, pose de deux
implants en secteur 3. B. Patient 5, pose de quatre implants en antérieur de mandibule. C.
Patient 8, Pose des implants associée a une vestibuloplastie avec greffe épithélio-conjonctive. D.
Patient 9, pose de deux implants associée a un aménagement vestibulaire par une greffe
épithélio-conjonctive.

3-3-4-4 Phase prothétique

Lors de cette étude, quatre patients possédaient leur prothese sur implants. Le patient 4 a recu
deux couronnes implanto-portée scellées remplagant les dents 34 et 36 (Figure 8). Les patients 6, 8 et
9 portaient une prothese totale amovible sur implant mandibulaire avec attachements locators. Les

autres patients sont en cours de réhabilitation.
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Figure 8. Patient 4. A. Photographie endo buccale avec la prothése provisoire en place
provisoires en place. B Radiographie rétro alveolaire avec les couronnes définitives C.
Orthopantomogramme a 6 mois de la pose de la prothése definitive.

3-3-5 Le suivi et complication

Le groupe 2 n’a pas présenté de complications. Deux patients [2, 3] sont actuellement en
récidive oncologique, la prise en charge implant-portée n’a pas pu aboutir pour le moment. Concernant
les brides linguales, le patient 4 et 5 ont nécessité trois libérations linguales. Les patients 2 et 5 ont
chacun perdu un implant non ostéointégré. Les greffes osseuses pariétales ont pris partiellement. Chez
le patient 4, une partie linguale de 2mm de la greffe pariétale en 36 n’a pas pris, elle a di étre retirée
lors de I’implantation. Un comblement osseux a été réalisé autour de I’implant. Chez le patient 1, dans
les suites immédiates deux reprises chirurgicales ont été¢ nécessaire du fait d’une nécrose du lambeau
muqueux. Ensuite, dans la premiére année, des expositions osseuses ont nécessité deux régularisations
osseuses et la depose du greffon lingual ; le greffon vestibulaire était bien intégré. Plus récemment,
I’apparition d’événements infectieux au niveau de la greffe, traités par antibiothérapie, ont retardé la

pose implantaire.
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3-3-6 Le cas du patient 5 : une prise en charge complexe

Dans le cadre de la prise en charge oncologique de son carcinome épidermoide du plancher
antérieur, une pelvimandibulectomie interruptrice associée a un lambeau libre de péroné a été realisée.
Dans les suites, pendant 1 an, le patient a présenté une ostéite mandibulaire droite et gauche a
Pseudomonas aeruginosa multi résistante. La prise en charge de cette infection a nécessité trois
préléevements, des antibiothérapies ciblées, 1’ablation de la plaque d’ostéosynthése droite, et deux
curetages. Dans le temps, une pseudarthrose entre la branche montante native mandibulaire droite et le

péroné est apparue.

A 1 an, la question de réaliser une nouvelle chirurgie reconstructrice de type péroné s’est
posée, afin d'obtenir une synthese de I'arc mandibulaire, associée & un rehaussement de la créte
osseuse qui permettrait de régler le probleme de I'implantation et de la fixité mandibulaire ainsi que de
I'apport cutané qui aurait permis de recréer le vestibule (Figure 9). Cette solution n’a pas été retenue

du fait des complications chirurgicales susmentionnées et de 1’antécédent de radiothérapie.

Figure 9. Patient 5, Cone Beam, reconstruction en trois dimension pré-implantaire de face et
profil droit : pseudarthrose mandibulaire droite.

Lors de I’examen pré-implantaire, les doléances du patient étaient la récupération d'une
mobilité linguale et I’amélioration de 1’aspect esthétique. En un an et demi, le patient a regu six
anesthésies générales : trois libérations linguales, la dépose de deux plaques d'ostéosynthese, une
vestibuloplastie mandibulaire en cicatrisation dirigée, une régularisation osseuse mandibulaire droite
avec libération d'une bride cicatricielle jugale droite, la pose de quatre implants et la mise en place
d'une attelle mandibulaire associée a des empreintes et une greffe épithélio-conjonctive par un
prélévement palatin (Figure 10).Une antibiothérapie a toujours été prescrite en post opératoire, a base
d’amoxicilline/acide clavulanique. Dans les suites, un retard de cicatrisation de la vestibuloplastie avec
une exposition osseuse a été constaté. L’attelle mandibulaire a été expulsée par la présence d’une bride

rétractile associée & une surinfection. Un implant ne s’était pas ostéointégré.
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Figure 10. Patient 5, Orthopantomogramme post opératoire : pose de 4 implants et d’une attelle
mandibulaire droite.

