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L’ostéotomie segmentaire postéro-mandibulaire :
a propos d’un cas clinique
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Introduction

a/ Définition

Une ostéotomie est la résection partielle d’un os afin de corriger une difformité, c’est a dire

une anomalie de proportion.

Au niveau de la face, cette résection osseuse permet entre autre, de déplacer les structures

squelettiques qui participent aux grandes dysmorphoses cranio-maxillo-faciales.
La chirurgie orthognatique est basée sur ce type de techniques qui ont pour but le

rétablissement des rapports idéaux entre les structures osseuses de ’appareil manducateur et

les arcades dentaires.

b/ Historique

Les techniques d’ostéotomie a visée orthopédique (dans leur composante dento-faciale) ont
été décrites dans la littérature dés le milieu du X1Xéme siecle (HULLIEN, 1849).

Des tentatives diverses et non concertées d’ostéotomies maxillaires ou mandibulaires ont vu
le jour précocement en Europe comme aux Etats-Unis (WHIPPLE, 1898 — AUFFENBERG,
1906 — BLAIR, 1906 — WASS, 1935) ; dans la premiére période, la chirurgie orthognatique
s’est limitée a la correction de quelques cas de pro-mandibulie ou de béance (ostéotomie des

branches horizontales de la mandibule par voie cutanée).



L’apparition des ostéotomies du ramus mandibulaire par voie cutanee

(CONVERSE et SHAPIRO, 1952 — CADWELL et LETTERMAN, 1954) puis leur abord
endo-buccal permettent 1’éclosion vers la fin des années 50 de 1’ostéotomie symphysaire
horizontale (TRAUNER et OBWEGESER, 1957 — SCUCHARD, 1959 — DALPONT, 1961 —
COVERSE et WOOD-SMITH, 1964). La chirurgie mandibulaire, les dysmorphoses

mandibulaires sont progressivement maitrisées.

Il faut cependant attendre les années 70 pour que la chirurgie maxillaire, en particulier
I’ostéotomie de LEFORT 1 soit maitrisée et rentre dans la pratique (OBWEGESER, 1969 —
TESSIER et al,1969 — BELL,1975).

Parallélement, une évaluation objective de I’expérience acquise précise les complications et

limites de chaque procédé.

La maturité de la chirurgie orthognatique se traduit par la mise au point et le développement
des osteotomies bi-maxillaires. Techniquement plus exigeantes dans leur préparation comme
dans leur réalisation, elles répondent mieux au particularités de beaucoup de dysmorphoses.
Le travail en équipe de I’orthodontiste et du chirurgien se généralise. Les cas traités se
multiplient. L’action est pluridimensionnelle, pluridisciplinaire, fonctionnelle. (FREIDEL et
COLL, 1989). 1l s’agit donc d’une discipline récente, en constante évolution et dont les acquis
nous permettent d’entrevoir de nouvelles indications (SOURIS et Coll, 1973 — DELAIRE,
1977 — LACHARD et BLANC, 1977).

C’est a cette période que les premiéres ostéotomies segmentaires voient le jour :

Au maxillaire des ostéotomies sont réalisées pour impacter des structures squelettiques
égressées qu’elles soient édentées, dentées ou porteuses de fixtures implantaires, et ce a visée
prothétique.

A la mandibule des ostéotomies segmentaires sont aujourd’hui réalisées pour augmenter des
structures squelettiques atrophiées et ce a visée pré-prothétique. Les articles disponibles
présentent des études concernant des crétes édentées, trés peu de cas d’ostéotomies postéro-
segmentaires mandibulaires sur secteurs dentés sont relatés, notre travail porte donc sur des

crétes mandibulaires postérieures édentées.



Selon les auteurs, I’ostéotomie segmentaire postéro-mandibulaire est appelée ostéotomie en
sandwich ou ostéotomie segmentaire en sandwich (SSO) ou greffe osseuse interposée ou
greffe en inlay.

C’est une alternative a toutes les autres techniques permettant 1’augmentation des crétes
postérieures mandibulaires atrophiées (nous traiterons de cela dans les indications et la

discussion).

L’ostéotomie segmentaire, consiste a sectionner un segment osseux crestal qui sera maintenu
vascularisé par ses attaches muco-périostées et déplacé coronairement, en ouvrant 1’espace

médullaire. 1l est alors stabilisé dans sa position finale par osteéosynthese.

En 1966 BARROS SAINT PASTEUR (1) décrit une technique de greffe osseuse interposée.

Mais c’est en 1976 avec SCHETTLER (2) que le concept d’ostéotomie segmentaire est né. |l
réalise en premier cette ostéotomie a visee alvéolaire. Sa technique consiste en une ostéotomie
transversale de la symphyse et un déplacement coronaire du fragment sectionné, suivi d’une

interposition de cartilage entre ce fragment osseux et 1’os basal (rapporté par HARLE

1975)(3).

Ces techniques ont été initialement utilisées en vue d’augmentation de la créte alvéolaire en
prothése compléte conventionnelle.

A cette méme fin de prothése adjointe, STOELINGA et COLL. en 1986(4), ont combiné des
ostéotomies segmentaires axiales et interposition de greffon dans la région symphysaire,
associées a des tunnelisations distales et greffe de mélange d’os autogéne et d’hydroxyapatite.

La stabilisation (du segment déplacé) a 1’os basal est réalisée par des ligatures mandibulaires.

VANASSHE et COLL. en 1988 (5) ont également utilisé cette technique chez 55 patients
pour une augmentation de mandibules sévérement résorbees. Des prothéses adjointes d’usage
sont réalisées six mois aprés 1’augmentation. Les patients ont été suivis sur une durée de 2 a 3
ans et ’examen des courbes de résorption publiées dans I’article, montre une résorption de
I’ordre de 10 % a 6 mois et apres le port des prothéses amovibles de 30 % a 3 ans. Il faut
insister sur le fait que cet os reconstitué a subi des forces compressives par cette prothése
adjointe.



HAERS et COLL. 1991(6), ont réalisé, chez 92 patients présentant une atrophie mandibulaire
sévere, des augmentations a visées implantaires et/ou des vestibuloplasties selon la technique
de STOELINGA. La perte osseuse évaluée dans la zone de segmentation est de I’ordre de 8 %
a 6 mois. Aprés la réalisation prothétique (prothése adjointe éventuellement stabilisée par

deux implants), de I’ordre de 20 % sur un suivi de deux a cinq ans.

STELLIGSMA et COLL. 1998(7), réalisent, sur 10 patients, une ostéotomie interforaminale
avec interposition d’os iliaque et une greffe en onlay distale par tunnelisation. L’incision est
vestibulaire de pleine épaisseur dans la région antérieure. L’augmentation est de 1’ordre de
10 mm et la stabilisation assurée par la pose de plaques. Le suivi est de 31 mois en moyenne
(19 mois a 57). La perte osseuse péri-implantaire est modérée et les auteurs la mesurent a des

valeurs identiques a celles observées dans un 0s non augmenté.

En 2005, dans un rapport de cas clinique, YEUG (8) décrit une ostéotomie en sandwich de la

mandibulaire postérieure a visée pré-implantaire. L’espace est comblé par de 1’os iliaque.

