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1.Anatomie et physiologie mandibulaire

1.1. Embryologie [1] [2]

L'organogénése débute a la 4°™¢ semaine, elle fait suite a I'embryogénése et la
gastrulation. A ce stade, 'embryon est rectiligne, formé par trois tissus primitifs :
- l'ectoderme, destiné a la formation du derme, du systéme nerveux central et du
mésenchyme cervico-céphalique
- le mésoderme, qui formera 'ensemble du squelette et des muscles, ainsi que le
systéme cardio-vasculaire, les reins et 'ensemble du tissu conjonctif

- I'endoderme, a l'origine du tube digestif et de I'arbre bronchique

Neural tube

Notochord
Mesoderm

Endoderm

Ectoderm

Figure 1 : Neurulation

Puis la neurulation va permettre progressivement I'apparition du systéme nerveux central.
Une partie de l'ectoderme, sous [linfluence de la notochorde, se différencie en
neurectoderme qui donne la plaque neurale. De la plaque neurale apparait le tube neural et
les cellules des crétes neurales. Ces derniéres ont une haute capacité migratoire et sont a
I'origine de 'ensemble des os de la face. Aprés leur migration vers la partie antérieure de
'ectoderme, elles arrivent a la partie inférieure du tube neural jusqu'au bourgeon naso-
frontal et aux arcs branchiaux, structures paires se développant de facon latérale a droite et

gauche pour fusionner secondairement au niveau de la ligne médiane.

Le ler arc branchial ou arc mandibulaire, va donner les deux bourgeons maxillaires
supérieurs en haut, et les deux bourgeons mandibulaires en bas. Ces derniers sont a
I'origine de la mandibule, de la levre inférieure, du menton et de la peau du tiers inférieur de

la joue.



Figure 2 : Bourgeons et arc branchiaux (COULY, 1990)

BNI : bourgeon nasal interne
BM : bourgeon maxillaire

CN : cellules des crétes neurales, les fleches représentent leurs migrations

Ces arcs sont donc composés de :

- mésenchyme mésodermique a l'origine des muscles de la face,

- mésenchyme ectoblastique provenant des cellules des crétes neurales, a l'origine du
massif facial ; les cellules formant le bourgeon mandibulaire proviennent de la créte

rhombencéphalique antérieure et de la partie postérieure du mésencéphale.

lls sont recouverts par I'ectoderme dont I'apoptose lors de la mésodermisation permet la
fusion des bourgeons entre eux. Ainsi la fusion des bourgeons entre eux (nasal interne,
nasal externe, maxillaire et mandibulaire) va délimiter la cavité stomodéale, ou bouche

primitive.

Les cellules mésenchymateuses ectoblastiques du bourgeon mandibulaire vont interagir
avec l'endoderme pharyngien et se différencier pour devenir des chondroblastes, des

ostéoblastes, des cémentoblastes ou des odontoblastes.



Cartilage de Meckel

Nerf mandibulaire
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Figure 3 : Cartilage de Meckel (JM SAUTIER, 2012)

Elles vont aussi induire la chondrogenese du cartilage de Meckel. Celui-ci sert de
« tuteur » pour la formation de la mandibule qui se forme a partir de centres d’ossifications
en méme temps que se développe l'innervation mandibulaire. En effet, il existe une induction
neurale trigéminale par lintermédiaire du nerf alvéolaire inférieur de ces centres

d’ossifications.

Cette ossification primaire est membraneuse, elle fait suite a la métaplasie directe du tissu
conjonctif en tissu osseux sans passer par une maquette cartilagineuse. Cette ossification
membraneuse se fait en présence de contraintes mécaniques faibles, grace a l'activité des
ostéoblastes. Elle produit du tissu osseux primaire, dit fiboreux ou réticulaire, mal organisé
dont l'existence est temporaire. Il sera remplacé secondairement par un 0s mature

lamellaire.

Ensuite, vers le 4™ mois, vont apparaitre des centres cartilagineux secondaires
permettant la croissance mandibulaire. lls sont angulaires, coronoidiens, condyliens et
mentonniers. Ceux-ci sont temporaires, le cartilage angulaire et coronoidien disparaissent
dans la premiere année de vie. Au niveau de la symphyse, les centres cartilagineux
contribuent a la croissance en largeur de la mandibule pendant les premiers mois de vie.
Puis, ils disparaissent lors de la synostose symphysaire qui a lieu vers la fin de la premiere
anneée. L’épaississement symphysaire et I'architecture diploétique mandibulaire apparaitront

secondairement par apposition périostée dans les premieres années de vies.
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Figure 4 : Centres cartilagineux secondaires (JM SAUTIER, 2012)

Le cartilage condylien subsiste plus longtemps, jusqu’a la fin de la croissance. C'est le
cartilage le plus actif dans la croissance mandibulaire. Grace a lui, la mandibule grandit en
hauteur et en largeur. A la fin de la croissance, il ne reste qu'une lame de fibrocartilage

assurant l'interface avec le condyle temporale et le disque interarticulaire.

Le cartilage de Meckel va entrer en apoptose pour disparaitre lors du 6™ mois feetal.
Son extrémité antérieure sera en partie incorporée a la symphyse, et son extrémité
postérieure donnera par ossification endochondrale le marteau et I'enclume de l'oreille

moyenne.

Par la suite, chez le foetus et le nourrisson, la croissance mandibulaire est stimulée de
facon dynamique par les gaines périostées des muscles masticateurs et linguaux qui sont
mis en tension lors des phénomenes de succion et de déglutition. C’est la croissance
viscérale. De méme, la contraction des muscles ptérygoidiens latéraux interagit avec le
cartilage condylien pour stimuler sa croissance. |l s’agit la d’un systéeme de croissance qui

répond aux tensions locales lors de la mise en jeu des muscles de la sphére buccale.

Chez I'enfant, la croissance mandibulaire dépend du cartilage condylien mais aussi des
forces musculaires masticatrices et de I'occlusion dentaire. La langue continue de jouer un

réle de stimulateur dynamique de cette croissance.



1.2. Anatomie mandibulaire [3] [4]

Véritable pare-choc de la face, la mandibule est I'os qui forme le tiers inférieur de la face.
C’est aussi le seul os mobile du massif facial, s’articulant avec le reste du massif osseux par
I'intermédiaire de deux articulations temporo-mandibulaires (ATM) et de I'engrainement des
deux arcades dentaires entre elles.

La mandibule est formée d’une partie arciforme médiane a concavité postérieure, le corps
mandibulaire, et de deux branches osseuses verticales, se détachant a angle droit de la
partie postérieure du corps mandibulaire, et se terminant par le condyle mandibulaire de
chaque cété.

Le corps de la mandibule est formé d’'une partie supérieure, 'arcade dentaire, ou les
dents sont soutenues par I'os alvéolaire qui a la spécificité de « vivre et mourir » avec elles,
c’est-a-dire que sa présence dépend de la présence dentaire et de leurs contraintes
meécaniques. Son bord inférieur est quant-a-lui formé par I'os basilaire, épais et convexe. I

est particulierement corticalisé et participe a la solidité de la mandibule.

La face externe du corps mandibulaire est croisée, a gauche comme a droite, par la ligne
oblique externe, allant vers le haut et I'arriére jusqu’a se prolonger avec le bord antérieur de
la branche montante. Les branches montantes mandibulaires — ou ramus mandibulaire —
sont deux lames osseuses aplaties dans le sens sagittal formant a leur partie basse 'angle
mandibulaire — ou gonion. Elles se terminent en haut par I'apophyse coronoide en avant,
donnant l'insertion au tendon du muscle temporal et par le condyle en arriere. Les bords
postérieur et inferieur de ces branches sont épais et fortement corticalisés.

A la face interne de chaque ramus, pénetre le nerf dentaire inférieur (branche du nerf
mandibulaire, troisiéme branche du nerf trijumeau(V3)) par l'orifice du canal dentaire
inférieur, protégé en avant par I'épine de Spix. Ce nerf parcourt la mandibule jusqu’en avant
ou il sort par le foramen mentonnier situé sur la face externe du corps mandibulaire a peu
prés a mi-hauteur en regard des prémolaires. Il donne la sensibilité des dents mandibulaires,

de la levre inférieure et du menton.
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Figure 5 : Mandibule [5]

7 : ligne oblique externe
8 et 10 : os alvéolaire

9 : foramen mentonnier
12 : échancrure sigmoide
13 : apophyse coronoide

14 : orifice du canal dentaire

13

14
15

—16
17

19

15 : épine de Spix

16 : ligne oblique interne

17 : insertion du ptérygoidien médial
18 : table interne du rempart
alvéolaire

19 : symphyse

Le condyle fait suite au col condylien a la partie supéro-postérieure du ramus. C’est un

relief ovoide a grand axe oblique vers I'arrieére et le dedans, a développement surtout interne

puisqu’il est déjeté en dedans par rapport a la face externe du ramus mandibulaire. Sa face

supérieure est convexe dans le sens transversal et sagittal. Son versant antérieur est

convexe, trés développé et recouvert de cartilage alors que son versant postérieur, presque

vertical sert d’insertion a la capsule articulaire.

Il répond au condyle temporal, formé par la racine transverse de I'arcade zygomatique, et

a la fosse glénoide en arriere qui recoit le condyle mandibulaire lors des mouvements de

rétropulsion.



L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une diarthrose bi-condylienne, elle met en

rapport deux surfaces articulaires convexes. Un disque interarticulaire, de forme biconcave,

prolongeant le muscle ptérygoidien latéral, permet I'adaptation de deux condyles entre eux.

Figure 6 : Articulation temporo-mandibulaire (PELLETIER, 1969)

1 : Frein méniscal postérieur
2 Capsule articulaire
3 Ligament latéral externe désinséré

4 Condyle maxillaire

5 Condyle temporal
6 Frein méniscal antérieur
7 Ménisque

8 Muscle ptérygoidien externe

L’os mandibulaire est formé d’une corticale externe et de travées d’os spongieux en

interne. La mobilité de la mandibule se fait grace aux muscles masticateurs qui s’'insérent a

son contact. Certains muscles peauciers s’insérent eux aussi sur la mandibule et se

terminent au niveau cutané.



1.3. Physiologie et rble mandibulaire

La mandibule est le seul os mobile de la face. Son rdle principal est la mastication. Celle-
ci est possible grace au fonctionnement synchrone des deux articulations temporo-

mandibulaires et la bonne contraction des muscles masticateurs.

La mandibule effectue des mouvements dans les trois plans de I'espace :

- dans un sens antéro-postérieur, ce sont les mouvements d’antépulsion et
rétropulsion ;

- dans un sens supéro-inférieur, grace aux muscles abaisseurs et élévateurs de la
mandibule. Le mouvement d’abaissement comporte un temps de glissement puis de
rotation du condyle mandibulaire. Celui-ci peut méme se subluxer en avant de la
racine transverse du zygomatique lors de I'ouverture buccale exagéreée ;

- dans un sens droite-gauche, grace a la contraction asymétrique des muscles

ptérygoidiens, la mandibule effectue alors des mouvements de diduction.

La mastication, pour se faire correctement, demande la combinaison de ces mouvements

afin de réaliser une circumduction.
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: apophyse coronoide et tendon du muscle temporal

: chef sphénoidal du muscle ptérygoidien externe

: chef ptérygo-maxillaire du muscle ptérygoidien externe

Figure 7 : Muscles élévateurs de la mandibule (PELLETIER, 1969)

chef profond du muscle masséter

chef superficiel du muscle masséter

5:

: muscle temporal 6 : arcade zygomatique sectionnée
7
8:

muscle ptérygoidien interne

Les muscles masticateurs sont représentés par :

les muscles élévateurs de la mandibule : le muscle ptérygoidien médial, le muscle
temporal (fibres antérieures et moyennes), le muscle masséter

les muscles propulseurs de la mandibule : le muscle ptérygoidien latéral

les muscles rétropulseurs de la mandibule : le muscle temporal (fibres postérieures)
les muscles abaisseurs de la mandibule : le muscle mylo-hyoidien, le muscle
digastrique (par son ventre antérieur) et le muscle génio-hyoidien. Ceux-ci abaissent
la mandibule a condition que I'os hyoide soit fixé (C’est a dire que les muscles sous

hyoidiens soient contractés), dans le cas contraire, ils sont élévateurs de I'os hyoide.