A 2 ans et demi du lambeau libre de péroné, la libération de la langue a donné des effets
positifs avec une élocution de trés bonne qualité et un retentissement sur la qualité de la déglutition.

Cependant le probléme de la mobilité mandibulaire droite liée a la pseudarthrose ne s’était pas résolu.

A 3 ans du lambeau libre, il est finalement décidé de réaliser une nouvelle reconstruction par
lambeau libre de péroné gauche afin de recréer un arc mandibulaire de bonne qualité. Dans les suites
immédiates, deux reprises chirurgicales ont été nécessaire contre une nécrose partielle de la palette
cutanée, associées a une antibiothérapie et une oxygénothérapie hyperbare complémentaire afin de
favoriser la cicatrisation du lambeau. A deux mois, le greffon osseux était viable et intégré, il existait
par contre sur le versant cutané une exposition minime de la plaque pour lequel des pansements a
l'aide de pommade bétadinée furent réalisés. Une fois le lambeau libre bien ostéointégré, une nouvelle

réflexion concernant la réhabilitation bucco-dentaire sera menée.

3-3-7 Durée de la prise en charge

Pour le groupe layant eu une radiothérapie, seul le patient 4 a eu une prise en charge
compléte. La fin de la radiothérapie et la fin de la prise en charge sont espacées de 7 ans du fait de la
nécessité de réaliser un nouveau lambeau libre de péroné en 2012 pour ce patient (Tableau 25).
Concernant les patients du groupe 2, la prise en charge est plus rapide. Le patient 6 a eu trois ans de
traitement alors que les patients 8 et 9 ont nécessité un an de prise en charge afin d’avoir leur

réhabilitation implanto-portée (Tableau 25).

Tableau 25. Durée de la prise en charge.

Durée de la prise en charge
1 2 3 4 5 6 7 3 9
Derniéres chirurgie onco/LLP 04/2013 09/2012 avr-14 05/2012 02/2014 01/2014 05/2014 01/2014 2014
Fin de la radiothérapie 10/2013 | 03/2013 | oa/2012 2009 06/2014
1ére discussion réhabilitation dentaire 06/2014 08/2013 09/2014 06/2014 03/2015 05/2014 02/2017 | INCONNU | Inconnu
date de la 1 &re visite chez Chirurgien Orale 10/2014 | 10/2013 | 12/2014 | 10/2018 | o07/2015 | 07/2014 | 03/2017 | 03/2015 | 09/2015
Fin du traitement encours | récidive récidive 02/2017 | encours 03/2017 | encours 12/2015 06,2016
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L’arbre décisionnel ci-dessous (figure 11) récapitule les choix thérapeutiques pris en fonction des
patients.

1¢ Consultation
Interrogatoire - Antécédents oncologiques
- Etat de santé actuel
- Doléances / Motivations
Examens cliniques

Photographies
Empreintes
Radiographies : Orthopantomogramme +/-
CBCT
=> Projet prothétique
LLP unilatéral positionné basalement LLP antérieur en deux fragment ou mandibule
=>Besoin d’une greffe osseuse native édentée
=> Pas besoin de greffe osseuse mais besoin de
gestes muqueux
: — : RT ——
Ablation des plaques d’ostéosynthése Oui Non

Greffe osseuse d’apposition
Lambeau de recouvrement : FAMM/jugal

l 6 mois

- — Ablation des plaques d’ostéosynthese
CBCT avec un guide radiologique Libération linguale
= Planification implantaire Vestibuloplastie (lambeau cutané)
Pose des implants avec un guide chirurgical 6 moi
Approfondissement vestibulaire ot
L 5 mois Pose des implants
GEC
Pose des implants, vestibuloplastie, GEC
l 3 mois palatine au niveau des implants

Scellement provisoire du bridge définitif

Figure 11. Arbre décisionnel qui récapitule les prises en charges réalisées. CBCT= Cone Beam, RT=
radiothérapie, FAMM= lambeau musculo-muqueux de buccinateur pédiculé sur ’artére faciale. GEC=
greffe épithélio-conjonctive.
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3-4 Discussion

Cette étude a permis de faire le point sur I’efficacité de la prise en charge implanto-portée de 9
patients ayant été traités en oncologie téte et cou afin de mettre en place un protocole standardisé.