En 2006, JENSEN(9) a presenté une étude rétrospective pour évaluer la stabilité
dimensionnelle de 1’augmentation alvéolaire au niveau du secteur mandibulaire postérieur en
utilisant une technique d’ostéotomie segmentaire avec translation d’os pédiculé et
interposition d’un greffon osseux ramique. Huit patients avec dix sites greffés ont été suivis
sur une peériode de 1 & 4 ans avec une évaluation radiographique pour determiner les
variations des sites alvéolaires greffés. Le gain est de 3 a 7 mm. Les dix sites greffés ont
montré une stabilité et un maintien de la forme de la créte alvéolaire avec une récession de 0

mm dans 8 cas et de 1 mm dans 2 cas pour une période de suivi de 1 a 4 ans.

MARCHETTI et COLL. 2007(10), présentent une série de 6 patients avec 7 sites pour
I’augmentation de la hauteur mandibulaire postérieure par une ostéotomie segmentaire avec
interposition d’un greffon d’os autogeéne ; les patients présentent une hauteur de 6 a 7 mm au-
dessus du nerf alveolaire inférieur (évaluée par CT-Scan) et une largeur d’environ 5 mm. Les
interventions ont eu lieu sous anesthésie générale pour le prélevement d’un greffon mono
cortical de la partie médiale de la créte iliaque. La hauteur osseuse a été mesurée par CT Scan
avant la chirurgie et 3 a 4 mois aprés pour évaluer 1’augmentation obtenue. Les auteurs notent

une résorption osseuse nulle ou limitée, de 14 a 16 mois apres la mise en charge des implants.



Notre revue de la littérature concerne 28 articles :

Ceux de FELICE et al. (2009)(11), BORMANN et al. (2010 et 2017)(12), SCARANO et al.
(2011)(13), LOPEZ-CEDRUN (2011), KAWAKAMI et al. (2013)(14), DOTORE et al.
(2014)(15) et BECHARA et al. (2015)(16) ont montré que l'ostéotomie segmentaire associée

aux greffes osseuses en interposition constitue une alternative viable aux autres techniques
chirurgicales pour l'augmentation osseuse verticale au niveau du secteur postérieur de la

mandibule.

Cette theése traitera donc de I’ostéotomie segmentaire a la mandibule en vue

d’une restauration prothétique lorsque celle ci est atrophiée en postérieur.

Dans une premiere partie nous traiterons des indications de I’ostéotomie segmentaire

postéro-mandibulaire .

Dans une seconde partie nous détaillerons le bilan préopératoire nécessaire.

Dans la troisieme partie nous décrirons les techniques opératoires.

Dans la quatrieme partie nous aborderons la gestion des suites opératoires.

Dans la cinquiéme et derniere partie nous exposerons un cas (du Docteur Chanavaz

Philippe).

Puis nous finirons sur une discussion.



I/Indications

L’ostéotomie segmentaire postéro-mandibulaire est utilisée pour augmenter la hauteur
osseuse des secteurs postérieurs mandibulaires en vue d’une réhabilitation prothétique (par

fixture implantaire et couronne implantaire dans la plupart des cas aprés cette ostéotomie).

La réhabilitation de la mandibule postérieure atrophique avec des implants dentaires est
souvent difficile en raison de restrictions anatomiques. Apres la perte des dents, la résorption
osseuse continue conduit parfois a une hauteur alvéolaire inadéquate au dessus du nerf
alvéolaire inférieur (NAI), méme pour un implant court. De nombreuses procédures
d'augmentation osseuse ont été utilisées : la régénération osseuse guidée, les greffes en onlay,
I'ostéogenese par distraction, la latéralisation ou repositionnement du NAI et 1’ostéotomie
segmentaire. Toutes nécessitent une planification minutieuse et une expérience chirurgicale
certaine. (12) (17) (18)

Le repositionnement du NAI consiste a exposer le nerf par une approche latérale avec sa
sortie du canal et a le déplacer latéralement depuis I'espace spongieux, ce qui permet de placer
les implants au niveau de la prémolaire ou de la racine mésiale de la premiere molaire
mandibulaire dans 1’os basale de la mandibule postérieure. L'exposition chirurgicale et le
déplacement latéral du nerf entrainent une incidence élevée de troubles du nerf sensoriel et un
rapport couronne / racine excessif de la prothése. Avec cette technique il n’y aura pas de gain

0sseux mais 1’implant est placé dans la méme seance. (17) (23) (12) (18)

La distraction osseuse est une alternative : elle permet une excellente augmentation osseuse et
la genese des tissus mous et dur. C’est la technique qui permet le plus de gain en hauteur d’os
(7 a 15mm), il n’y a pas besoin de site donneur, une augmentation simultanée des os et des
mugqueuses et I'implant est placé dans I'os cortical natif de la créte.

Cette technique convient aux déficiences graves car la contrainte du distracteur en bouche,
cependant, la difficulté pour contrdler le vecteur d’élongation, l'intervalle entre le début de la
distraction et les implants, pourra nécessiter une greffe supplémentaire ; la morbidité du

dispositif de distraction est également un désavantage. (12) (17) (18) (23)



La greffe osseuse en apposition présente aussi ses avantages et inconvénients :

L’accés est simple, il n’y a pas de risque d’endommager le NAI la fixation est aisée et le site
donneur peut étre: la mandibule, le crane, la hanche ou des matériaux allogenes. Elle
permettra un gain de 4 a 6 mm d’os.

Les désavantages sont: des taux de résorption élevés, un risque d'exposition osseuse et
d'infection pendant la phase de cicatrisation, la nécessité d'une vestibuloplastie et d'un retrait
de la plaque, la morbidité du site donneur et la limitation de I'augmentation verticale due a
I'étirement du périoste. (12) (17) (18) (23)

La régénération osseuse guidée (RO) permet un gain vertical de 1 a 3 mm elle sera donc

réservée au atrophie mandibulaire ne nécessitant qu’un faible gain de hauteur osseuse. (23)

L’ostéotomie en sandwich permet une résorption moindre par rapport a la greffe osseuse en
onlay, il n’y a pas besoin de vestibuloplastie, I'implant est place dans I'os cortical natif de la
créte et il n’y a aucun dommage sur la muqueuse d'origine. Mais il y a un risque de dommage
du NAI pendant I’ostéotomie, il faut également prendre en compte la morbidité du site
donneur (si greffe autogéene) et la limitation de l'augmentation verticale due a I'étirement du
périoste. (17) (18) (12) (23)

Selon [P’article de Rachmiel en 2018 (23), de nombreux praticiens pratiquent une
augmentation en utilisant la méthode avec laquelle ils se sentent a l'aise et n'utilisent pas
nécessairement la méthode la plus appropriée.

Le chirurgien doit conserver la capacité d'utiliser différentes techniques d'augmentation et les
utiliser de maniere appropriée pour les différentes résorptions postéro-mandibulaire.

Il est important de choisir la méthode d’augmentation appropriée pour chaque patient. Le
principal facteur qui influence la méthode de choix est le degré de sévérité. Lorsque des
déficiences mineures de 1 & 3 mm sont détectées, la RO est une méthode simple et bien
documentée. La greffe osseuse en onlay convient aux manques de 4-6 mm, bien que les
résultats soient variables. L'ostéotomie en sandwich est une méthode prévisible pour les
déficiences de 4-8 mm et, dans les cas graves, 1’ostéogénése par distraction osseuse est la

méthode la plus stable et permet d'atteindre une augmentation osseuse de 7-15 mm.