10



Figure 8 : Muscles abaisseurs de la mandibule (PELLETIER, 1969)

1: ventre postérieur des muscles digastriques 5 : muscle hyoglosse

2 : muscles stylo-hyoidiens 6 : muscle mylo-hyoidien

3 : muscle ptérygoidien interne 7 : ventre antérieur des muscles digastriques
4 : tendon intermédiaire du muscle digastrique

Une mastication efficace fait aussi intervenir 'ensemble de la denture. L’engrainement
des dents maxillaires et des dents mandibulaires détermine I'occlusion. Cette derniére est un
véritable point de repére en chirurgie mandibulaire. La stabilité occlusale est aussi un point

clé du fonctionnement physiologique des ATM.

La mandibule intervient aussi, en raison de sa mobilité, dans d’autres fonctions telles que

la phonation, I'élocution, la déglutition.
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1.4. Propriétés et physiologie de 'os mandibulaire [6]

1.4.1. Organisation du tiSsu osseux

L’os humain comprend des cellules spécifiqgues et une matrice extracellulaire comportant

deux parties. La premiére partie est minérale, majoritaire a 70 %, composée de phosphate

de calcium. La deuxieme partie est organique composée principalement de fibre de

collagene. La cristallinité et le taux de calcium de la partie minérale dépendent

principalement du type d’os et de I'age du patient.

Les cellules composant I'os sont :

les ostéoclastes qui résorbent la matrice osseuse minéralisée,

les ostéoblastes qui synthétisent et participent a la minéralisation de la matrice,

les ostéocytes, qui sont placés dans la matrice minéralisée et jouent le role de
mécanorécepteurs,

les cellules bordantes qui forment une barriere fonctionnelle entourant I'os ; elles sont
une réserve d'ostéoblastes inactifs et ont un role important dans la modulation de

I'activité ostéoclastique.

On distingue deux structures primaires :

I'os fibreux ou réticulaire est un os immature, peu minéralisé, a trame collagénique
orienté dans tous les sens. Il est rencontré lors de I'embryogénése ou lors de la
réparation des fractures. Mécaniquement fragile, il est voué a étre remplacé par I'os
lamellaire.
'os lamellaire est un os mature, organisé en lamelles paralléles entre elles. Il peut
étre :

o cortical

o trabéculaire ou spongieux.

L’os cortical est un os ayant une faible porosité (autour de 10 %) et une tres bonne

résistance aux contraintes mécaniques. Il donne a I'os sa rigidité.

L’os trabéculaire est trés poreux (70 a 90 %), il est fait de travées osseuses séparées par

des tissus adipeux et hématopoiétiques. Il représente donc une importante surface

d’échange. Par sa microarchitecture, il participe aussi a la résistance osseuse pour les

contraintes en compression. Sa microarchitecture est définie par les critéres suivants :

- le nombre de travées, qui est un facteur clé de résistance osseuse
12



- I'épaisseur des travées

- la distance entre les travées

Travées osscuses

Espace pour moelle rouge
Lamelles interstiticlles

— Ostéoclaste

— Ostéocyte

Osltéoblastes alignés
le long d'une travée
de nouvel os

Figure 9 : Os spongieux ou trabéculaire (LERICHE, 2014)

L’'os mandibulaire est formé d’'un os cortical en forme de U avec en son centre un os
trabéculaire. Il est entouré par une membrane conjonctive : le périoste. Celui-ci est formé de
deux couches, une cellulaire au contact de l'os, capable de produire des ostéoblastes, ayant
un role dans l'ossification secondaire et la réparation osseuse. Une autre, externe, fibreuse
faite de tissu conjonctif dense s’ancrant a certains endroits dans I'os par I'intermédiaire des

fibres de Sharpey.
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Figure 10 : Schématisation de I'os lamellaire compact et spongieux (KRISTIC)

1.4.2. Notion de remodelage osseux

Le remodelage osseux est un phénoméne perpétuel qui permet d’adapter le squelette aux
contraintes mécaniques répétées de son environnement et de réguler [I'équilibre
phosphocalcique. Cette ossification secondaire associe résorption et formation osseuse
selon 4 étapes :

1. la phase d’activation : aprés activation des cellules bordantes, celles-ci se rétractent
en dégradant le collagéne sous-jacent et laissant ainsi les ostéoclastes se fixer a la
matrice extracellulaire.

2. la phase de résorption : I'activation des ostéoclastes permet de dégrader la partie
minérale puis organique de la matrice extracellulaire et de former ainsi une lacune

(lacune de Howship).
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3. la phase d’inversion : les ostéoclastes sont remplacés par des macrophages pour
ensuite laisser place aux ostéoblastes.

4. la phase de formation: les ostéoblastes synthétisent une nouvelle matrice
extracellulaire non minéralisée (le tissus ostéoide) qui sera minéralisée

secondairement.

Bone lining cells Osteoclast

- Bone lining celis
Y Osteoblasts
N Macrophages
Ay = Osteoid
‘ @ g
4 S=e X
Osteocytes P ~ ) ) A 4
—— New bone
~ =
—— Old bone
Quinesence
' ¥ Reversal
Formation
Mineralisation -
Quinesence

Figure 11 : Le remodelage osseux (NATAF, 2009)

Ce phénomeéne est plus rapide pour I'os trabéculaire. Jusqu’a 20 ans, la masse osseuse
augmente puis elle se stabilise : c’est notre capital osseux. Puis celui-ci diminue lentement

avec I'age.

Les facteurs favorisant la résorption osseuse sont :

- les hormones : la parathormone, la vitamine D3,

- les facteurs locaux : les prostaglandines,

- les cytokines pro-inflammatoires (Tumor Necrosis Factoree alpha (TNF-a)
I'interleukine 1 et 6).

Les facteurs favorisant la croissance osseuse sont :

- les hormones : la calcitonine, les oestrogenes, 'hormone de croissance,

- les facteurs locaux: le Transforming Growth Factor béta (TGF-R), le Bone
Morphogenetic Proteins (BMPs), les Insulin Growth Factor (IGFs).
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Les contraintes mécaniques jouent, au travers des mécanorécepteurs, sur la formation
osseuse. Devant une contrainte, le tissu osseux s’adapte en augmentant sa formation. C’est
la loi de Wolf : la croissance osseuse se produit en réaction aux forces et sollicitations qui
s’exercent sur 'os.

Mais si les forces appliquées sont trop fortes ou trop faibles, il se produit une augmentation

de la résorption osseuse.

1.4.3. Réparation osseuse apres fracture

Grace aux phénomeénes vus précédemment, I'os a la capacité de se réparer seul au
décours d’'une fracture.

La fracture entraine une hémorragie associée a une destruction de ['architecture
tissulaire. Une phase inflammatoire se met en place, impliquant macrophages, granulocytes,
cytokines pro-inflammatoires. Puis une prolifération mésenchymateuse et angiogénique
forme un nouveau tissu conjonctif qui deviendra ensuite le cal osseux. De méme, les cellules
progénitrices osseuses provenant du périoste se différencient en ostéoblastes sous I'effet de
facteurs moléculaires tels que le TGF-B, les BMP et les IGF. Ceux-ci synthétisent le tissu
ostéoide qui remplace peu a peu le tissu conjonctif néo-formé, permettant I'obtention d’un
cal calcifié.

Ce cal osseux va bénéficier secondairement d’'un remodelage osseux qui lui permettra de
prendre une forme plus anatomique.

Ce phénomeéne est favorisé par 'immobilisation du foyer fracturaire.
Si ce phénomene de réparation est mal conduit, il peut aboutir a des pertes de substance

osseuse. De méme certaines pathologies laissent des défects osseux trop importants pour

gue ce phénomene de réparation fonctionne correctement.

1.5. Biomécanique mandibulaire [7]

La vision de la biomécanique mandibulaire a beaucoup évolué ces derniéres années.
Auparavant, la résistance mandibulaire était attribuée a des poutres horizontales basilaires
et alvéolaires, renforcées par des poutres verticales se prolongeant vers le condyle et le

coroneé.
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La vision moderne décrit la mandibule comme un o0s a structure micro-alvéolaire a paroi
travaillante. La structure micro-alvéolaire est I'os spongieux, la paroi travaillante est l'os
cortical soumis aux forces des muscles masticateurs. Lors de la mastication, les forces
verticales sont transmises au maxillaire. De méme, la mandibule est alors soumise a des
contraintes internes en compression au niveau du bord basilaire et a des contraintes

internes en traction au niveau de la partie alvéolaire.

De plus, les forces externes appliquées a la mandibule au travers des muscles et de la
mastication sont des forces de :

- traction,

- compression,

- torsion,

- cisaillement [8] [9].

A ces forces, 'os mandibulaire doit répondre. Comme tout biomatériau, la réponse n’est

pas la méme en fonction de la nature et de I'importance de la contrainte.

Pour des contraintes faibles, 'os réagit dans le domaine élastique, c’est-a-dire qu’il se
déforme mais retrouve sa forme initiale a la fin de la contrainte.

Pour les contraintes plus importantes, I'os réagit dans le domaine plastique, c’est-a-dire
qu’il conserve a la fin de la contrainte une déformation résiduelle. Si la contrainte augmente

encore, il finit par casser car il n’est pas capable d’absorber une telle énergie.
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Figure 12 : Déformation en fonction de la contrainte, domaine élastique et plastique
(Vilayphiou, 2012)

C’est l'os cortical et la minéralisation qui donnent a la mandibule sa rigidité (domaine

élastique) alors que c’est la phase organique qui définit sa ductilité (domaine plastique).
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2.Reconstruction mandibulaire traditionnelle

2.1. Obijectifs

La reconstruction mandibulaire doit étre autant fonctionnelle qu’esthétique et donc
s’acharner a remplir certaines obligations.

Elle doit permettre en premier lieu de restaurer la capacité de mobilité mandibulaire pour
préserver la mastication et la déglutition qui permettent la réalimentation per os du patient.
Elle doit aussi permettre la phonation et I'élocution nécessaire au langage.

Il est également nécessaire qu’elle restaure une harmonie esthétique et une symétrie afin

de préserver I'apparence du patient.

Les buts de la reconstruction mandibulaire sont de rétablir la normalité physiologique
dans [10]:

- le rapport entre les arcades dentaires, c’est-a-dire de rétablir 'occlusion,

- le rapport entre les bases osseuses mandibulaire et maxillaire,

- la projection du menton et la symétrie de I'étage inférieur du visage,

- la position du condyle.

Elle doit aussi permettre de proposer au patient une réhabilitation dentaire.

Cette reconstruction, en rendant au patient son autonomie et son visage, participe a la
prise en charge des dommages psychologiques de ces patients. En effet, il ne faut pas
sous-estimer I'importance de linvestissement personnel des patients dans la chirurgie

reconstructrice.

En pratique, I'occlusion sert, quand c’est possible, a guider cette reconstruction. C’est en
effet, lorsque le patient est denté, un parametre précis et fiable utilisé en chirurgie

traumatologique et orthognathique.

2.2. Indications

Les pertes de substances non interruptrices mandibulaires n’obligent pas forcement a une
reconstruction. En effet, tant que le bord basilaire reste continu la mandibule conserve sa

forme et ses fonctions.
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Les pertes de substance de l'os alvéolaire doivent étre prises en compte dans la

réhabilitation dentaire, en général lors de greffes osseuses pré-implantaires.

Les pertes de substances mandibulaires créant une interruption osseuse imposent une
reconstruction mandibulaire spécifique. Historiquement, ce sont les « gueules cassées » de
la premiére guerre mondiale qui ont promus cette discipline. De nos jours, les étiologies des
pertes de substances interruptrices mandibulaires sont le plus souvent d’origine traumatique,

carcinologique, ou liées a une ostéoradionécrose [11].