Il s’agissait d’une étude rétrospective, cela a induit une difficulté dans le recueil des données. Il
serait intéressant de mettre en place un questionnaire standardisé afin de connaitre de maniére claire et
précise les antécédents oncologiques des patients. De méme, 1I’examen clinique devrait étre guidé afin
de bien intégrer les modifications anatomiques et fonctionnelles induites par la prise en charge
oncologique. Une analyse précise des volumes osseux, notamment 1’apport des greffes, n’a pu étre
réalisée du fait des limites du logiciel radiologique d’analyse. C’est pour cela que nous avons réalisé
une analyse qualitative et non quantitative de 1’intégration des greffes osseuses. Concernant la
radiothérapie, I’étude des antécédents oncologiques n’a pas pris en compte la technique utilisée et la
dose recue au point d’implantation. A ’avenir, il serait judicieux de demander les planifications de

dose d’irradiation au niveau des sites a implanter.

La denture des patients au moment de 1’examen initial étaient viable, hormis pour le patient 6 a
qui les dents mandibulaires restantes (43, 32, 33) ont été avulsées lors de la pose implantaire. Les
patients pris en charge pour un cancer téte et cou ont un bilan bucco-dentaire avant le début de la
thérapeutique oncologique, cela explique la viabilité des dents restantes lors de I’examen. Dans le
groupe 1, tous les patients avaient une alimentation orale mixée associée a une alimentation entérale.
Les difficultés a I’alimentation s’expliquaient par les absences dentaires, la limitation des mouvements
linguaux et I’hyposialie post-radique. Dans le groupe 2, les difficultés alimentaires étaient dues aux
absences dentaires et a des limitations de mouvements linguaux. Une seule patiente présentait une
hyposialie médicamenteuse. Lors de I’examen initial, tous les patients ont d’abord passé un
orthopantomogramme. En fonction de ceux-ci, des cones beams ont été réalisés afin de mieux
appréhender les volumes osseux disponibles avant de réfléchir a un plan de traitement adapté. Les
patients du groupe 1, ont logiquement tous eu un cone beam, seul celui du patient 3 n’a pas été
retrouvé. Les patients 7 et 9 du groupe 2 ont eu un cone beam du fait d’une importante résorption

mandibulaire, pour les autres patients I’orthopantomogramme était un examen suffisant.

Les projets prothétiques regroupaient : sept prothéses amovibles sur implant avec six locators
[2,3, 6, 7, 8, 9] et 1 barre[5]. Le patient 5 présentait une importante rétrusion labiale inférieure
entrainant des forces sur le couloir prothétique. De plus, sa pseudarthrose mandibulaire postérieure
droite induisait la nécessité d’éviter un appui muqueux postérieur. C’est pourquoi il a été décidé de
cette solution prothétique. Le patient 4 a eu un bridge scellé du fait d’un trismus rendant impossible la

mise en place d’une prothése transvissée.
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Les plaques d’ostéosynthése qui génaient la pose des implants ont été déposées. Les patients ayant
des péronés greffés latéralement ont eu des greffes pariétales afin de diminuer la différence de hauteur
entre la mandibule native et le greffon et ainsi limiter 1’apparition d’un bras de levier. Le prélévement
pariétal a été choisi afin de pouvoir prélever un volume osseux suffisant. De plus, cet os endo-
membraneux présente une faible résorption osseuse comparé a de 1’os endochondral, comme 1’0s
iliaque. Les deux greffes ont été realisées chez deux patients irradiés[1, 4]. Elles étaient recouvertes
d’un lambeau de FAMM afin d’assurer une couverture muqueuse durable. Cependant, ce lambeau
laisse souvent des brides qu’il faudra sevrer a distance. Elles n’ont pris que partiellement et surtout en
vestibulaire. Cela pourrait s’expliquer par la présence de plus de tissus natifs en vestibulaire et de
forces rétractiles en linguales. Les tissus osseux résiduels de la greffe étaient malgré tout suffisants

pour permettre 1’implantation.