D'autres facteurs doivent étre pris en compte, tels que la préeférence du patient, la tolérance et
la coopération, mais nous estimons que ce paradigme devrait étre considéré comme la base du

choix de la méthode d'augmentation la mieux adaptée. (23)

Yeung, en 2005, a éeté le premier a traiter la mandibule postérieure atrophique avec une
ostéotomie segmentaire en sandwich afin d'éviter les inconvénients et les limitations des
autres procédures d’augmentation. Deux paramétres sont nécessaires: un volume osseux
suffisant sur le NAI pour une ostéotomie sans danger et un espace intermaxillaire suffisant
pour une augmentation osseuse. Méme s'il existe de nombreux rapports de cas publiés, ainsi
que des essais cliniques, sur la réhabilitation de la mandibule postérieure avec cette technique,

les caractéristiques et les indications de I'intervention différent selon les auteurs (18).

Le paramétre le plus important pour le choix de la SSO est la hauteur alvéolaire initiale par
rapport au NAI. De nombreux essais cliniques ont démontré que les implants courts sont
préférables aux procédures d'augmentation compliquées lors de la restauration de la
mandibule postérieure (19) .Par conséquent, la SSO doit étre réservée aux cas ou 4-6 mm d’os
est présent au dessus du NAI, incapable de recevoir des implants courts et avec un espace
intermaxillaire suffisant. Dans de tels cas, la SSO semble préférable aux greffes en bloc et a
I'ostéogenése par distraction, selon deux essais cliniques randomisés (20,21). Aucun essai
comparant la SSO a la latéralisation du NAI ou a la régénération osseuse guidée n'a été
publié. (12)

GOGA (22) en 2017 préconise une technique d’apposition, pour lui, cette indication
d’ostéotomie segmentaire est limitée. 1l faut la réserver aux patients présentant une muqueuse
crestale en mauvais état, fibreuse, remaniée, cicatricielle ou aux fibro-muqueuse tres fines ;
La position du nerf alvéolaire inférieur conditionne la faisabilité et 1’indication.

En effet, pour un apport de 2 a 3 mm une apposition simple est suffisante.

La question peut se poser pour quelques solutions précises :
- un manque de hauteur de 5 mm et plus, amenant a discuté un coffrage sur une
muqueuse tres fragile.
- Une anomalie de position segmentaire : lingualisation ou vestibulisation du secteur

mandibulaire édenté.



- Une résorption alvéolaire amenant, s’il n’y a pas un gain de hauteur osseuse

important, une hauteur coronaire excessive et dysesthésique.

L’étude de I’imagerie (dento-scanner ou cone beam) est ici particulierement importante. Il est
nécessaire d’avoir des images de grande qualité pour visualiser la position du nerf alvéolaire
inférieur.

Une distance de 4 a 5 mm au moins est nécessaire entre la partie supérieure du canal
mandibulaire et la créte implantable.

Pour Jensen (9) il faut 6 mm minimum.



11 / bilan préopératoire

a)Rappels anatomigques :

Seul os mobile de la face, la mandibule constitue a elle seule 1’étage inférieur de la face grace
a son corps et ses deux branches montantes en forme de fer a cheval. Elle s’articule avec les
0s temporaux, cette articulation temporo-mandibulaire devra étre vérifiée et analysée avant

toute restauration prothétique.

Vascularisation :

Un réseau externe est constitué de 1’artére sublinguale, ’artére mylo-hoydienne, 1’artére
mésentérique et ptérygoidien, faisant du plancher buccal une zone trés vascularisée.

Le réseau intra osseux provient de l’artére alvéolaire inférieure siégeant dans le canal
mandibulaire. Elle est généralement située au dessus du nerf alvéolaire inférieur, ainsi lors de
I’effraction du canal mandibulaire par voie crestale, il y a saignement avant 1ésion nerveuse.
L’artére alvéolaire alimente toutes les dents postérieures puis Se divise en artére mentonniere
sortant par le foramen mentonnier en regard des prémolaires. Elle se termine par une branche

: I’artére incisive qui reste endo osseux. (24)

Innervation :
La mandibule est innervée par la branche terminale du nerf mandibulaire (V3): le nerf
alvéolaire inférieur.
Une fois sorti du crane par le foramen ovale, il posséde trois types de branches :
-Postérieure : vers la région parotidienne.
-Médiale : innervant le muscle ptérygoidien médial, le voile du palais et le muscle du
marteau.
-Latérale : se divisant en 3 nerfs moteurs pour le temporal :
O le nerf temporo-masséterien pour le muscle ptérygoidien latéral, le masséter et le
temporal.

O le nerf temporal profond moyen pour le muscle temporal.
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O le nerf temporo-buccal pour la partie antérieure du muscle temporal et
une branche qui innerve la peau et muqueuse de la joue et les gencives des 2eme et 3eme
molaires.

Enfin, ce nerf mandibulaire se termine par deux branches :
-Le nerf alvéolaire inférieur qui traverse toute la longueur de la mandibule dans le canal
mandibulaire en donnant des petites branches qui innerveront les dents et leurs gencives.
Ce nerf passe dans le foramen mentonnier et innerve la peau du menton et la lévre inférieure.
-Le nerf lingual se situant contre la mandibule en regard du secteur molaire. Il

innerve sur le plan sensitif et gustatif la partie en avant du V lingual. (24)

W ) ganglion trigéminal
foramen ovale ¥y
‘_7‘%\ 25 K
/1 e W :
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foramen mandibulaire ol
S lj nerf mandibulaire
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5 . N
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N ' nerf mentonnier
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-

Figure 1 : Innervation mandibulaire par le V3
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b) Obligations médico légales

Conformément a la loi du 4 mars 2002, le praticien doit délivrer au patient une information
loyale, compléte, intelligible du rapport bénéfices/risques a I’oral et a I’écrit, afin de garantir
le recueil d’un consentement aux soins signé.

Des fiches informatives sont alors remises au patient.

La réalisation d’un questionnaire médical approfondi est un prérequis médico-légal

indispensable.
La recherche de pathologies contre indiquant une intervention chirurgicale, d’éventuelles

prises médicamenteuses sont autant de parameétres dont il faut tenir compte avant la

planification de ce type de chirurgie (25).

¢) Examen clinique

Tout acte de chirurgie buccale, qu’il soit simple ou complexe nécessite une approche
médicale, basée sur un bilan préopératoire comportant notamment des examens cliniques exo
et endo-buccaux reposant sur 1’inspection, la palpation et la mobilisation des structures. Il se

doit d’étre général avant d’étre centré sur la sphére maxillo-faciale.

Les observations et interrogations alors soulevées doivent nous amener a prescrire de fagon
raisonnée certains examens complémentaires de nature biologiques ou radiologiques.

La prescription des examens complémentaires pré-interventionnels ne répond a aucune
norme réglementaire.

Neuf catégories de recommandations ont été établies et concernent les examens
cardiologiques, respiratoires, d’hémostase, I’hémogramme, les examens
immunohématologiques biochimiques, la femme enceinte, le test de grossesse et le dépistage
infectieux.(25)
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Les données récentes de la littérature ont permis d’élaborer une stratification des
recommandations intégrant le type de chirurgie, la gravité de I’état des patients (score ASA)

et les risques afférents.

L’intégration de 1’évaluation du risque et sa stratification en fonction du type de chirurgie et
de la classe ASA dans la stratégie de prescription des examens complémentaires pré-

interventionnels rejoint ainsi parfaitement les objectifs globaux de I’évaluation préopératoire.

La prescription des examens complémentaires pré-interventionnels est envisageable de facon

synthétique en fonction des données de la littérature selon 4 situations cliniques :

Pour une intervention a risque faible, pas d’examens complémentaires systématiques que cela

soit pour les patients ASA I ou Il et les patients ASA [l ou IV.