Les étiologies traumatologiques sont surtout représentées par les traumatismes
balistiques. Les pertes de substances osseuses sont alors fréquemment associées a des
pertes de substances des parties molles. La reconstruction ne se fait jamais en premiére
intention. La prise en charge initiale a d’abord pour but la stabilisation hémodynamique du
malade, la protection des voies aériennes supérieures ainsi que le parage des plaies et le
maintien des espaces naturels, en veillant a préserver le maximum de tissus viables
possible.

Les tentatives de suicide par arme a feu constituent la premiére cause de traumatismes
balistiques de la face, devant les tentatives d’homicide et les accidents [12].
Les fractures mandibulaires se compliqguant secondairement de pseudarthrose peuvent

aboutir a des pertes de substances osseuses souvent limitées, non interruptrices,

nécessitant rarement un geste de reconstruction globale.

La chirurgie carcinologiqgue mandibulaire intéresse différentes pathologies. D’un coté il y a
les tumeurs bénignes mandibulaires (odontogénique ou non) mais localement agressives
nécessitant une résection osseuse large. Une exérese interruptrice est souvent nécessaire
aprés récidive suite a un premier traitement conservateur. Celles-ci sont surtout
représentées par 'améloblastome qui est doué d’'une agressivité et d’'un caractére récidivant

singulier [13].

De l'autre c6té il y a les tumeurs malignes, qui peuvent étre d’origine muqueuse, osseuse,
ou encore glandulaire. Le carcinome épidermoide de la cavité buccale et de I'oropharynx est
la forme histologique la plus fréquente. Il est en France le 6™ cancer le plus fréquent chez
les hommes et le 11™ chez les femmes. Il est le plus souvent lié a une intoxication alcoolo-
tabagique, méme si de plus en plus de cas en lien avec une infection a HPV (en particulier
'HPV16) sont décrit pour les carcinomes oropharyngés. Ces derniers sont alors plus
agressifs, plus récidivants et intéressent des patients plus jeunes [14].
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Selon leur localisation, extension et infiltration, ceux-ci peuvent nécessiter une résection

interruptrice de la mandibule.

Figure 13 : Pelvi-glosso-mandibulectomie interruptrice [15]

De facon moins fréquente, les carcinomes épidermoides peuvent aussi se développer sur
des Iésions a évolution potentiellement cancéreuse (anciennement lésions précancéreuses)
de la muqgueuse buccale tel que les leucoplasies (tabagique ou non) ou le lichen plan. Si ces
pathologies muqueuses sont correctement suivies, leur exérese précoce permet souvent
une conservation de I'os mandibulaire au moins de fagon partielle.

Les cancers osseux primitifs tel que l'ostéosarcome, le sarcome d’Edwing et les
meétastases sont rencontrés de fagon plus rare au niveau de la mandibule. Si le sarcome
nécessite une résection osseuse élargie aprés chimiothérapie néo-adjuvante, les
métastases osseuses mandibulaires requiérent le plus souvent un traitement oncologique
général.

Les tumeurs malignes des glandes salivaires accessoires, tel que le carcinome muco-
épidermoide, peuvent nécessiter une exérése osseuse, souvent maxillaire du fait de leur
répartition topographique [16].

L’ostéoradionécrose est une étiologie fréquemment rencontrée. C’est une nécrose
osseuse de la mandibule qui fait suite a une irradiation ionisante. Son épidémiologie suit
celle des cancers des VADS. Grace aux progrés de la radiothérapie (calcul de dose et
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irradiation multifaisceaux), I'incidence des ostéoradionécroses est en diminution, aujourd’hui
inférieure & 5 %. Cette pathologie peut relever d’un traitement médical et/ou d’une
oxygénation hyperbare lorsque I'exposition osseuse et les signes cliniques et radiologiques
sont limités. Dans les formes plus évoluées, une chirurgie conservatrice peut étre proposée.
Malheureusement I'évolution se fait souvent vers I'apparition de complications (fistule et
orostome) et I'échec des traitements conservateurs améne progressivement a poser
I'indication de mandibulectomie interruptrice pour reconstruire la mandibule [17].

Les lambeaux libres de périoste sont de plus en plus décrits pour la prise en charge des
ostéoradionécroses avec de bons résultats et prennent de plus en plus de place dans

I'arsenal thérapeutique de cette pathologie [18].

Les ostéochimionécroses liées a l'utilisation des bisphosphonates donnent une nécrose
osseuse avec exposition de I'os en bouche, le plus souvent aprés un geste d’extraction
dentaire. Cette pathologie est plus fréequemment localisée au maxillaire qu’a la mandibule.
Le traitement est rarement une chirurgie d’exérése, car celle-ci a tendance a aggraver
I'évolution de la maladie. En effet, dans le cadre de I'ostéochimionécrose, c’est 'ensemble

du squelette qui est atteint [19].
Il existe d’autres causes plus rares de pertes osseuses mandibulaires telles que les

infections, notamment les ostéomyélites diffuses qui évoluent en «rongeant» l'os et

nécessitent 'exérése et la reconstruction de I'os alors mité [20].

2.3. Technigues chirurgicales

2.3.1. Perte de substance non interruptrice

La greffe osseuse est une solution de reconstruction acceptable lorsque la perte de
substance osseuse mandibulaire n’est pas interruptrice ou lorsqu’elle est limitée (inférieure
ou égale a 6¢cm) et que le lit d’aval est de bonne qualité.

En effet la vascularisation du greffon va entierement dépendre du lit receveur, ce qui
contre-indigue cette technique sur des terrains préalablement irradiés, ou qui vont I'étre.
N’apportant pas de tissus mous, elle ne peut restaurer que les pertes de substances

osseuses exclusives.
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Le site donneur le plus utilisé est la créte iliaque. Elle permet un prélevement mono ou
bicortical. Pour un prélevement bicortical, une cote peut aussi étre utilisée. D’autres sites
donneurs permettent des prélevements uniquement monocorticaux tels que la calvaria, la
mandibule ou le tibia.

La greffe est ensuite ostéosynthésée par des plaques rigides afin d’étre la plus immobile
possible. En effet, une instabilité du montage favoriserait la résorption osseuse du greffon et
pourrait mener a I'’échec. De plus, I'ostéointégration du greffon est aléatoire, en fonction du
lit receveur. Il existe souvent une part de résorption du greffon qui peut étre importante, a
I'origine de perte de volume. Néanmoins, utilisées dans de bonnes indications, elles sont
fiables [21]. Notons que les greffes osseuses d’origine calvariale ont une résorption plus
faible. Ceci est expliqué par l'origine embryonnaire commune de l'os pariétal et de l'os
mandibulaire [22].

Cette technique est limitée par le volume osseux qu’elle peut apporter, qui diminue encore
en fonction de la résorption osseuse. Multiplier les sites donneurs pose le probléeme

d’augmenter les comorbidités.
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Figure 14 : Les différents sites de prélevement pour une greffe osseuse

a : pariétal b : mandibulaire, ramique et symphysaire c : créte iliaque

Pour ces raisons, l'utilisation de biomatériaux en alternative ou en complément d’une
greffe osseuse est de plus en plus souvent utilisée. C’est une technique de choix pour la
chirurgie pré-implantaire. Dans ce cas-la, les prélevements osseux sont préférentiellement
réalisés en mandibulaire ou calvarial afin d’apporter un os ayant la méme origine
embryologique et qui subira donc une résorption plus limitée.

A cette greffe peuvent étre associés des substituts osseux. La fermeture muqueuse étanche

peut étre associée a des membranes synthétiques pour parfaire I'étanchéité [23].
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2.3.2. Perte de substance interruptrice

2.3.2.1. Lambeau libre de fibula

Aujourd’hui, le gold standard pour la reconstruction des pertes osseuses interruptrices de
la mandibule est le lambeau libre de péroné (grec) ou de fibula (latin). Décrit initialement
pour la reconstruction des os long par Taylor et al. en 1975 [24], c’est Hidalgo qui, en 1989,

propose son utilisation en chirurgie maxillo-faciale [25].

Il s’agit d’'un lambeau osseux qui permet de reconstruire des pertes osseuses importantes
allant jusqu’a 25 cm et donc dépassant 'hémi-mandibule. Le prélevement ne peut pas
intéresser toute la longueur du péroné car I'épiphyse supérieure, vascularisée par l'artere
tibiale antérieure, doit étre laissée en place. Et pour conserver la stabilité de la cheville 7 cm
de péroné distaux doivent étre respectés.

Figure 15 : Principe du lambeau libre fibulaire (Facial Plastic, Reconstructive, and Trauma
Surgery, Robert W.DOLAN)

Sa vascularisation est fiable puisque l'artere péroniere (ou fibulaire) est une constante
anatomique naissant du tronc tibio-péronier, 7 cm sous la téte fibulaire. Cette artére

vascularise l'os fibulaire de facon double. Premiérement, I'artére nourriciere pénétre le
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péroné a sa face postéro-médiale a plus ou moins 3 cm de son milieu ; elle permet une
vascularisation centro-médulaire. Secondairement, le péroné bénéficie aussi d'une
vascularisation périostée par l'intermédiaire des multiples branches périostées et musculo-
périostées. Cette vascularisation explique la possibilité d’ostéotomiser la fibula en plusieurs
fragments, I'un bénéficiant d’'une double vascularisation centromédullaire et périostée et les

autres ayant un apport vasculaire uniqguement périosté.

Figure 16 : Vascularisation par le pédicule fibulaire [26]

PA : Artere fibulaire E : vascularisation endo-médulaire
PT : artére tibiale postérieure P : vascularisation périostée

DA : artére centro-médulaire

De plus lartéere fibulaire donne plusieurs pédicules a destinée musculaire pour les
muscles tibial postérieur, long fléchisseur de I'hallux, court fibulaire, long fibulaire et pour le
chef latéral du muscle soléaire permettant le préléevement d’'un lambeau ostéo-musculaire ;
de méme les perforantes musculo-cutanées et septo-cutanées autorisent un prélévement

cutané associé réalisant un lambeau ostéo-cutané ou ostéo-myo-cutané [11].

Pour reconstruire la structure arciforme de la mandibule, il est donc possible de réaliser
des ostéotomies du fit fibulaire. Le nombre d’ostéotomies a réaliser dépend de la perte de
substance mandibulaire : allant de zéro, pour reconstruire une branche horizontale, une

branche montante ou la région symphysaire a trois pour une reconstruction allant d’'une
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branche montante a l'angle controlatéral. Pour guider les reconstructions et le nombre
d’ostéotomies a réaliser, plusieurs classifications ont été proposées tels que la classification
HCL de Jewer et Boyd en 1989. En 1994, Cariou propose une classification qui précise les
indications de reconstruction, notamment avec un lambeau libre [27]. Pour les
reconstructions mandibulaires subtotales il est recommandé de Ilimiter le nombre
d’ostéotomie faisant perdre a chaque fois un peu dos. La réalisation d’ostéctomies
modelantes au niveau des fragments fibulaires et des moignons mandibulaires permet, lors
de la synthése osseuse, d’augmenter la surface de contact entre les extrémités osseuses et

de donner ainsi une meilleure stabilité au montage.

Le lambeau libre fibulaire a pour avantage de présenter un pédicule fiable composé d’une
artére et de deux veines faisant entre 2 et 2,5 mm de diameétre pour I'artére et entre 3 et 4
mm de diamétre pour la veine. C’est le seul lambeau libre permettant de prélever une
quantité d’'os aussi importante et qui peut étre conformé de fagon pluridirectionnelle.
Lambeau composite, il permet des reconstructions complexes grace a la relative
indépendance spatiale de la ou des palettes cutanées et du lambeau osseux [28]. Son
prélévement est simple, a condition de s’y former, et peut étre réalisé en méme temps que le
geste de résection mandibulaire. En effet 'espacement géographique des deux sites
opératoires permet un travail en double équipe pour diminuer le temps opératoire. De plus, il
impose peu de comorbidité postopératoire au niveau du site donneur. En effet la marche est
rapidement reprise, la stabilité de la cheville est respectée a condition de garder une
longueur minimale de 7 cm d’os en distal. De plus, ce prélévement n’entraine pas de trouble
de la croissance chez un enfant [29]. Néanmoins, la vascularisation de la jambe se faisant
uniquement par les artéres tibiales antérieure et postérieure aprés le prélévement, il est
important de vérifier leur perméabilité avant la chirurgie par un angio-scanner des membres

inférieurs ou un écho-doppler.