Aprés la réalisation d’un cone beam pré-implantaire aux patients 1 et 4, il a été décidé de poser un
implant par dent a réhabiliter afin de bien répartir les forces occlusales. Le patient 4, du fait
d’avulsions anciennes, présentait une meésialisation du secteur deux, il a donc été possible avec

seulement la restauration de deux dents de retrouver un calage molaire postérieur.

Une libération linguale a été réalisée dés qu’une limitation linguale était constatée. Deux patients
ont nécessité plusieurs interventions du fait de la présence de brides cicatricielles [4,5]. L’indication
des vestibuloplasties était 1’absence de vestibule associée a une réhabilitation par une prothése totale.
Les patients 1 et 4 nécessitant la restauration de couronnes adjacentes ont seulement eu un
approfondissement vestibulaire localisé au niveau des futurs implants afin de limiter les risques et
temps opératoires. Le patient 5 a d’abord eu une vestibuloplastie avec cicatrisation dirigée du fait
d’une grande fragilité des tissus adjacents induisant une difficulté au prélévement. Aprés une premiére
greffe épithélio-conjonctive au niveau des futurs implants lors de la vestibuloplastie, un nouvel
aménagement péri-implantaire associé a une greffe palatine a été fait lors de la pose des implants pour
le patient 9. Cela montre la difficulté de prédire 1’évolution des tissus muqueux et 1’intérét de réaliser
la vestibuloplastie, I’aménagement péri-implantaire et la pose des implants lors de la méme

intervention.

L’implant Tissu Level avait été choisi afin de faciliter I’accés a I’hygiéne a la jonction implant-
prothese. 1l était en alliage Roxolid. Cet alliage correspond a une association de zirconium et de titane
de grade 4, il induit un renforcement mécanique de I’implant. Cela permet de pouvoir poser des
implants de diametres inférieurs, afin de préserver les structures péri-implantaires et de limiter le
recours aux greffes osseuses. La surface SLA est sablée avec de larges grains (0.25-0.50um) et
mordancée avec 1’acide HCI/H2SO4 (Buser et al., 1991). Elle permet un fort contact os/implant. Les

implants des patients ayant eu de la radiothérapie ont tous été posés sous anesthésie générale. Deux
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implants ne se sont pas ostéointégrés et ont été retirés [2, 5]. Le patient 5 avait une pseudarthrose

mandibulaire, un manque de vascularisation pourrait étre une explication a cet échec.

Les patients du groupe 2 ont eu des anesthésies générales afin de pouvoir multiplier les gestes
opératoires dans la méme intervention. Cela a permis de réaliser des gestes muqueux en méme temps

que la pose des implants.

Le cas du patient 5 montre toute la difficulté de choisir entre un traitement conservateur ou
interventionniste. La vestibuloplastie sera a refaire aprés la bonne intégration de son nouveau lambeau
libre de péroné. La prise en charge a été plus longue pour les patients ayant eu de la radiothérapie.
Cela s’explique par des complications liées au traitement oncologique et une augmentation du hombre
d’interventions. La greffe osseuse et la nécessité de réaliser une vestibuloplastie a distance de la pose

des implants ont induit un allongement du temps de traitement.

La prise en charge détaillée ci-dessus est globalement en accord avec celle de la littérature.
L’intoxication alcoolo-tabagique est un facteur de risque reconnu des cancers oro-pharyngés. Les
patients présentaient les mémes séquelles anatomiques et fonctionnelles que celles décrites dans la
littérature. Tous les lambeaux de libre de péroné, qui ont été étudiés, étaient de simples barres. Dans la
littérature, les auteurs contre indiquent de réaliser de greffes osseuses d’apposition sur les péronés
irradiés (Raoul et al., 2009). L’étude des patients 1 et 4 tend a montrer que cela peut étre une solution
viable afin de reconstruire le volume osseux manquant et limiter le risque bras de levier induit par une
différence de hauteur trop importante entre la mandibule native et le péroné greffé. Pour les patients 2
et 5 il s’est passé deux ans entre la fin de la radiothérapie et la pose des implants, cela est a la limite de
la période optimale d’implantation de Six a vingt-quatre mois post radiothérapie conseillée dans la
littérature (Schiegnitz et al., 2014 ; Visch et al., 2002). Pour le patient 4 il s’est passé Six ans entre la
fin des rayons et la pose des implants du fait d’une reconstruction par péroné tardive. Les implants
posés étaient des Tissu Level comme recommandé dans la littérature. Des implants a surface SLA ont
été utilisés. Actuellement la surface SLActive semble la plus adaptée pour notre problématique. Elle
limite I’apparition d’une couche de passivation et permettrait ainsi une meilleure ostéointégration.
Cela réduit le temps de cicatrisation. Il est donc recommandé de I’utiliser dans les situations
complexes telle que la réhabilitation post oncologie téte et cou. Les projets prothétiques comptaient
principalement des prothéses stabilisées sur implants amovibles. Ce choix fut fait pour permettre un
maintien aisé de I’hygiéne, un suivi oncologique facilité et un soutien des tissus mous. Dans la
littérature, la méme incidence est retrouvée. Les complications suivantes n’ont pas été rapportées dans
I’étude : ostéoradionécrose, hyperplasie gingivale péri-implantaire et péri-implantite. Cela peut
s’expliquer d’une part, par les aménagements muqgueux réalisés avant ou pendant les poses
implantaires et d’autre part, par un manque de recul pour le moment. La chirurgie guidée n’a pas été