Pour une intervention a risque intermédiaire ou éleve :

La prescription est en fonction du risque opératoire chez le patient ASA | ou Il.

La prescription est en fonction de la pathologie du patient et du risque opératoire pour le
patient ASA 11l ou IV. (25)

d) Les examens biologiques

Ils mettent en évidence les contres indications ou les précautions a prendre en vue de la

réalisation de cet acte.

L’anesthésie du patient ambulatoire s’adresse préférentiellement a des sujets ASA I ou 1T ,
I’ostéotomie segmentaire postéro-mandibulaire étant a priori une intervention a risque faible,
on peut cependant établir une listes des examens biologiques minimaux a réaliser bien

qu’aucune recommandation ne les rende obligatoires.

Pour tout type d’intervention :
-un bilan biologique (groupe, NFS, Plaquettes, TP, TCK) de moins d’un mois.
-Un bilan virologique HIV, hépatite B et C récent de moins de 3 mois.
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-Un bilan cardiologique comprenant un examen cardiovasculaire avec ECG pour les patients
de plus de 45 ans.

-Un bilan respiratoire si la consommation de tabac est importante ou si le patient souffre de
troubles respiratoires chroniques.

Pour ceux qui ont une maladie chronique (diabéte, hypertension ...) : un bilan récent de cette

maladie chronique.

e) Imagerie médicale :

Elle est incontournable et prend toute son importance en implantologie et en chirurgie

maxillo-faciale pour évaluer I’anatomie locale et locorégionale.

Pour I’ostéotomie segmentaire il nous faudra 2 types d’imageries :

Une panoramique qui permet 1’évaluation des structures osseuses, la présence ou non de
foyers infectieux, les dents a extraire et les obstacles anatomiques.

Un cbne beam 3D ou denta scanner permettant 1’appréciation du volume osseux en précisant
le capital osseux disponible et I’anatomie vestibulaire et palatine. Il nous permettra de
connaitre précisément le trajet du nerf alvéolaire inférieur dans le canal mandibulaire (tres
important dans 1’ostéotomie segmentaire car il conditionnera la faisabilit¢ ou non de

I’intervention) (17) (12) (18) et (23)

f) Prescriptions :

Les prescriptions concernent des antibiotiques, des anti-inflammatoires, des antalgiques et des
bains de bouche antiseptique. (26) (28) (12) (27)

1. D’aprés la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (26), dans la
chirurgie stomatologique et maxillo-faciale le risque infectieux est élevé. De nombreuses
¢tudes ont clairement démontré I'intérét de I’antibioprophylaxie (ABP) dans ce type de

chirurgie. La durée de I’ABP ne doit pas étre supérieure a 48 heures, comme le démontrent les
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études méthodologiquement correctes. Au-dela de ce délai, il s’agit d’une antibiothérapie
curative. La présence d’un drainage n’est pas un argument pour prolonger la durée de I’ABP.
Les bactéries cibles sont : Streptococcus, bactéries anaérobies, S. aureus, K. pneumoniae, E.
coli. (26)

L’ABP doit utiliser un antibiotique adapté¢ a la fois a la cible bactériologique et a
I’intervention concernée, afin d’obtenir des concentrations tissulaires efficaces sur le site de
I’infection potentielle.

Elle doit étre débutée avant I’intervention (dans les 30 minutes), de maniére a ce que
’antibiotique soit présent avant que ne se produise la contamination bactérienne.

La durée de la prescription doit étre bréve, afin de réduire le plus possible le risque
écologique de germes résistants entrainé par toute antibiothérapie.

Une injection préopératoire a prouvé son efficacité pour de nombreuses interventions et la
prescription au dela de 48 heures est interdite dans tous les cas.

Des concentrations tissulaires efficaces doivent étre maintenues tout au long de 1’intervention,
jusqu’a la fermeture. La couverture antibiotique pour une intervention de longue durée est

assuree par des réinjections peropératoires.

En chirurgie maxillo-faciale on opte pour :

Aminopénicilline + inhibiteur de bétalactamases 2 grammes en intra veineuse lente en dose
initiale, puis une réinjection de 1 gramme toutes les 2 heures en période per-opératoire puis
1 gramme toutes les 6 heures pendant 24 heures. (26)

2. D’aprés les recommandations pour la prescription des anti-inflammatoires en chirurgie
buccale chez 1’adulte de la Société Francophone de Médecine et Chirurgie buccale de 2008
(27), on peut conclure qu’en chirurgie buccale :

- Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) doivent étre considérés uniquement comme
des antalgiques cars ils sont dénués d’effets sur I’cedéme et le trismus.

- La prise en charge optimale des manifestations inflammatoires (douleur, cedéme, trismus)
repose sur l’association d’un glucocorticoide et d’un antalgique non anti-inflammatoire
(paracétamol, codéine, tramadol).

- L’association d’un glucocorticoide et d’un AINS est déconseillée.
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3. D’aprées les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2010 pour des douleurs
modérées a intense ou insuffisamment soulagées par le paracétamol, plusieurs options sont
possibles : AINS et opioides faibles.

Ni les données de la littérature, ni un accord professionnel ne permettent de privilégier une

des options.

°AINS :
Ils sont plus efficaces que le paracétamol sur la douleur postopératoire. Il n’existe pas de
preuve de leur efficacité supérieure vis a vis des suites opératoires (cedeme, trismus) par
rapport au paracétamol ou placebo.
La littérature ne permet pas de sélectionner un AINS plutdt qu’un autre en termes d’efficacité
et de tolérance méme si I’ibuproféne est un des plus étudié dans les études sélectionnées.
La prescription des AINS doit étre la plus courte possible et tenir compte de leurs précautions
d’emploi.
Aucune voie d’administration n’est supérieure aux autres. Il faut donc privilégier la voie per
0S.

L’association de deux AINS est a proscrire.

°Tramadol :
Son efficacité sur la douleur aprés chirurgie buccale est dose-dépendante.
Il est recommandé de le prescrire a la dose de 50 a 100 mg par prise, toutes les 4 a 6 heures,
sans dépasser 400 mg pour 24 heures (grade A).
Des effets indésirables (nausées, vomissements, vertiges, somnolence) peuvent étre observés,

ceux ci sont dose-dépendants (grade A)

°Association codéine/paracétamol
Son efficacité aux dosages appropriés (50 a 60 mg de codéine) est supérieure a celle du
paracétamol et comparable a celle des AINS.
Cependant les nausées sont un effet indésirable rapporté.
Lorsqu’une intolérance aux AINS est prévisible, on privilégiera une association paracétamol-

codéine aux doses efficaces pour obtenir une analgésie de niveau équivalent.

°Association tramadol/paracétamol

Aux doses efficaces, son efficacité antalgique est comparable a celle des AINS.
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Pour des douleurs intenses ou insuffisamment calmées par les antalgiques précédents aux
doses efficaces : le groupe d’experts recommande une analgésie multimodale associant AINS
(moins de 72 heures et en dehors de leurs contre-indications), paracétamol plus codéine ou
tramadol per os en prise systématique pendant une durée suffisante (en fonction de
I’évaluation de la douleur).

Les opioides forts constituent une alternative, notamment en cas de contre-indications aux
AINS ou en cas d’échec de 1’analgésie multimodale.

La persistance ou la réapparition de niveaux de douleur anormalement éleves doit conduire a
une consultation postopératoire auprés du chirurgien afin de dépister d’éventuelles

complications et d’adapter le schéma analgésique. (27)

g) planification

Une parfaite collaboration entre le chirurgien-dentiste et le chirurgien maxillo-facial s’impose

comme indispensable.