Nous avons aujourd’hui le recul suffisant pour affirmer que ce lambeau donne de bons
résultats esthétiques et fonctionnels, durables dans le temps. La hauteur osseuse reste
stable ce qui permet une réhabilitation dentaire [30]. Cette derniére se fait par la pose
d'implants dentaires dans le fOt fibulaire permettant secondairement la réalisation de
prothéses implanto-stabilisées. En effet, la gestion des parties molles étant difficile dans ces
contextes de reconstruction, les protheses adjointes ne sont souvent pas stables. Pour
favoriser I'ostéo-intégration, les implants peuvent étre posés dans un second temps [31]. La

fixation de ceux-ci en bi-cortical est souvent réalisée, elle permet une bonne ostéo-
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intégration [32]. La hauteur des implants commercialisés sont pour la plupart compatibles

avec cette technique [33].

Le lambeau libre de fibula est donc devenu, durant ces dernieres années, le gold
standard de la reconstruction mandibulaire grace a ses nombreux avantages. Il présente
néanmoins quelques limites. Premiérement, son pédicule est de faible longueur, environ
5cm, lorsque la fibula est prélevée en totalité. De plus il ne permet pas une reconstruction

mandibulaire totale méme si le maximum de longueur d’os est prélevé.

2.3.2.2. Lambeau libre de fibula double barre

La fibula est un os long mais son diameétre avoisine les 1,5 cm. Il est donc moins haut
gu’'une mandibule non édentée, composée d’'un os basilaire et alvéolaire. La reconstruction
d’une mandibule par un os fibulaire n’est alors pas parfaitement anatomique.

Pour pallier a cette différence de hauteur, il a été proposé de réaliser une reconstruction
par un lambeau libre de péroné en double barre. Une ostéotomie centrale permet de rabattre
le fOt distal par-dessus le fOt proximal. Cette méthode initialement décrite par Jones et al. en
1988 pour la reconstruction des os longs tel que le fémur [34], a été reprise en chirurgie

maxillo-faciale en 1995 par Horiuchi et al. [35].

Elle a pour avantage de recréer toute la hauteur de I'os mandibulaire, et d’avoir un
résultat satisfaisant autant d’'un point de vue esthétique en recréant le bord basilaire, contour
visible de la mandibule, que d’'un point de vue fonctionnel. En effet cette reconstruction
permet de mettre le fGt fibulaire supérieur a la hauteur du plan occlusal afin de favoriser la
réhabilitation dentaire par implants. De plus ce montage augmente les points de contact

osseux et favorise la stabilité du montage [36].
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Figure 17 : Lambeau libre double barre [37]

Malgré ce type de montage, les implants posés restent la plupart du temps bi-corticaux,
c’est a dire qu’ils intéressent exclusivement le fat fibulaire supérieur. Le double barre reste
avantageux car les implants se doivent d’étre au niveau du plan occlusal pour permettre une
réhabilitation dentaire correcte [38]. Avant ce type de lambeau, des greffes osseuses
secondaires ou des distractions étaient nécessaires et obligeaient la pose d’implants

souvent tres a distance de la reconstruction initiale [39].

A la réalisation de I'ostéotomie, doit étre ajoutée une petite résection osseuse afin de ne
pas couder le pédicule lors de la conformation en double barre et de minimiser les risques
vasculaires. Ce temps n’allonge que trés légérement le temps opératoire (environ 40

minutes en moyenne) [37].

2.3.2.3. Alternatives

Les alternatives au lambeau libre de péroné dans la reconstruction des pertes de
substances interruptrices mandibulaire sont dominées par la distraction et les autres

lambeaux osseux.
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2.3.2.3.1. Distraction osseuse

La distraction ostéogénique est un procédé initialement appliqué aux os longs par llizarov
dans les années 1950. Ce procédé est utilisé sur la mandibule pour la premiere fois en 1992
suite aux travaux de McCarthy [40]. Il s’agit d’'un processus de formation d’un nouvel os
entre deux fragments en réponse a 'application progressive d’'une tension au travers du cal.
[41]

Les principes décrits par llizarov sont :

- Le respect de la vascularisation périosté

- L’application d’'une tension au travers du cal la plus constante possible

- La stabilité du cal

Premiérement, il faut réaliser une ostéotomie respectueuse de la vascularisation osseuse
périostée et médullaire par ostéoclasie. Puis les deux fragments osseux sont immobilisés
par un fixateur externe pendant une période de latence d’environ 1 semaine durant laquelle
un cal fibreux se forme. Ensuite les deux fragments osseux sont progressivement €éloignés
de fagon quotidienne afin d’allonger le cal. En général, la distraction est de 1 mm en 2 fois
sur une journée. En effet, une fréquence de distraction élevée permet d’appliquer une
tension la plus constante possible sur le cal.

A la fin de la distraction, une contention osseuse stable doit étre laissée jusqu’a la ré-
ossification et la consolidation osseuse, c’est a dire pour une période d’environ 2 mois [42].

Selon les équipes, le vecteur de distraction peut étre uni- ou multidirectionnel. Un vecteur

de distraction uni-directionnel permet une meilleure stabilité.

Figure 18 : Distracteur mandibulaire interne (catalogue KLS Matrtin)
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Il existe différents types de distracteurs disponibles. Les distracteurs externes permettent
une plus large possibilité d’orientation des vecteurs de distraction mais ils sont plus
volumineux et peuvent encombrer le patient. A l'inverse, les distracteurs internes sont plus
discrets. lls sont aussi plus fiables car les vecteurs de distraction sont plus proches de l'os.

Dans les deux cas, la ou les tige(s) de distraction sont toujours externes.

En plus du phénomeéne de distraction ostéogénique, il existe une distraction histogénique
qui permet I'élongation et la création des parties molles manquantes adjacentes a l'os. Ce
qui est particulierement utile en cas de perte de substance mixte étendue comme dans les
traumatismes balistiques [43] [44]. C’est la seule technique de reconstruction osseuse
permettant d’apporter une néo-muqueuse.

Néanmoins, elle a pour principaux inconvénients de nécessiter plusieurs temps
chirurgicaux ainsi qu’'une bonne compliance et tolérance du patient [45]. En effet la période
d’activation dure souvent plusieurs semaines. Les principales complications associées a
cette chirurgie sont les infections postopératoires et des résultats souvent imparfaits

nécessitant un geste de conformation lors de la dépose du distracteur.

2.3.2.3.2. Autres lambeaux osseux

Si le lambeau libre de fibula est de nos jours le plus utilisé pour la réparation d‘une perte

de substance interruptrice mandibulaire il n’est pas le seul a pouvoir remplir cette fonction.

Le lambeau libre de créte iliague permet de reconstruire des pertes de substance
osseuse allant jusqu’a 15 cm, associées a une perte de substance des tissus mous. En effet
il peut étre prélevé avec du muscle oblique externe. Il a pour avantage d’apporter une
hauteur d’os compatible avec la pose d’'implant. Mais I'os iliaque est moins solide et moins
rigide que l'os fibulaire. De plus, il présente I'inconvénient d’avoir un pédicule plus court et
plus fragile que le pédicule fibulaire, ainsi qu'une palette cutanée peu indépendante par
rapport a I'os prélevé. Enfin, la morbidité liée au site de prélévement n’est pas négligeable

[46]. Ce lambeau a aujourd’hui tendance a étre de moins en moins utilisé [47].

Le lambeau libre de scapula est plus souvent utilisé pour la reconstruction du maxillaire. Il
apporte un 0s moins épais, moins rigide et plus difficlement implantable. Il emporte le bord
latéral de la scapula jusqu’a la pointe si besoin. Il peut surtout étre prélevé avec le muscle

grand dorsal et amener ainsi beaucoup de tissus mous [47].
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D’autres lambeaux libres osseux moins utilisés existent tels que le lambeau anté-brachial

avec radius, le lambeau brachial externe avec humérus.

| .
g

Figure 19 : Lambeau libre de scapula [15]

1. artére axillaire 4. artere du bord externe de la scapula
2. artére sous-scapulaire 5. artére thoraco-dorsale

3. artére circonflexe scapulaire

Un certain nombre de lambeaux osseux pédiculés sont aussi décrits. Mais I'apport osseux
est généralement limité et leur viabilité précaire avec un risque d’échec important. C’est le
cas du lambeau musculaire de grand pectoral emportant la 5€m¢ ou 6'¢™e céte, du lambeau
musculaire de grand dorsal emportant la 10°™¢ cote, et du lambeau musculaire de
sternocléidomastoidien emportant un segment claviculaire. De plus, ils entrainent tous une

morbidité importante au niveau du site donneur [27].
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2.3.3. Apport de la modélisation 3D

2.3.3.1. Dans la reconstruction par lambeau libre fibulaire

La reconstruction mandibulaire par lambeau libre de péroné pose le probleme de la
reproduction d’'un os a géométrie complexe, convexe, a partir d’'un os long rectiligne. L’essor
de l'imagerie avec la réalisation de coupes scannographiques infra-millimétriques et de

I'imprimante tridimensionnelle a permis d’aider la planification de cette reconstruction.

Au départ, des modeles stéréolithographiques de la mandibule et de la fibula étaient
obtenus a partir des fichiers DICOMs émanant du scanner préopératoire du patient. Une fois
imprimé, la chirurgie était simulée, des guides en carton ou plastique stérilisables étaient
ainsi congus par le chirurgien. Dans le méme temps la plaque d’ostéosynthése eétait
conformée. Ceci permettait un gain de temps opératoire et un raccourcissement du temps
d’ischémie. Peu colteuse, cette technique n’obligeait pas a avoir recours a une société
spécialisée externe, il suffisait d’étre en possession d’'une imprimante 3D [35] [48]. De plus
les résultats morphologiques étaient satisfaisants, montrant une correspondance entre la

chirurgie planifiée virtuellement et les résultats postopératoires [49].

Figure 20 : Scanner d’une patiente présentant une perte de substance de type H droite selon
la classification de Jewer. Phase de segmentation des données scannographiques —
Materialise®
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Puis les techniques de conception et fabrication assistées par ordinateur (CAO/FAQO ou
CAD/CAM en anglais) ont permis la réalisation de guides sur mesure, qui une fois stérilisés
sont utilisés en peropératoire. Apres acquisition des données scannographiques, la chirurgie
est simulée sur ordinateur, les ostéotomies sont tracées, et la perte osseuse ainsi créée
peux étre reconstruite par un logiciel spécialisé. Cette reconstruction simulée est ensuite
adaptée a la convenance du chirurgien, notamment pour le placement du pédicule, le
nombre et la taille des fragments fibulaires, la hauteur a laquelle la fibula est synthésée aux
moignons mandibulaires. De cette simulation naissent des guides de résection mandibulaire
et de coupe fibulaire qui une fois fixés a I'os permettent de reproduire fidélement la section
osseuse prévue lors de la simulation. Ces guides sont le lien direct entre la simulation et la
réalité opératoire. lls permettent de donner a la chirurgie une précision fondamentale qui

jusqu’alors n’était pas possible [50].

70mm L —

Figure 21 : Segmentation de I'angioscanner des membres inférieurs de la méme patiente.

Représentation de la fibula gauche avec son pédicule. Phase de planification : les segments
0Ssseux qui vont reconstruire la perte de substance osseuse sont définis et les guides de

coupe sont dessinés — Materialise®
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Avec l'amélioration des imprimantes 3D, des plaques d'ostéosynthéses congues sur
mesure lors de chirurgie virtuelle, ont pu étre imprimées directement en titane. Leur
placement est prévu de facon tres précise, puisque les trous correspondants aux vis fixant la
plaque d'ostéosynthése sont préforés au travers des guides de coupes. Une fois les
ostéotomies réalisées et les guides retirés, les plaques sont positionnées et directement
fixées par des vis dostéosynthése définitives, vissées dans les trous réalisés

précédemment.