utilisée pour traiter les patients. L’utilisation de guides a appuis osseux avec guide de forage
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permettrait pourtant d’augmenter la prédictibilité du traitement. De plus, 1’utilisation de la chirurgie
guidée permettrait la réalisation de la pose des implants lors de la réalisation du lambeau libre de
péroné et avant la radiothérapie. En plus du codt et des étapes de planification que cela engendrerait,
cette chirurgie guidée demanderait une importante coopération entre les ORL, les Chirurgiens
Maxillo-facial et les Chirurgiens Oraux, aussi bien lors de la prévision que lors de la chirurgie. Des
temps muqueux seraient a gérer a distance des rayons et les complications oncologiques pourraient
compromettre la survie implantaire. De ce fait, les protheses sur implants seraient posées a la fin du

traitement oncologique afin de garantir 1’ostéointégration des implants.
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Conclusion

L’organisation de la réhabilitation maxillo-faciale implanto-portée en oncologie téte et cou reste
sujet a débat. Deux grandes options sont possibles, soit réaliser cette reconstruction en un temps
pendant I’exérése carcinologigue, soit en deux temps, dont un a distance du traitement oncologique.
La premiere option permet la restauration des fonctions orales du patient dés la fin du traitement
oncologique. Cette intervention en multi-équipe demande une planification rigoureuse. Une
complication post opératoire au niveau du lambeau libre pourrait compromettre la survie implantaire.
La deuxiéme option allonge le temps de la prise en charge implantaire. Du fait des effets secondaires
de la radiothérapie, une implantation entre 6 a 24 mois de I’irradiation est recommandée. Idéalement,
la gestion des tissus mous devrait étre assurée en méme temps que la pose implantaire. La solution
idéale, est avant tout celle qui s’adaptera le mieux au patient. Il est nécessaire de prendre en compte sa
psychologie, ses doléances et son mode de vie afin de choisir avec lui la thérapeutique adaptée.
L’arbre décisionnel si dessous présente une proposition de protocole standardisé pour une prise en
charge implanto-portée des patients a distance du traitement oncologique (Figure 12).
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1ér Consultation
Interrogatoire - Antécédents oncologiques
- Etat de santé actuel
- Doléances / Motivations
Examens cliniques

Photographies

Empreintes

Radiographies : Orthopantomogramme +/-

CBCT

=> Projet prothétique
LLP unilatéral positionné basalement LLP antérieur en deux fragments ou mandibule
=> Besoin d’une greffe osseuse native édentée

=> Pas besoin de greffe osseuse mais besoin de
gestes muqueux

Ablation des plaques d’ostéosynthése
Greffe osseuse d’apposition
Lambeau de recouvrement : FAMM/jugal

6 mois
CBCT avec un guide radiologique Ablation des plaques d’ostéosynthése
— Planification implantaire Libération linguale
Vestibuloplastie
Pose des implants avec un guide chirurgical Aménagement péri-implantaire : GEC
Approfondissement vestibulaire Pose des implants
GEC

Scellement provisoire du bridge définitif

Figure 12. Arbre décisionnel pour la prise en charge des patients a distance du traitement
oncologique. FAMM= lambeau musculo-muqueux de buccinateur pédiculé sur I’artére faciale.
GEC-= greffe épithélio-conjonctive
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