L’ostéotomie segmentaire postéro-mandibulaire est une technique simple mais exigeante
(qualité du chirurgien et qualités des examens radiographiques pour la visualisation exacte du
NAI).

Une parfaite coordination doit étre réalisée entre les acteurs des trois étapes : chirurgie pré-
prothétique, implantaire et réhabilitation prothétique.
Le maitre d’ceuvre doit étre celui qui réalisera la prothése, car c’est lui qui détient « la vérité

occlusale ».
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111/ Techniques opératoires

a)Anesthésie

L’ostéotomie segmentaire postéro-mandibulaire peut étre realisée sous anesthésie locale
(solution adrénalinée : articaine ou xylocaine), sous sédation complete (diazépam en
intraveineux) ou sous anesthésie générale.

Elle sera réalisée le plus souvent sous anesthésie générale.(en particulier si le greffon

interposeé est autogéne car il y aura un site de prélevement en plus) (9) (10) (14) (18) (19) (28)

L’anesthésie générale ambulatoire, recommandations (29) :

De telles recommandations ont pour but de contribuer a une qualité de soins optimale. Elles

n’ont pas de caractere réglementaire.

°Définition : le terme d’anesthésic du patient ambulatoire sous entend une anesthésie
permettant au patient le retour a un domicile privé le jour méme. Si ce type d’anesthésie est
désormais possible, il ne peut étre réalisé en toute sécurité qu’a certaines conditions.

Chaque équipe, opeérateurs et anesthésistes, établit sa propre liste des actes qu’elle entend
réaliser. D’une fagon générale il s’agit d’interventions : programmées, de courte durée
(jusqu’a environ 1 h — 1 h 30), a risque faible, notamment hémorragique et respiratoire, aux

suites simples, peu douloureuses et n’impliquant pas de handicap important.

°Déroulement :

- Consultation pré-anesthésique : En aucun cas I’interrogatoire, I’examen et I’information
ne doivent avoir lieu dans I’instant qui précede ’anesthésie.
Dans la mesure du possible la consultation pré-anesthésique a lieu plusieurs jours avant 1’acte.
Si elle a lieu le matin méme, le patient aura préalablement été informé de la possibilité d’un
ajournement de 1’acte. Dans tous les cas 1’établissement d’une fiche préalable a 1’anesthésie

est indispensable.
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Le patient doit étre prévenu, plusieurs jours avant 1’acte, des recommandations pré-
anesthésiques (jelne, poursuite des traitements) et des conditions de retour au domicile
(interdiction de conduire un véhicule, personne accompagnante). Il est conseillé de compléter
I’information orale par un document €crit remis au patient. La signature de ce document par le
patient ne dégage pas la responsabilité¢ de 1’anesthésiste mais prouve 1’acceptation des regles

de la procédure par le patient.

°Conditions de I’anesthésie : Les conditions de la surveillance de I’anesthésie, qu’elle soit

générale, locorégionale ou qu’il s’agisse d’une sédation intraveineuse, sont celles indiquées
dans les « Recommandations » de la SFAR concernant la surveillance du patient anesthésié.
L’anesthésie doit étre réalisée dans une salle d’opération ou un local offrant les conditions de
sécurité requises et comportant 1’ensemble de 1’équipement nécessaire a la pratique de
I’anesthésie-réanimation ainsi qu’au traitement des complications.

Ainsi lorsque 1’anesthésiste intervient en dehors d’un bloc opératoire, il doit disposer des
moyens nécessaires a la réanimation d’une détresse cardiorespiratoire.

Les techniques utilisées doivent tenir compte de la durée de surveillance possible en salle de
réveil et du caractére ambulatoire du patient.

°Réveil : Il a lieu dans une salle de réveil correspondant aux « Recommandations » de la
SFAR concernant le réveil.
Le patient y fait I’objet d’une surveillance tant que les effets résiduels de 1’anesthésie et de

I’intervention entrainent un risque ou un inconfort important.

°Sortie : Seul I’anesthésiste peut autoriser le départ, pour ce qui concerne les suites de
I’anesthésie. Cette décision est prise apres vérification de 1’aptitude du patient a rejoindre son
domicile.

Un document, comprenant les instructions postopératoires et les prescriptions, est remis, aprées
explication, au patient ou a la personne qui I’accompagne.

Un médecin anesthésiste est joignable par téléphone en dehors des heures d’ouverture du

plateau technique. (29)
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b) Temps opératoire (8) (12) (14) (18) (19)

Une fois I’anesthésie réalisée, le temps chirurgical peut débuter. C’est Yeung qui le décrit
pour la premiere fois en 2005 (8). 1l existe des variantes selon les auteurs, que nous verrons au
fur et a mesure de la description de la technique :
- Au niveau du greffon (il peut étre allogéne, autogéne ou xénogéne).
- Il peut y avoir en plus de 1’élévation, une rotation du fragment crestal qui permettra un
gain transversal en plus du gain vertical.
- Le greffon interpositif peut ou non étre stabilisé par des moyens de fixation.

- Etselon les auteurs, une membrane peut recouvrir la greffe avant de suturer.

Premierement, une incision arciforme de pleine épaisseur est réalisée a 10-12 mm de la créte
dans la muqueuse vestibulaire de la zone édentée.

Un lambeau de pleine épaisseur (mucopériosté) est réalisé sans détacher la muqueuse et le
périoste lingual et crestal.

Ce lambeau permet d’exposer I'os cortical vestibulaire de la mandibule atrophique postérieure

et le nerf mentonnier.

Deuxiémement, deux ostéotomies verticales et une horizontale sont réalisées avec un

dispositif chirurgical piézoélectrique (Fig. 2).

Figure 2 : Ostéotomies horizontales et verticales réalisées avec un
dispositif chirurgical piézoélectrigue pour obtenir le fragment
d'os crestal.
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L'ostéotomie horizontale est située & au moins 2 mm sous crestal et environ 1,5 a 2 mm au-
dessus du canal mandibulaire. L'ostéotomie mésiale verticale est réalisée a 2 mm en distal de
la derniere dent et l'ostéotomie distale verticale est réalisée sur la base du plan de traitement
du greffon.

A l'aide d'un ciseau a os, l'ostéotomie est complétée en brisant la corticale linguale puis le
fragment d'os crestal est délicatement mobilisé par élévation en épargnant le périoste lingual

pour éviter le détachement du segment. (Fig. 3).

Figure 3 : Fracture du fragment d’os crestal a I’aide d’un ciseau.

La premiere variante intervient a ce stade: selon la créte osseuse de départ, un gain
transversal d’os en plus du gain vertical osseux peut étre recherché.

Pour se faire, en plus de I’élévation, on réalise une rotation du segment crestal. (12)

La face vestibulaire du segment crestal sera alors plus élevé que la corticale linguale,

produisant une augmentation de la largeur transversale en plus de I'effet d'augmentation

verticale (Fig. 4).
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Figure 4 : Mobilisation du fragment d'os crestal et du greffon osseux interpositif.

Un greffon en bloc est placé en tant que greffe d'interposition entre le fragment cranien
mobilisé et I'os basal, et une greffe sous forme de particules est placée dans les interstices
entourant la greffe d'interposition.