Figure 22 : Planification de la reconstruction mandibulaire : position des segments osseux

fibulaires. Plaques d’ostéosynthéses en titane qui seront imprimées en 3D — Materialise®

Lorsque la reconstruction mandibulaire intervient secondairement, le traitement est plus
délicat. La perte osseuse est alors reconstruite par mirroring, c’est a dire par symétrie de la
mandibule restante. Avant de procéder a cette étape, il est important de replacer
correctement la mandibule restante, notamment le condyle dans la fosse glénoide, car ce
dernier subit souvent des modifications de placement suite a une hémi-mandibulectomie non
reconstruite [51]. Le mirroring est aujourd’hui largement utilisé en chirurgie maxillo-faciale,
notamment en traumatologie ou il permet d’améliorer les résultats postopératoires d’'un point

de vue fonctionnel et morphologique [52] [53].

De nombreuses études ont émergé ces dernieres années soulignant les avantages de
ces guides de coupes. Elles ont prouveé que les résultats chirurgicaux étaient en accord avec
la planification virtuelle préopératoire [54]. En diminuant de facon significative le temps
opératoire, la chirurgie assistée par CAO/FAO permet une réduction des complications liées
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aux chirurgies longues [55] [56]. De la méme fagon, le temps d’ischémie est réduit de fagon
importante, ce qui influence positivement les chances de survie du lambeau [57].

De plus les résultats morphologiques sont beaucoup plus précis, autant sur le placement
osseux que sur les parties molles du visage [58] [59]. Le contact 0s contre 0S est aussi
amélioré, ce qui donne un montage plus stable et donc plus fiable dans le temps [60].

La réalisation de plaques d’ostéosynthése sur mesure permet de gagner encore en
précision sur la configuration osseuse, particulierement sur la position du condyle,

améliorant ainsi les résultats fonctionnels [61] et esthétiques [62].

Les avantages de ces méthodes de CAO/FAO sont maintenant certains [63] ; en donnant
des reconstructions plus précises et plus fiables, elles permettent de réaliser des chirurgies
plus ambitieuses, mixant des méthodes de « double barre partiel » dans la région
symphysaire dont le fat inférieur peut-étre légérement plus avancé afin de se rapprocher
encore plus d’'une anatomie normale [64]. Elles permettent aussi de faciliter 'emplacement
du fat fibulaire dans la glene temporale lors de résections osseuses emportant le condyle
[65]. De méme des guides implantaires peuvent étre ajoutés aux guides de coupe
permettant la pose des implants dentaires en fibulaire directement lors du prélévement. La
position optimale de ceux-ci est décidée lors de la chirurgie virtuelle, de facon a ce que les
axes implantaires correspondent parfaitement aux repéres occlusaux antagonistes [66]. La
réhabilitation dentaire aidée par une planification 3D est alors encore plus précise dans la
position des implants et plus rapide, les implants pouvant étre rapidement mis en charge
[67].

Certaines équipes proposent de faire l'inverse, c’est a dire de poser les implants dans le
péroné et de patienter 5 a 8 semaines, le temps de l'ostéo-intégration, en laissant la fibula
en place. Le lambeau ainsi « préfabriqué » est prélevé secondairement [66]. La chirurgie
virtuelle et les guides de pose implantaire ont permis de développer cette technique, difficile

a mettre en place sans planification 3D [68].

Les techniques de CAO et FAO font appel a des sociétés extérieures, et la chirurgie
virtuelle est le résultat d’une collaboration entre un ingénieur médical et le chirurgien.
Ensuite, les guides de coupe et les plaques titanes sur mesure sont développés et imprimés
par des laboratoires compétents dépendant de ces sociétés. Ces procédés engendrent donc
des codts supplémentaires, matériels et aussi humains. Parallélement, la chirurgie virtuelle,
en diminuant le temps opératoire, le temps d’ischémie et les complications postopératoires,
permet également une diminution des colts liés a ces complications et un temps
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d’hospitalisation plus court. Les frais engendrés par la CAO/FAO seraient donc globalement

couverts par les économies réalisées lors de I'hospitalisation du patient [69].

2.3.3.2. Dans la distraction osseuse

L’utilisation de la chirurgie virtuelle dans la distraction partage les mémes principes vus
précédemment.

La chirurgie assistée par ordinateur permet de calculer et de définir un ou des vecteurs de
distraction de facon plus précise et plus prévisible. Ceci est possible par I'analyse de la
longueur de distraction a réaliser, définie par mirroring si le c6té controlatéral est sain.
Ensuite, la distraction est simulée. La position du fragment osseux transporté et du
distracteur est alors définie au fur et 8 mesure de I'avancée de la distraction [70] [71].

La réalisation par CAO/FAO de guides de coupe mandibulaire et de distracteurs sur
mesure permet de reproduire de facon précise la planification virtuelle. Le temps opératoire

est alors diminué [72].

Ainsi, les avantages de la distraction couplée aux techniques de chirurgie assistée par
ordinateur sont certains. Elle permet d’obtenir des résultats plus prévisibles en maitrisant
mieux le vecteur de distraction et de simplifier le temps opératoire. Ceci nécessite
néanmoins un temps de planification opératoire supplémentaire et l'impression 3D de

matériel sur mesure reste onéreuse.

36



3.Reconstruction mandibulaire par substitut osseux

3.1. Historique

L’utilisation de substituts osseux pour la reconstruction cranio-faciale n’est pas récente.
Au Pérou, des archéologues ont mis en évidence des cranes trépanés, datant de 2000 ans
avant JC, reconstruits par des plaques en or, en argent ou en cuivre [73]. Des
reconstructions au moyen d’ivoire ou bien d’os d’animaux ont été décrites sans grand
succés [74]. Cependant c'est au XXM sjécle que la reconstruction par implants
alloplastiques se développe véritablement. Divers matériaux sont alors testés avec plus ou
moins de succes : or, argent, aluminium, acier, écorce de noix de coco et bien d’autres. Les

infections et les rejets sont nombreux [75].

Figure 23 : Cranioplastie avec plaque en or, environ an 800, du Musée de l'or, Lima, Pérou.

3.2. Définition d’'un biomatériau

Selon le consensus de Chester (Royaume-Uni, 1991), un biomatériau est « un matériel
destiné a étre en contact et a interagir avec les tissus vivants et/ou les fluides biologiques

pour évaluer, traiter, renforcer ou remplacer tout tissu, organe ou fonction du corps ».
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Un substitut osseux est un biomatériau qui est implanté chez un patient dans le but de

reconstruire une perte de substance osseuse ou de renforcer une structure osseuse. Il peut

étre d’origine humaine, animale, végétale ou étre entierement synthétique.

Afin d’étre un bon candidat a la substitution osseuse, les matériaux doivent remplir

différentes caractéristiques dont la premiére est la biocompatibilité afin d’éviter I'exposition et

le rejet. Il est également nécessaire d’avoir des propriétés mécaniques similaires a celles de

I'os afin de rétablir une physiologie normale [76].

Ainsi un substitut osseux parfait doit :

étre biocompatible. C’est-a-dire qu’il doit supporter le milieu biologique dans lequel il
est implanté sans le dégrader ;

étre ostéoconducteur. C’est une propriété passive grace a laquelle un biomatériau
peut étre cellulairement colonisé afin de permettre une consolidation osseuse.
L’architecture poreuse favorise I'ostéoconduction ;

étre ostéoinducteur. C’est-a-dire que le biomatériau est capable de stimuler la
croissance osseuse par l'intermédiaire de signaux moléculaires et le recrutement, la
prolifération et la différenciation de cellules souches. C’est donc une propriété active
d’'induire une matrice osseuse ;

étre biorésorbable et biodégradable pour laisser place au tissu osseux nouvellement
formé ;

avoir les mémes caractéristigues physiques et mécaniques que 'os ;

avoir un design correspondant parfaitement a la perte de substance osseuse ;

étre bien toléré. Il doit étre léger et avoir une faible conductivité thermique ;

étre manufacturable et stérilisable de facon rapide ;

avoir une utilisation simple en chirurgie et pouvoir étre facilement ostéosynthésé ;

avoir un co(t raisonnable.

Aucun des substituts osseux proposés sur le marché ne remplit pour le moment ce cahier
des charges [77] [78].

3.3. Notion de Dispositif Médical Implantable (DMI)

D’aprés les articles L5211-1 et R5211-1 du Code de la santé publique « On entend par

dispositif médical tout instrument, appareil, équipement, matiére, produit, a I'exception des
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produits d'origine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les
accessoires et logiciels nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le
fabricant a étre utilisé chez 'homme a des fins médicales et dont l'action principale voulue
n'‘est pas obtenue par des moyens pharmacologiques, chimiques, immunologiques, ni par
métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens. Constitue
également un dispositif médical le logiciel destiné par le fabricant a étre utilisé
spécifiqguement a des fins diagnostiques ou thérapeutiques. Les dispositifs médicaux qui
sont congus pour étre implantés en totalité ou en partie dans le corps humain ou placés
dans un orifice naturel, et qui dépendent pour leur bon fonctionnement d'une source
d'énergie électrique ou de toute source d'énergie autre que celle qui est générée
directement par le corps humain ou la pesanteur, sont dénommés dispositifs médicaux

implantables actifs». Cette définition est commune a tous les pays de I'Union Européenne.

Les dispositifs médicaux implantables sont répartis en 4 groupes :

- | : Dispositifs médicaux implantables ne comportant aucun dérivé ou tissu d'origine
biologique ou n'étant pas issus de tels dérivés,

- Il : Dispositifs médicaux implantables issus de dérivés de tissus d'origine animale non
viable,

- Il : Greffons tissulaires d'origine humaine,

- IV : Dispositifs médicaux implantables actifs.

Les biomatériaux utilisés pour se substituer a 'os entrent donc dans ce cadre. En effet ils
« remplacent ou modifient I'anatomie » et leur action « n’est pas obtenue par des moyens
pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme ».
lIs remplissent les 4 critéres définit par la CNAMTS :

- ils sont implantés dans le corps humain,

- par des médecins,

- pour une durée de plus de 30 jours,

- etils sont I'objet principal d’'une intervention chirurgicale.

3.4. Indications des substituts osseux en chirurgie maxillo-faciale

Les substituts osseux sont utilisés pour :
- combler un défect osseux ;

- pallier au phénomeéne de réparation osseuse quand celui-ci est dépassé.
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3.4.1. Cranioplasties

En chirurgie cranio-faciale les substituts osseux sont utilisés depuis de nombreuses
années. En effet, la reconstruction de la boite cranienne est essentielle pour permettre au
crane de jouer son rble de barriere envers les traumatismes. De plus la cranioplastie permet
d’éviter le syndrome du trépané, fréquent en cas de perte osseuse €largie associée a une
rétraction cutanée en regard. Les indications de cranioplastie sont une perte de substance
osseuse supérieure a 6 cm?. A noter que lorsque ces pertes de substances intéressent la
région temporale ou occipitale, elles peuvent étre négligées. Précédemment reconstruit par
des greffes, ces défects osseux sont aujourd’hui le plus souvent comblés par des

biomatériaux [79].

3.4.2. Région orbito-zygomatigue

La région orbito-zygomatique est difficile a reconstruire du fait de ses particularités
anatomiques complexes. La CAO et la création d’implant sur mesure ont permis, grace aux
techniques de mirroring, d’aider les chirurgiens a redonner au patient une parfaite symétrie
[76].

Figure 24 : Implant bi-partie en titane poreux congu par CAO/FAQO. Conception par mirroring
— Materialise®
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3.4.3. Région mandibulaire basilaire

Lorsque la perte de substance osseuse mandibulaire est interruptrice, la reconstruction se
fait surtout par lambeau libre comme nous I'avons vu dans le précédent chapitre.

Certaines malformations ou les conséquences de certaines chirurgies donnent une
asymétrie mandibulaire malgré une occlusion conservée. C’est le cas des syndromes oto-
mandibulaires reconstruits ou des séquelles de chirurgie orthognathique.

Dans ce cas un défect osseux peut étre visible dans les régions de I'angle, de la branche
horizontale ou de la symphyse. Des implants mandibulaires d’apposition sont alors utilisés.
Avec la CAO et les techniques de mirroring il est possible de restaurer une parfaite symétrie.