La deuxiéme variante intervient a ce stade. En effet, le greffon en bloc et les particules
peuvent étre soit :(selon Kamperos et all (18)) :

-Autogenes : Yeung 2005 (8), Jensen 2006 (9), Bianchi 2008 (21), Felice 2009 (32) (20)
(11), Lopez-Cedrun 2011 (34), Pombo Castro 2013 (35), Dottore 2014 (15), Brandtner 2014
(36).

-Allogenes : Sohn 2010 (37), Lopez-Cedrun 2011 (34), Mavriqgi 2015 (38).

-Xénogenes : Felice 2009 (32) (11), Felice 2010 (33), Pistilli 2013 (31), Felice 2014 (30),
Esposito 2014 (19)

Les greffes xénogenes sont le plus souvent utilisées, suivies par les greffes autogenes.

Dans le cas de greffe autogene, le greffon osseux en bloc peut étre récupéré au niveau de la
créte iliague (11) (20) (21) (34) (35) (36), le trigone rétromolaire (9), (15) (32) (36) ou le
créne (36) avec un dispositif chirurgical piézoélectrique.

L’os autogéne greffé sous forme de particules est récolté avec une rape a os (au niveau de la

ligne oblique latérale de la mandibule). (Figure 5 et 6)
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Figure 5. Radiographie panoramique postopératoire montrant la greffe osseuse
interposée aux deux sites de la mandibule.

Figure 6. Déviation linguale du segment cranien et mise en place

du greffon osseux interpositif
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Selon la littérature (18), le fragment d’os crestal est le plus souvent fixé a ’os de la base de la
mandibule a 1’aide de miniplaques et minivis en titane. (9) (11) (15) (19) (20) (21) (30) (31)
(32) (33) (34) (35) (37) (Figure 7).

Il peut aussi étre laissé comme tel et le site sera refermé sans moyen de fixation (9) (31) (36)
(38).

Figure 7 : La greffe osseuse est stabilisée avec des miniplagues et des minivis.

Les greffons sont souvent recouverts dune membrane résorbable en collagene,
particulierement quand le greffon est xénogene. (Figure 8). (11) (19) (20) (30) (31) (33).

Mais ils peuvent aussi ne pas étre recouverts de membrane (9) (15) (21) (32) (34) (35) (36)
(38).
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Figure 8 : Membrane résorbable de collagene recouvrant le site de greffe.

Le site est suturé sans tension apres relaxation du tissu jugal avec du vicryl 4.0.

Tous les auteurs précédant ont proposé la méme technique concernant le lambeau : I'incision
paracrestale.

Afin de préserver I’apport sanguin, il est fondamental de préserver les vaisseaux des tissus
mous périphériques.

Sur la base de ce concept, Santaga et all 2017 (39) ont modifié la conception du lambeau pour
améliorer la cicatrisation de la plaie en proposant une ostéotomie en sandwich avec la

technique du tunnel.
La réalisation de cette technique novatrice est la suivante :
Une incision verticale unique est initiée au niveau du bord distal de la dent mésiale (43). La

deuxiéme incision verticale a été réalisée distalement a environ 3 cm de la premiere (Fig. 9).
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Figure 9 : les deux incisions verticales

Les tissus mous ont été décollés de I'os par tunnelisation crestale, mésiale et distale dans un
plan sous-périosté.

Le décolleur de Zucchelli a été utilisé pour la dissection sous-périostée.

Une ostéotomie horizontale de I'os mandibulaire édenté a ensuite été realisée avec un
dispositif piézoélectrique. L'ostéotomie est complétée par deux ostéotomies verticales

Iégerement divergentes (mésiale et distale) (Fig. 10).

Figure 10 : ostéotomie mandibulaire par le piézotome

26



L'ostéotomie horizontale est située a au moins 2 mm sous I'os de la créte et a environ 2 mm
au-dessus du canal mandibulaire.

L'ostéotomie mésiale verticale a été réalisée a 2 mm en distal de la derniére dent et @ 2 mm
au-dessus du foramen mentonnier.

En outre, l'incision muco-périostée verticale mésiale est nécessaire pour placer l'incision a 2
mm du foramen mentonnier.

Le fragment osseux reste ancré au périoste lingual et crestal.

La longueur du fragment est adaptée & la créte alvéolaire résorbée déficiente. Le bloc osseux a
été déplacé de maniére crestale et fixé avec une plaque en L et des vis corticales

mandibulaires a matrice de titane de 2,4 mm (figure 11)

Figure 11 : Segment mobilisé déplacé dans la position souhaitée et fixé

a l'aide d'une plaque et de vis

Dans le cas présenté, I'espace a été comblé par des fragments d'os autogene prélevés dans la
branche mandibulaire par une rappe a os.

Aucune membrane n'a été utilisée pour protéger les greffons.

Les incisions verticales ont été suturées avec un fil résorbable.

De cette maniere, la suture ne tombera pas sur la ligne d'ostéotomie ; le résultat sera une

meilleure prévisibilité de la cicatrisation des tissus mous et durs (Fig. 12).
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Figure 12 : cicatrisation de la muqueuse aprés 2 mois

Le panoramique a été réalisé immédiatement apreés la procédure (Fig. 13).

Figure 13 : panoramique post-opératoire.

28



Des conseils post-opératoires sont donnés aux patients ainsi qu’une feuille résumant ces
conseils :

-Hygiéne bucco-dentaire stricte

-Brossage a distance du site opéré avec une brosse souple chirurgicale.

-Afin de limiter le risque hémorragique, les bains de bouches sont a débuter le lendemain de
I’opération.

-1l faut respecter la prescription antalgique, si elle s’avére insuffisante, il faudra recontacter le
chirurgien.

-Arrét du tabac jusqu'a la fin de la cicatrisation (1 mois)

-Arrét du sport et des activités a risque traumatique pendant 2 mois. Les sports de combats ou

les sports a haut risque traumatique (foot, rugby, ect...) doivent étre arrétés pendant 3 mois

¢) Risques peropératoires

Dans la majorité des articles relatant le procédé d’ostéotomie segmentaire il n’y a pas de

complications peropératoires. (18)

Mais on peut toutefois en citer cinq :

-L’atteinte du nerf alvéolaire inférieur qui entrainera une paresthésie temporaire voire
permanente lors de 1’ostéotomie horizontale (trés rare).

-Lésion du nerf mentonnier lors du décollement.

-L’atteinte du nerf lingual : soit au moment de la corticotomie interne (traumatisme du nerf
lingual par I’ostéotome), soit écrasement du nerf lingual par 1’abaisse langue de ’assistant.
-Fracture de la greffe d’interposition (32)

-Fracture du périoste lingual et donc du fragment crestal (21) (33).

-Déchirure-section de ’artére faciale
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1V / gestion des suites opératoires

Les suites opératoires sont minimes voire nulles dans plus de 30 % des cas traités. (40)

Les complications immédiates de ce type d’intervention sont peu fréquentes a partir du
moment ou le dossier a été parfaitement eétudié avant la prise de décision.

Les complications locales sont rares, marquées surtout par le risque d’hématome.

Les risques mugueux sont exceptionnels. (22)

La post médication d’une fagon générale correspond a un antibiotique usuel (Amoxicilline ou
Pyostacine) 2 gramme par jour pendant 7 jours, des antalgiques de niveau 1 « Paracétamol »
sans adjuvant pendant 3 jours 1 gramme toutes les 6heures et des bains de bouche a la

Chlorhexidine a 0,12 pourcent pendant 14 jours sans brossage sur la zone de chirurgie.

Selon les auteurs des anti-inflammatoires non stéroidien peuvent étre utilises a des fins

antalgiques et des corticoides (anti-inflammatoires stéroidiens) peuvent aussi étre donnés.

a) douleur, cedéme et paresthésie

La douleur est modérée, céde avec des antalgiques et disparait en quelques jours. La
tuméfaction des joues et des levres (cedéme) est fréquente et parfois importante. Des vessies
de glaces enrobées dans un linge (pas directement sur la peau) diminuent le gonflement et la
douleur.

Une paresthésie temporaire du nerf alvéolaire inférieure peut apparaitre suite a I’opération (9)
(11) (19) (15) (30) (31) (34) et (36).

Un cas de paresthésie permanente est a noté, il concerne un des 18 patients de I’article de
Lopez-Cedrun en 2011 (34).

30



b) infectieuses

Les infections du site opératoire sont peu fréquentes et sans conséquence importante sur le
résultat final.

Pour réduire ce risque, il faut en association avec les mesures preventives habituelles, limiter
la durée opératoire et préconiser une antibioprophylaxie.

De plus, en cas d’infection, les conséquences sont limitées du fait du maintien de la
vascularisation linguale et de la meilleure pénétration des agents antibactériens prescrits.
(40)(22)

¢) Hémorragigues

Aucune suite hémorragique n’a été¢ décrite dans les articles relatant le procédé d’ostéotomie
segmentaire a la mandibule.

Il conviendra de faire attention a I’artére alvéolaire inférieure qui siege au dessus du nerf
alvéolaire et a I’artére mentonniere.

Et surtout faire attention a 1’artere faciale ou I’hémorragie peut étre tres importante (42).

d) tissulaires

La maturation et le remodelage osseux sont accélérés (comparativement aux autres techniques
d’augmentation osseuse postéro-mandibulaire) grace a cette vascularisation optimiseée du

segment pédiculé. (40)

Les mécanismes de cicatrisation des parties mésiales et distales sont similaires a ceux des
fractures.

La cicatrisation du site greffé correspond aux mécanismes de remodelage des matériaux lors
des comblements alvéolaires.

La résorption osseuse crestale est limitée du fait du maintien de la vascularisation initiale du

fragment par les tissus mous sus-jacents et latéraux.
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Seulement 2 études rapportent un échec complet de la SSO dans la littérature (31) (11), dans
ces deux études il y a eu une fracture du segment crestal (rupture du périoste lingual) qui est
certainement la cause de 1’échec complet de la SSO.

C’est la complication la plus grave car elle génére une situation pire qu’au départ (de I’os a

été perdu ) .

e) suivi a moyen et long terme

Les sutures sont retirées au bout de 10 jours.

Les prothéses adjointes ne sont pas autorisées dans les zones reconstruites pendant toute la
durée de cicatrisation.

Sous anesthésie locale, les miniplaques et les minivis sont retirées 12 semaines apres la
procédure de reconstruction. (12)

Une étude radiologique est réalisée avec une radiographie panoramique avant et
immédiatement apres l'augmentation du greffon et avec un scanner avant la chirurgie et trois
mois apres I'augmentation du greffon juste avant la pose de I'implant.

L'augmentation verticale et horizontale des os est déterminée en analysant et en comparant le
scanner immédiatement avant et 3 mois aprés l'augmentation.

Dans les articles publiés, I'augmentation verticale de I'os est mesurée du bord supérieur du
foramen mentonnier au bord supérieur de la créte alvéolaire dans la région prémolaire. Dans
la région molaire, elle a été mesurée du bord supérieur du canal mandibulaire au bord
supérieur de la créte alvéolaire, 10 mm en arriéere du foramen mental. L'augmentation
horizontale de I'os a été mesurée sur la méme région mentale au sommet de la créte alvéolaire.
(12)

Selon Kamperos en 2017 (18), le temps de cicatrisation varie de 3 a 6 mois ; avec une période
de cicatrisation plus courte pour les greffes autogénes en comparaison avec les autres types de
greffes.

La période de suivi aprés la pose des implants varie entre 8 et 5,5 ans selon les études (18).

Le gain osseux moyen (selon la revue systématique de Kamperos) est de 4 a 6 mm et la
résorption osseuse est estimée entre 0.2 mmet 1.1 mm.

La survie des implants durant la période de suivi est entre 90.9 % et 100%. (18).
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\// Cas clinique

Ce cas clinique a été réalisé par le docteur Philippe Chanavaz.

La patiente est adressée pour un avis sur une greffe mandibulaire postérieure droite et par la
suite des implants pour réhabiliter le secteur postéro-mandibulaire atrophique. En effet la
patiente présente une édentation mandibulaire postérieure droite avec atrophie osseuse
majeure.

La patiente ne présente pas d’allergie, ne fume pas, ne prend pas de médicaments au long
court.

La situation clinique est une perte du bridge depuis 1 mois pour cause de kyste mandibulaires.
Trois options sont a étudier :

- greffe apposition ou interposition

- dérivation du NAI

- implants ultra courts 4.0 ou 6.0

L’étude du cone beam et du panoramique dentaire nous permettra de retenir les options

thérapeutiques et donc le plan de traitement. (Figure 14 et 15)
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Figure 14 : panoramique dentaire montrant la situation initiale
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Figure 15 : cone beam de la situation de départ

Les clichés initiaux enregistrent entre 3 et 4 mm d’os au dessus du canal mandibulaire au
niveau du secteur édenté. Il est donc en 1’état, impossible de poser des implants ultra-courts
sans chirurgie pré-prothétique. La technique de greffe osseuse en interposition a été retenue
(par greffon en poudre BIOBANK donc greffe allogénique) plutét qu’une apposition. En
effet, les résultats a long terme sur la résorption osseuse sont bien meilleurs pour une greffe
d’interposition (18).

4 a 6 mois apres la greffe, trois implants en place de 45 46 47 sont envisages.

La patiente est informée du plan de traitement recommandé.

Le plan de traitement est accepté et la chirurgie est programmée.

La patiente choisit I’anesthésie générale pour un souci de confort.

Une incision paracrestale de pleine épaisseur est réalisée a distance de la créte dans la
mugqueuse vestibulaire de la zone édentée.

Un lambeau de pleine épaisseur (mucopériosté) est réalisé sans détacher la muqueuse et le
périoste lingual et crestal.

Le nerf mentonnier est expose et repéré. (Figure 16)
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Figure 16 : Incision paracrestale

Ensuite deux ostéotomies verticales et une horizontale sont réalisées avec un dispositif

chirurgical piézoélectrique (Fig. 17 et 18).

Figure 17 : Ostéotomie horizontale
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Figure 18 : Ostéotomie verticale légérement divergente

L'ostéotomie horizontale est située a au moins 2 mm sous I'os de la créte et a environ 2 mm
au-dessus du canal mandibulaire.

L'ostéotomie mésiale verticale a été réalisée a 2 mm en aval de la derniére dent et a 2 mm au-
dessus du foramen mentonnier.

Les deux ostéotomies verticales sont légérement divergente ce qui permettra au segment

crestal soulevé de s’autobloquer aprés la greffe d’interposition.

L’ostéotomie est complétée en brisant la corticale linguale (dans ce cas a 1’aide d’un
ostéotome, figure 19) et le fragment d'os coronal (cranien) est soigneusement mobilisé par
élévation en épargnant le périoste lingual pour éviter le détachement du segment crestal
(figure 20)
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Figure 19 : Ostéotome pour fracturer la corticale linguale

Figure 20 : Bascule verticale du segment crestal

L’espace d’interposition créé est ensuite comblé avec de I’os allogénique en poudre

(BIOBANK) (figures 21 et 22).
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Figure 21 : Comblement avec de ’os allogénique en poudre

Figure 22 : Espace d’interposition comblé
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Les ostéotomies verticales étaient légerement divergentes pour permettre au segment de
s’autobloquer , il n’y aura donc pas de miniplaques et minivis utilisées pour stabiliser le

greffon.