Dans le domaine esthétique, 'augmentation des angles mandibulaires pour rendre la
partie inférieure du visage plus carrée est une demande montante. L'utilisation d’'implants

sur mesure permet d’augmenter le volume des angles de fagon parfaitement contrélée [80].

3.4.4. Réqgion mandibulaire alvéolaire

Les substituts osseux sont utilisés depuis de nombreuses années en chirurgie pré-
implantaire. En effet, aprés une perte dentaire, I'os alvéolaire disparait. Afin de pouvoir
mettre un implant en vue d’'une réhabilitation secondaire, il est nécessaire de restaurer un
volume osseux satisfaisant en hauteur et largeur. Les substituts osseux utilisés doivent alors

étre biodégradables afin de laisser place a I'os dans lequel sera ensuite fixé I'implant [23].

3.5. Panel des biomatériaux utilisés pour se substituer a I'os en chirurgie

maxillo-faciale

3.5.1. Autoqgreffe, allogreffe et xénoqreffe

L’autogreffe, décrite plus haut (paragraphe 2.3.1) est considérée, selon la définition,

comme un biomatériau.

L’allogreffe est la transplantation d’un greffon osseux d’'un humain a un autre. Les
greffons sont prélevés chez des donneurs consentants souvent a 'occasion d’arthroplasties.

Ensuite ils subissent un traitement permettant de limiter les réactions immunitaires et les
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risques de transmission infectieuse. Ces greffes rentrent dans le cadre légal des

transplantations d’organes.

Les xénogreffes sont des greffons d’origine non humaine, prélevés chez des animaux ou
des végétaux (algues comportant un exosquelette calcifié) et subissant ensuite une

préparation thermique, délipidation et stérilisation avant de pouvoir étre utilisés.

Les allo et xénogreffes sont ostéoinductrices, ostéoconductrices et résorbables. Mais les
traitements qu’elles subissent ont pour conséquence d’altérer les propriétés biomécaniques,
et d’ostéoinduction. De plus, a linstar d'une autogreffe, ces greffons ne sont pas
vascularisés, leur résorption est souvent tres importante. En chirurgie maxillo-faciale, elles

sont surtout utilisées en chirurgie pré-implantaire [78].

3.5.2. Biomatériaux de synthese

Trois grandes familles de matériaux sont aujourd’hui utilisées pour réaliser des implants. Il
s’agit des matériaux polyméres, des matériaux céramiques et des matériaux métalliques,

chacun possédant des propriétés spécifiques différentes.

Figure 25 : Hydroxyapatite macroporeuse sous forme de parallélépipedes de tailles

différentes — Catalogue Biocetis®
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Les implants en céramique sont en général constitués d’hydroxyapatite (HA) ou de
phosphate tricalcique (3-TCP). Leur composition chimique est similaire a celle de la phase
minérale de l'os. Le B-TCP a la particularité, en plus d’étre bioactif, d’étre biorésorbable,
c’est-a-dire que l'os le remplace petit a petit sur des durées d’'un a cing ans selon le type de
céramique [81]. Les matériaux céramiques ont également une excellente biocompatibilité.
Leur principal inconvénient est leur fragilité. lls ne peuvent donc pas remplir les
caractéristiques de solidité osseuse. De plus, ils ne peuvent pas étre fraisés ou forés et donc
ne peuvent pas étre ostéosynthésés de fagon solide a l'os. Enfin, leur faible résilience

demande une manipulation délicate au cours de la chirurgie.

Figure 26 : Cranioplastie sur mesure. Céramique congue sur mesure — Osseomatrix®

Dans les années 1980, des implants bio-inertes a base de polyméres, plus résilients que
ceux en céramique, sont apparus. Il existe de nombreux types de polymeres, ainsi leurs
propriétés mécaniques varient beaucoup. En chirurgie maxillo-faciale, c'est le
PolyEtherEtherKetone (PEEK), le polyéthylene poreux de haute densité (MEDPOR®) et le
PolyTétraFluoroEthylene (PTFE) qui sont le plus souvent utilisés.

Le PTFE est bio-inerte et a une faible résistance aux contraintes mécanigues et aux
radiations. 1l est beaucoup utilisé en chirurgie vasculaire grace a ses propriétés

« antiadhésives ».
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Le PEEK est biocompatible, inerte et stable dans le temps. Il a une bonne résistance
meécanique et une rigidité proche de l'os. Facilement fagonnable en peropératoire, il est
aussi fraisable ou forable et peut donc étre fixé de fagon stable a 'os. De plus il est radio-
transparent et résiste aux radiations ionisantes en cas de radiothérapie postopératoire. Il est
frequemment utilisé en orthopédie, chirurgie du rachis et pour les cranioplasties [82]. Etant
uniquement créé et imprimé sur mesure, il est colteux.

Contrairement au PEEK, le polyéthylene poreux de haute densité (MEDPOR®) est
disponible sans fabrication sur mesure, il est donc moins cher. Il partage avec le PEEK les
mémes caractéristiques mais il est aussi plus sensible aux germes et a donc tendance a

s’infecter plus souvent [83].

The defect area The Implant

Figure 27 : Implant en PEEK congu sur mesure pour une cranioplastie — Cavendish

Implants®

Deux matériaux constituent la famille des implants métalliques : les aciers inoxydables et
les alliages de titane. Le titane étant deux fois moins lourd que [lacier il est
préférentiellement utilisé en chirurgie. Tous deux ont une parfaite biocompatibilité et une
résistance mécanique tres élevée a tout type de sollicitation. lls ont une grande rigidité et
une faible élasticité, qui dépasse les caractéristiques osseuses. lls ont par contre une

conductivité thermique, plus importante pour 'acier, qui peut étre ressentie par les patients.
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3.5.3. Le titane, de I'ostéosynthése aux implants poreux

Comme nous venons de le voir, le titane est un substitut osseux intéressant en termes de
biocompatibilité et de résistance mécanique. Il est déja largement utilisé en chirurgie pour
ses bonnes caractéristiques de résistance meécanique en compression, traction et
cisaillement. Aujourd’hui, le matériel d’'ostéosynthése utilisé en chirurgie maxillo-faciale est le
plus souvent en titane ou en alliage de titane.

Les meches titane sont des plaques de titane trouées et de faible épaisseur qui
permettent leur conformation a main nue. Créés en 1968 par le Dr Franck Morgan, elles sont
utilisées en chirurgie cranio-faciale pour les cranioplasties ou les réfections de planchers
orbitaires avec une bonne tolérance et de bons résultats fonctionnels et esthétiques. Elles
sont facilement fixées a I'os par des vis d’ostéosynthése passant dans des foramens
préconcus ou en forant directement le titane avec des forets adaptés. Certaines équipes les
utilisent en association avec une greffe osseuse autologue [84].

3.5.3.1. Notion de porosité et intérét

La porosité se définit comme la proportion de vide au sein d’'un matériau, c’est le rapport
entre le volume de vide et le volume total du matériau. Elle s’exprime en pourcentage, et elle
est aussi caractérisée par la taille de ses pores : un implant poreux aura un poids plus faible
et des résistances mécaniques diminuées

Il existe de nombreuses études menées chez I'animal montrant l'intérét de l'utilisation de
matériaux métalliques poreux comme substituts osseux [86]. Dans le cas du titane, Chang et
al. en 1988 ont comparé un implant en titane lisse avec un second implant titane dont un
traitement par pulvérisation avait modifié la surface du titane donnant une porosité moyenne
de 60 % et des tailles de pores moyen de 380 um. Il retrouvait au bout de 4 semaines de I'os

néoformé au sein des porosités [87].
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Figure 28 : Ostéointégration d’'un implant en titane poreux par rapport a un titane lisse
(Chang, 1998)

La porosité permet ainsi d’améliorer I'ostéointégration du titane. En effet, a court terme les
implants en titane ont montré une bonne tolérance mais des problemes d’exposition peuvent

surgir a plus long terme.

3.5.3.2. Impression 3D du titane

Avec l'essor des technologies et des imprimantes 3D, il est aujourd’hui possible de
concevoir un implant virtuellement afin que sa forme corresponde parfaitement a la perte de
substance a combler. Cet implant est ensuite imprimé. La technique la plus utilisée
actuellement est la technique de fusion sélective par laser (SLM «Selective Laser Melting»).
La SLM est une technique de fabrication additive considérée comme appartenant aux
techniques modernes d’impression 3D. Elle permet d’obtenir des formes complexes de
petites dimensions. Son principe est de faire fusionner une poudre métallique, dans notre
cas du titane, a l'aide d’'un laser avec une grande précision. Cette technique a été
développée a la fin du XX'*me siécle au sein de linstitut de physique Fraunhofer en

Allemagne. Une premiére couche de poudre d’épaisseur contrblée est déposée sur un
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support, le laser balaye la surface en sélectionnant les zones a fusionner, puis une nouvelle
couche de poudre est apportée et le laser recommence un nouveau balayage. Ainsi couche
aprés couche, une piece de géométrie complexe peut étre fabriquée. L'un des grands
avantages de ce type de technique est la possibilité de fabriquer de facon relativement
rapide des pieces sur-mesure a partir d’'un simple modéle numérique 3D.

lentille
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w ’2_________. Balavage miroir X-Y
Laser Faisceau laser
/ Part
Racleur

Alimentation en poudre Poudre couche

piston =
piston
Chambre de
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Alimentation en poudre

Figure 29 : Principe de la méthode SLM (http://www.custompartnet.com/wu/selective-laser-

sintering)
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I/ ETUDE CLINIQUE
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1.Introduction

Comme nous l'avons vu dans la premiere partie, les pertes de substance mandibulaire
ont des étiologies multiples, surtout traumatologiques et carcinologiques pour ce qui
concerne les pertes de substance interruptrice. Celles-ci nécessitent une reconstruction, le
gold standard étant le lambeau libre de fibula.

Dans le cas d'une perte de substance non interruptrice, une reconstruction n’est pas
forcément obligatoire. Si celle-ci intéresse la partie alvéolaire de I'os, une greffe osseuse est
proposée lorsque la pose d'implants est envisagée.

Lorsqu’elle est interruptrice une reconstruction par lambeau libre ou par distraction est
envisagée. Celle-ci ne permettant pas de reproduire parfaitement le contour mandibulaire, la

symétrie parfaite est donc rarement obtenue.

L’utilisation d’implants imprimés en 3D permet de pallier a ce probleme. En créant un
implant parfaitement adapté a la perte de substance, on peut recréer une symétrie parfaite.
Les méthodes de mirroring permettent de prendre le c6té controlatéral sain comme modeéle
et de définir ainsi le volume et la forme de l'implant. Cette méthode permet d’avoir un

« contouring » parfait et donc de meilleurs résultats esthétiques.

Dans notre service de chirurgie maxillo-faciale au CHU de Caen, l'utilisation d’'implants
sur mesure en titane poreux est en augmentation. Initialement, surtout utilisés pour la
réalisation de cranioplasties sur mesure, les indications de ces implants sont de plus en plus
nombreuses, notamment en situation mandibulaire [76]. Dans cette localisation souvent
soumise a des contraintes mécaniques importantes, le titane est un biomatériau intéressant

car il a des propriétés de résistances importantes, supérieures a I'os.
Mais l'utilisation de ces implants en mandibulaire s’accompagne de complications et

notamment de déposes. Nous avons donc décidé d’étudier les causes de ces déposes et

d’évaluer les facteurs associés a I'échec de ces implants.
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2.Matériels et Méthodes

2.1. Patients

L’étude réalisée est une étude mono-centrique, rétrospective, se déroulant sur 5 ans. Les
patients ayant bénéficié de la pose d’'un implant mandibulaire en titane poreux, congu sur
mesure, au CHU de Caen ont été étudiés. Cette pratique a débuté en 2013 dans notre
service.

Les critéres d’inclusion étaient tous les patients ayant bénéficié de la pose d’un implant en
titane poreux créé sur mesure entre janvier 2013 et janvier 2018. Les critéres d’exclusion
étaient la perte de vue ou le décés avant la fin du suivi qui s’est terminé en janvier 2019.