Une membrane de PRF est mise avant de suturer le site avec du vicryl 4.0. (figure 23)

Figure 23: Une membrane de PRF est mise en place.

Aucune suite opératoire n’a été décrite, la patiente a utilisé des antalgiques de palier 1 pendant
3 jours (paracétamol) et des bains de bouches antiseptiques pendant 12 jours.

Des radiographies (cone beam et panoramiques) sont prises un mois aprés I’opération
(figures 24, 25 et 26) .
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Figure 24 : Cone beam un mois apres
I’ostéotomie

Figure 25 : Cone beam un mois apres
P’ostéotomie.
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Figure 26 : Panoramique dentaire 1 mois aprés 1’ostéotomie.

On note un gain d’os immédiat de 4 a 6 mm , il faudra attendra 4 a 5 mois avant d’envisager
la pose des implants . De nouvelles radiographies sont réalisées 5 mois apres. (Figures 27 et
28)

Figure 27 : Cone beam 5 mois apreés I’ostéotomie.
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Figure 28 : Panoramigque dentaire 5 mois post op

La greffe a réussi, il y a maintenant assez d’os pour mettre des implants, la deuxi¢me
chirurgie est programmée.
3 implants en place de 45, 46 et 47 doivent étre posés.

La deuxiéme chirurgie se fait sous anesthésie locale (xylocaine).

Une incision au niveau de la créte est réalisée et un decollement a minima est effectué pour
exposer 1’os mandibulaire ou vont étre posés les implants. (figure 29)

Le docteur Chanavaz n’a pas posé d’implants en 47 car le site était infecté, il a nettoyé et en
posera un autre ultérieurement.

Un implant de 8mm de long et 3.5 mm de largeur est posé en 45 et un implant court de 6 mm

de long et 4 de largeur est posé en 46. (Figure 30)
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Figure 29 : Incision crestale et décollement exposant la créte
mandibulo-postérieure édentée.

Fiqure 30 : Implants 45 et 46 posés
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2 piliers de cicatrisation sont mis sur les implants et le site est refermé avec du vicryl
résorbable 4.0. (figure 31).

Figure 31 : Site suturé et piliers de cicatrisation sur implants

Un panoramique dentaire est réalisé a la suite de I’opération. (figure 32)

Figure 32 : Panoramique post opératoire immédiat avec implants en place.
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La patiente est revue 1 mois aprés pour controler la cicatrisation (figure 33) .Un cone beam

est realisé ce jour la (figure 34). La prothése sur implant sera réalisée dans 4 mois .

Figure 33 : Cicatrisation a 1 mois apreés la pose des implants .

Figure 34 : cone beam 1 mois apreés la pose des implants.
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Conclusion :

L'ostéotomie segmentaire en sandwich doit étre considérée comme une technique bien
documentée pour la réhabilitation de la mandibule postérieure atrophique avec des implants
dentaires. Selon Kamperos (18), le taux de réussite de la technique et la survie des implants
dentaires sont tres élevés, avec un suivi postopératoire a long terme. Parmi les articles inclus,
il y avait de nombreux essais cliniques randomisés, présentant méme un faible risque de biais.
En outre, le succés de la SSO a été vérifié non seulement sur le plan clinique et

radiographique, mais aussi sur le plan histologique par certains chercheurs (11),(32),(33).

Les caractéristiques de I’intervention different considérablement entre les articles inclus. Une
planification est essentielle au succes de la SSO.

La technique est géneralement réalisée lorsqu'il y a 4 a 8 mm d'os au dessus du nerf alvéolaire
inférieur. Certains praticiens tres experimentés vont méme jusqu’a proposer une SSO alors

que I’os alvéolaire ne présente qu’une hauteur de 2 mm.

Si I'ostéotomie est réalisee a moins de 4 mm, il y a deux risques :

Premierement, le fragment d'os segmenté serait mince et susceptible de se fracturer, en
particulier lorsque des vis en titane sont placées. Il a été noté que cette complication est
associée a un échec complet de la méthode (11, 31).

Deuxiéemement, le nerf alvéolaire inférieur peut étre endommagé directement, entrainant une

paresthésie permanente.

Dans la plupart des cas, les chercheurs préférent les xénogreffes (pour le greffon interposé), la
fixation rigide et la couverture de la zone augmentée avec une membrane de collagéne.
Malheureusement, il n'y a que deux essais cliniques randomisés comparant différentes greffes
osseuses sous SSO (11, 15). Davantage d'essais cliniques sont nécessaires pour évaluer
I'impact des caractéristiques de I'intervention sur le résultat final.

Les mesures de résultats suggérent que le gain osseux est suffisant pour la pose d'implants
dentaires. De plus, les greffes d'incrustation présentent une grande stabilité. La perte de

hauteur verticale est attribuée a une résorption minimale de fragment segmenté (13,20).
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Le parametre le plus important pour le choix de la SSO est la hauteur alvéolaire initiale par
rapport au nerf alvéolaire inférieur. De nombreux essais cliniques ont démontré que les
implants courts sont préférables aux procédures d'augmentation compliquées lors de la
restauration de la mandibule postérieure (19) (30) (31) (41).

Par conséquent, la SSO doit étre réservée aux cas de 4-6 mm d’os sur le nerf alvéolaire
inférieur, incapable de recevoir des implants courts et avec un espace intermaxillaire suffisant.
Dans de tels cas, la SSO semble préférable aux greffes en bloc et a l'ostéogenése par
distraction, selon deux essais cliniques randomises (21,20). Aucun essai comparant la SSO a

la latéralisation AN ou a la régénération osseuse guidée n'a été publié.

Les résultats de la revue systématique de Kamperos (18) confirment donc l'efficacité de la
SSO dans la réhabilitation de la mandibule postérieure atrophique. Les taux de réussite sont
tres élevés, de méme que la survie des implants dentaires placés dans la zone augmentée.

L'impact des caractéristiques de l'intervention sur le résultat final nécessite des recherches

supplémentaires sous la forme d'essais cliniques randomisés.

La SSO est une technique fiable qui doit faire partie des moyens thérapeutiques du praticien

des lors qu’elle est identifiée comme étant la plus pertinente.
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Résume :

Cette these a pour but de présenter une technique chirurgicale récente : I’ostéotomie
segmentaire postéro-mandibulaire.

Une premiere partie décrit les indications de cette technique chirurgicale.

Dans une deuxiéme et troisieme partie, nous traiterons le bilan pré-opératoire et les techniques
opératoires.

Dans une quatriéme partie nous aborderons la gestion des suites opératoires.

Nous finirons, dans une derniére partie, par I’étude d’un cas clinique.

Mots clés : ostéotomie segmentaire - mandibule - chirurgie maxillaire - procédure chirurgicale
orale

ESTEBE Amaury — Postero-mandibular osteotomy: about a clinical case

Abstract:

The aim of this thesis is to present a recent surgical technique: postero-mandibular segmental
osteotomy.

A first part describes the indications of this surgical technique.

In a second and third part, we will treat the preoperative assessment and the operative
techniques.

In a fourth part we will discuss the management of the postoperative period.

We will finish, in a last part, by the study of a clinical case.
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