Les patients ont été, a I'issu du suivi, séparés en deux groupes. Le premier regroupait
'ensemble des patients pour lesquels la pose de l'implant était un succés. Le deuxiéme
regroupait les patients ayant nécessité d’'une dépose. La principale variable analysée était la

cause d’échec de ces implants.

Les autres variables analysées étaient :

- l'age,

- le tabagisme actif,

- les antécédents de tabagisme,

- les antécédents de radiothérapie,

- les antécédents de chirurgie mandibulaire majeure telle que les exéreses osseuses et
mugueuses élargies, les traumatismes balistiques, les reconstructions par lambeau
libre ou par distraction,

- l'association, lors de la pose de l'implant, a une chirurgie majeure osseuse avec
ostéotomie mandibulaire ou reconstruction par lambeau libre ou greffe osseuse,

- la localisation de I'implant.

2.2. Implants poreux en titane concus en 3D

Les implants poreux en titane étaient produit sur mesure par le laboratoire Materialise®,
spécialisé en solution 3D. Tous les patients ont bénéficié d’'un scanner du massif facial en
coupes osseuses infra-millimétriques. L’ensemble des données d’imagerie de type DICOM

était envoyé aux ingénieurs de Materialise®.
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L’ensemble des caractéristiques de limplant était décidé aprés un échange entre
chirurgien et ingénieur. Ces spécificités portaient sur le design global mais aussi sur le
placement des vis de fixation. Les éléments nobles, comme I'émergence du nerf alvéolaire
inférieur, étaient pris en compte afin d’éviter leurs lésions durant la pose. De méme l'implant
était pensé de facon a avoir des repéres anatomiques stables pour guider sa pose en
fonction de la voie d’abord. Le mirroring était utilisé en cas d’asymétrie.

Lorsqu’une chirurgie de reconstruction par lambeau libre était envisagée dans le méme
temps, la chirurgie virtuelle permettait de simuler la perte de substance mandibulaire, son
comblement par l'os fibulaire, et la contention de ce dernier. Des guides de résection
mandibulaire et des guides de coupe fibulaire étaient ainsi produits. Dans ces cas, la
contention entre les différents fragments osseux se faisait grace a 'implant poreux en titane

qui se comportait alors comme une plaque d’ostéosynthése.

Une fois I'ensemble du projet validé, I'implant était envoyé en fabrication. Les implants
sont de la gamme « PorousiTi® ». lls sont fabriqués par la méthode SLM a partir de poudre
de titane grade 2. Le titane grade 2 est le titane pur le plus utilisé car c’est un bon
compromis entre résistance a la corrosion, formabilité a froid et résistance mécanique. La
maille permettant le dessin de l'implant a quant-a-elle été concue de fagcon a ce que ses
propriétés mécaniques soient :

- anisotrope,
- rigidité proche de I'os cortical,
- résistance aux contraintes mécaniques supérieure a I'os.

La porosité des implants est d’environ 60 %, avec des tailles de pores comprises entre
500 et 1200 pm.

Une fois I'implant congu, il était envoyé a la pharmacie de I'hépital, pour étre stérilisé en
vue de la chirurgie. Lors du bloc opératoire, la fixation de I'implant a la mandibule se faisait
grace au matériel d’'ostéosynthése Materialise® pour lequel nous possédons les ancillaires.
Les caractéristiques des vis de fixation (diametre et longueur) étaient définies a 'avance lors
de la planification de lI'implant. L’ensemble des implants a été posé par des chirurgiens

seniors du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Caen.
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Figure 30 : Vue peropératoire d’'un implant symphysaire

Le colt moyen d’un implant en titane était de 1400 euros. Cela comprend la conception et
la fabrication de l'implant. A cela se rajoutait le colt d’'une chirurgie virtuelle en cas de
lambeau libre associé, allant jusqu’a 4500 euros.

Le délai moyen entre la demande de dispositif médical implantable et la chirurgie était

d’au moins 3 semaines, temps incompressible nécessaire a la CAO et a la FAO.

Figure 31 : Vue peropératoire d’un lambeau fibulaire conformé sur le site de prélévement.
L’'implant poreux en titane permet I'ostéosynthése avec le moignon mandibulaire
(reconstruction d’une perte de substance classée H-o suite a la résection d’un
rabdomyosarcome dans I'enfance).
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Figure 32 : Panoramique dentaire postopératoire du patient précédent

L’ensemble des patients a bénéficié d’'une antibioprophylaxie postopératoire d’'une durée
de 7 jours par Amoxicilline-Acide Clavulanique ou Clindamycine ou Pristinamycine en cas
d’allergie. Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie postopératoire (panoramique

dentaire) avant la sortie d’hospitalisation.

2.3. Méthodologie statistigue

Devant notre petit échantillon, nous avons décidé d'utiliser le test exact de Fisher pour
les données qualitatives plutdt que le test du Khi-deux. Pour les données quantitatives le test

de Mann et Whitney a été utilisé.
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3.Résultats

Au total, 20 implants en titane poreux réalisés sur mesure ont été posés sur 17 patients
entre janvier 2013 et janvier 2018. 19 implants (16 patients) ont été inclus dans cette étude.
En effet, 3 patients ont bénéficiés d’implants bilatéraux dans la région des angles
mandibulaires. Un patient a été exclu pour cause de déces postopératoire. La cause de la
mort n’est pas liée a la pose de I'implant (infarctus du myocarde).

La durée moyenne de suivi est de 3 ans et 2 mois (allant de 1 an et 2 mois a 5 ans et 11
mois). L’age moyen était de 44,6 ans et le sexe ratio était de 0,5. Il n’y a pas de différence
significative entre la moyenne d’age des deux groupes : p = 0,252 (test de Mann-Whitney).

Les indications des implants sont résumées dans le tableau 1.

L’hospitalisation était de quelques jours pour une pose d’implant titane simple, allant

jusqu’a plusieurs semaines en cas de lambeau libre associé nécessitant une surveillance

rapprochée.
GROUPE GROUPE TOTAL
ECHEC SUCCES
n =10 implants | n =9 implants | n =19 implants

Nombre de patient 7 9 16
Age moyen (écart type en année) 48,5 (13,6) 37,7 (9,9) 44,6 (14,3)
Sexe ratio F/H 0,57 0,44 0,5
Implant a visée esthétique :

- Séquelles de chirurgies

orthognathiques 0 5 5

- Séquelles de fractures

- Séquelles de syndromes 1 1 2
Implant associé a une chirurgie
reconstructrice pour :

- ATCD de tumeur maligne sans 1 2 3

reconstruction primaire

- ATCD de traumatisme balistique 2 0 2

- Osteoradionécrose 2 1 3

- Tumeur maligne 1 0 1

- Tumeur bénigne 1 0 1

Tableau 1 : Descriptif de la population ayant bénéficié d’'un implant poreux en titane
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Au total, 10 implants (52,63 %) ont été déposés. 8 de ces déposes (80 %) sont

imputables directement a I'implant (tableau 2).

Cause de la dépose Effectif
Imputable a Infection de I'implant 2
limplant Exposition de I'implant (dont 1 aprés 4

radiothérapie)

Implant trop proéminent (défaut de 2

planification)

Non imputable | Symétrisation (dépose de I'implant 1
controlatéral)

Nécrose du lambeau libre associé 1
Total 10

Tableau 2 : Causes des déposes des implants poreux en titane

Le délai des déposes était en moyenne de 11 jours pour les infections (de 7 a 15 jours), 3
mois pour les expositions (de 3 semaines a 4 mois) et d’'un an pour les erreurs de

planification avec implant trop proéminent.

Les autres variables analysées sont reproduites dans le tableau 3.

Dans notre étude, seule I'association, dans le méme temps, de la pose de l'implant a une
chirurgie osseuse majeure montre une différence statistiguement significative 100 % contre
33,33 % avec p = 0,003. Dans notre étude il s’agissait surtout de reconstruction par lambeau
libre fibulaire (pour 7 patients). Mais 2 patients ont bénéficié d’ostéotomie mandibulaire et un
de greffe osseuse. Le tabagisme actif et les antécédents de chirurgie majeure sont plus
souvent retrouvés dans les cas d’échec d’'implants mandibulaires, respectivement 20 %
versus 0 % (p =0.474) et 40 % versus 11,11 % (p = 0,303).

Par contre, on observe autant d’antécédents de tabagisme (20 % versus 22,22 %) et de
radiothérapie dans chacun des deux groupes (30 % versus 33,33 %) avec dans les deux cas
p=1.
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GROUPE GROUPE TEST EXACT DE
ECHEC SUCCES FISHER
n=10 nN=9
52,63 % 47,37 %

Tabagisme actif 2 (20 %) 0 (0 %) p=0,474
Antécédents de tabagisme
sevré 2 (20 %) 2 (22,22 %) p=1
Antécédents de
radiothérapie 3 (30 %) 3 (33,33 %) p=1
Antécédents de chirurgie
mandibulaire majeure 4 (40 %) 1(11,11 %) p =0,303
Association de la pose de
I'implant & une chirurgie 10 (100 %) 3 (33,33 %) p = 0,003
osseuse majeure
la localisation de I'implant :

- symphysaire 2 (20 %) 1(11,11 %) p=1

- branche horizontale

et angle 4 (40 %) 8 (88,89 %) p = 0,057
- association branche
horizontale et 4 (40 %) 0 (0 %) p = 0,0867

symphyse

Tableau 3 : Facteurs associés a la dépose des implants poreux 3D en titane poreux

Toutes les valeurs de p sont données avec un intervalle de confiance de 95 %

La localisation de I'implant semble jouer un réle majeur dans le risque d’échec. En effet

les implants purement symphysaires et les implants associant une localisation symphysaire

se retrouvent plus dans le groupe « échec » : 20 % versus 11,11 % (p = 1) pour les implants
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symphysaires et 40 % versus 0 % (p = 0,0867) pour les implants de la symphyse et de la
branche horizontale. A linverse, les implants de la branche horizontale et de I'angle sont
mieux tolérés : on les retrouve dans 88,88 % des cas dans le groupe « succes » contre 40 %

dans le groupe « échec » avec une différence proche de la significativité (p = 0,057).

En analysant les échecs des implants en fonction de la localisation (Tableau 4), on
observe que la localisation symphysaire est plus souvent source d’échec (85,71 %) par
rapport aux implants concernant la branche horizontale ou I'angle (33,33 %), avec encore,

une différence proche de la significativité (p = 0,057).

Implants concernant Implants ne TEST EXACT DE
au moins la concernant pas la FISHER
symphyse symphyse
n=7 n=12

Succes de la pose 1 (14,29 %) 8 (66,66 %) p = 0,057
Exposition 4 (57,14 %) 0 (0 %) p = 0,009
Infection 0 (0 %) 2 (16,67 %) p = 0,509
Implant trop p=0,123
proéminent (défaut 2 (28,57 %) 0
de planification)
Dépose non 0 (0 %) 2 (16,67 %) p = 0,509
imputable a I'implant

Tableau 4 : Succes et causes des échecs en fonction de la localisation de I'implant

Par contre, on retrouve une différence significative entre les implants symphysaires et
ceux ne concernant pas la symphyse en ce qui concerne le risque d’exposition. Les implants

symphysaires s’exposent plus : 57,14 % versus 0 %, p = 0,009.
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4.Discussion

4.1. Analyse des échecs des implants en titane poreux dans notre étude

4.1.1. Liés aux motifs des déposes

Dans notre étude, la plupart des déposes sont liees a une exposition de I'implant, ce qui
peut étre expliqué par son manque de biocompatibilité ou par linsuffisance de tissus
vascularisés autour. Elles sont aussi possibles si les implants ont un volume trop important.
Dans ce cas-la, la peau et les muqueuses sont moins bien vascularisées et « souffrent », ce
qui a pour conséquence une nécrose cutanée et I'exposition de I'implant. Dans ces cas-la, la
seule solution pour recouvrir I'implant serait d’apporter de nouveaux tissus vascularisés (par
le biais d’'un lambeau libre musculaire) et de mettre en place une antibiothérapie élargie. En
effet, une fois I'implant exposé, il est colonisé par de nombreux germes. Comme il s’agit d’un
matériel inerte, il se défend mal contre les infections. Il s’agit la d’'une tentative de
« sauvetage » de l'implant, lourde d’un point de vue chirurgical et qui a un risque d’échec
non négligeable, c’est pourquoi nous avons décidé de ne pas la pratiqguer chez nos patients

suite a I'exposition des implants.

D’ailleurs dans notre étude, deux implants ont d0 étre déposés car ils étaient trop
proéminents et génaient le patient d’'un point de vue esthétique. Dans les deux cas Il
s’agissait d'implants symphysaires prévus pour redessiner la forme du menton.

Ces erreurs de planification ont été réalisées en 2014, soit un an aprés le début de cette
activité chirurgicale. La simulation initiale de ces patients n’avait pas pris en compte les
tissus mous. Pas la suite, ces expériences nous ont permis de mieux planifier et dessiner les

implants mandibulaires, en les « sous-estimant », en particulier dans la région symphysaire.

Deux cas de déposes sont liés a I'infection de I'implant créant une suppuration chronique.
Dans ces deux cas une tentative de conservation de I'implant apres lavage du site
opératoire et antibiothérapie adaptée a été réalisée. Malheureusement, I'infection n’a pu étre
traitée que par la dépose définitive du matériel. Dans 'un des cas, une dent de sagesse en
désinclusion en regard du site de pose de I'implant est la porte d’entrée infectieuse. Il est
important, avant de proposer une solution par implant en titane d’exclure les foyers
infectieux potentiels, notamment dentaires. De méme le tabac doit systématiquement étre

arrété.
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Figure 33 : Panoramique dentaire postopératoire du patient dont 'infection de son implant

est en lien avec la dent 48 en désinclusion.

Dans l'autre cas, la patiente avait bénéficié de deux implants intéressants les deux angles
et branches horizontales. Suite a l'infection et a la dépose de son implant a gauche, I'implant
droit a également d0 étre retiré pour symétriser le contour mandibulaire. Aucune porte

d’entrée infectieuse n’a été retrouvée pour cette patiente.

4.1.2. Liés aux patients et a la chirurgie

Le principal facteur associé a I'échec des implants mandibulaires est I'association a une
chirurgie osseuse majeure, dans le méme temps. Dans notre étude, il s’agit surtout de la
réalisation de lambeau libre fibulaire permettant de reconstruire une perte de substance
interruptrice mandibulaire. Le fat fibulaire était alors placé au niveau occlusal afin de
permettre une implantation rapide. L'implant en titane poreux servait uniquement a recréer
un volume basilaire. Cela permettait de se substituer a une technique de double barre ou de
distraction secondaire de la fibula, tout en prédisant un meilleur résultat esthétique.

La part d’échec plus importante des implants lors de ces interventions, peut étre
expliquée par :

- le temps opératoire beaucoup plus long

- un contact prolongé avec la cavité buccale
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- la fixation de l'implant a un os venant d’étre transposé et qui a souffert d’'un temps
d’ischémie. Ce qui peut aussi expliquer une moins bonne intégration de I'implant.

- les patients étaient en général plus « fragiles ». En effet il s’agissait plus souvent de
patients ayant des comorbidités vasculaires en lien avec des antécédents d’alcoolo-

tabagisme (indication de reconstruction en lien avec un carcinome épidermoide).

Il existe donc de nombreux biais et il serait hasardeux de dire que I'échec des implants
mandibulaires est uniquement lié a l'association de leurs poses avec un geste de

reconstruction associé.

Figure 34 : Panoramique dentaire postopératoire d’'un patient ayant bénéficié d’'une
reconstruction par lambeau libre fibulaire associée a un implant symphysaire. Initialement, il
présentait une perte de substance de type LHL-ms suite a une tentative d’autolyse

balistique. Une distraction mandibulaire avait donné des résultats incomplets.

4.1.3. Liés a la localisation symphysaire de I'implant

Dans notre étude, la localisation symphysaire de I'implant est significativement plus a
risque d’exposition. Cela s’explique facilement car les tensions cutanées et les contraintes
osseuses sont plus importantes a ce niveau-la.

On sait déja que le matériel d'ostéosynthése s’expose plus facilement au niveau

symphysaire [88].
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4.1.4. Conclusion

Dans notre étude, lorsque I'on regarde uniquement les 4 cas d'implants exposés, on
retrouve des similitudes intéressantes a analyser. Les 4 implants intéressent la région
symphysaire, et sont & chaque fois associés a une chirurgie de reconstruction osseuse par
lambeau libre fibulaire. Deux des patients présentaient un tabagisme actif. Trois patients
présentaient un terrain tissulaire peu propice a la mise en place de matériel inerte
(antécédent de chirurgie d'exérése, de radiothérapie ou de distraction suite a un
traumatisme balistique). Le quatrieme patient n’avait pas d’antécédent spécifique mais a

bénéficié d’une radiothérapie postopératoire suite a laquelle son implant s’est exposé.

A linverse, quand on regarde le « profil type » d’un implant qui s’est bien intégré, il s’agit
d’'implants intéressant les angles ou les branches horizontales mandibulaires, chez des
patients ayant peu d’antécédents chirurgicaux locaux. Deux de ces implants ont été posés
chez des patients aux antécédents de radiothérapie bénéficiant de lambeau libre associé.
Pour deux patients avec un succés de pose d’'implant, un lipofilling a été réalisé dans le

méme temps opératoire.
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Figure 35 : Reconstruction 3D du scanner postopératoire d’'un patient ayant bénéficié d’'un

implant mandibulaire gauche pour asymétrie faciale
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Figure 36 : Panoramique dentaire postopératoire du patient précédent

Plus que les propriétés de l'implant, c’est probablement I'environnement tissulaire qui

détermine le succeés de ces interventions.

4.2. Comparaison par rapport a la littérature

4.2.1. Utilisation d’'implant en titane dans [l'optigue d’une

reconstruction mandibulaire

Il'y a peu de séries comparables a la nétre dans la littérature. Concernant I'utilisation
d’'implants en titane poreux congus sur mesure associés a des lambeaux libres fibulaires,
nous n’avons pas trouvé d’autres séries.

Hou et al. proposent, en 2011, l'utilisation de méches en titane conformées sur des
modeles stéréolithographigues associées a la réalisation de lambeau libre fibulaire. Aprés la
réalisation de la chirurgie virtuelle, le modéle stéréolithographique est imprimé et la méche
titane est conformée. Celle-ci permet de conformer et de fixer plus rapidement et plus
précisément le lambeau libre fibulaire [89].

Des implants en titane peuvent étre utilisés a la place d’une reconstruction par lambeau
libre. Ow et al., en 2016, décrivent ainsi une prothése d’hémi-mandibule en titane plein
imprimée sur mesure avec des suites simples aprés deux ans de suivi. Pour minimiser le

risque d’exposition, la taille de I'implant avait été largement sous-estimée [90].
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Qassemyar et al. décrivent, en 2017, deux cas d'implants en titane poreux pour la
reconstruction d’hémi-mandibule pour un améloblastome et une ostéoradionécrose
compliquée de fracture [91]. La réalisation de lambeaux libres osseux n’était pas possible,
en raison de I'dge pour la premiére patiente et du terrain vasculaire pour le deuxiéme
(sténoses carotidiennes séveres). Aprés un suivi moyen de 15 mois, il n‘'observe pas
d’exposition. A noter qu’un des deux patients présente des antécédents d’irradiation cervico-
facial.

Touré et Gouet décrivent le méme type d’implant chez un patient refusant la chirurgie par
lambeau libre en 2018 [92]. Il ajoute a I'implant poreux mandibulaire deux sites permettant la
fixation secondaire d’implants dentaires qui sera réalisée a un mois postopératoire. Il ne
déplore pas de complication nécessitant la dépose de I'implant. Lors de la planification 3D, il
prévoit un implant de plus faible volume que I'hémi-mandibule native, secondairement
comblé par lipofilling.

La colonisation de I'implant poreux en titane par une néoformation osseuse a été décrite,

elle débute a partir de 3 mois postopératoires [93].

Dans la littérature, I'utilisation d’'implants ou de méches en titane associés a des greffes
osseuses non vascularisées pour la reconstruction de mandibulectomie interruptrice est
répandue. Avant I'apparition de la CAO/FAQO, les méches en titane étaient conformées sur
des modéles anatomiques en cire provenant de banque [94]; puis directement sur des
modéles stéréolithographiques. Plus récemment, les implants en titane sont directement
imprimés apres création 3D. Les greffes osseuses sont le plus souvent prélevées au niveau
iliague. Le suivi montre une ré-ossification partielle relativement stable dans le temps a
condition que la greffe osseuse subisse des contraintes mécaniques minimales transférées
par la plaque [95]. Néanmoins, des complications comme des fractures de la méche titane
ou des expositions, sont assez fréquemment décrites, avec une incidence allant de 10 a 30
% [96] [97]. L'utilisation de Fibrine Riche en Plaquette (PRF) est décrite pour limiter ces

complications [98].

4.2.2. Implant d’apposition a visée esthétique

L’utilisation d’implants d’apposition mandibulaire pour redonner un galbe au niveau des
branches horizontales et surtout de la région de I'angle est décrite depuis plusieurs années

comme une bonne alternative aux chirurgies modelantes, aux ostéotomies mandibulaires et

63



a l'utilisation d’autogreffes (osseuses ou de graisse : lipofilling) [99]. Il s’agit la d’'une
chirurgie a but purement esthétique.

L’utilisation d’implants en silicone est décrite. Non fixés a I'os, ceux-ci s’exposent a un
risque de migration non négligeable. De plus, le silicone peut provoquer des phénomeénes de
résorption osseuse, surtout si 'implant n’est pas stabilisé. Certains préconisent la fixation de
ces implants par des fils ou des vis. Malgré la fixation, le risque de migration et de résorption
subsiste, surtout dans les zones ou la musculature masticatrice induit des contraintes

importantes [100].

L’utilisation de polyméres est répandue pour le « contouring» mandibulaire. Le
polyéthylene poreux de haute densit¢é (MEDPOR®) est souvent préféré au
PolyTétraFluoroEthyléne (PTFE) car il présente une meilleure biocompatibilité et une rigidité
plus proche de 'os [101]. Le taux de complication de ces implants varie entre 10,3 et 31,8 %
selon les études, tout site d’implantation facial confondu [83]. La complication la plus
fréquente a la localisation mandibulaire est I'infection. L’utilisation de la chirurgie virtuelle
pour confectionner ces implants en MEDPOR® a permis de nettement améliorer les
résultats esthétiques et la satisfaction des patients [102].

L’utilisation de méches de titane conformées en peropératoire permet aussi de traiter les
asymétries de projection de l'angle avec de bons résultats esthétiques et une bonne
tolérance. Dans sa série de 4 cas, Stringer ne trouve pas d’intérét a combiner ce geste avec
une greffe allogéniqgue osseuse, puisque celle-ci se résorbe presque entierement en

postopératoire et que la tolérance de la meche titane reste la méme sans greffe [84].

Yates et al. proposent en 2009 l'utilisation d’implants en titane non poreux créés sur
mesure pour corriger une asymétrie mandibulaire dans les suites d'une radiothérapie
cervico-faciale pour lymphome [103]. Le geste est associé a une génioplastie pour corriger
la déviation du menton. Le résultat est satisfaisant mais la durée du suivi n’est pas indiquée.

Watson et al. en 2014 réalisent la pose du méme type d’implant, en terrain irradié lui aussi
[104]. Il s’agit ici d’'un patient aux antécédents de radio-chimiothérapie pour sarcome. Le
geste est associé a un lipofilling et une réhabilitation dentaire par implant dans un second
temps. Le résultat est stable sur une période d’un an.

En 2018, Woo et al. réalisent une augmentation des deux angles et des deux bords
basilaires mandibulaires par pose d’implants titane non poreux créés sur mesure [80]. Si le
résultat esthétique est bon, nous n’avons pas d’information quant a la durée du suivi et la
stabilité de ce résultat dans le temps.
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4.2.3. Reconstruction par implant en titane poreux dans d’autres

localisations

Ces implants en titane poreux congus sur mesure sont utilisés dans d’autres localisations.
En 2018, Qassemyar et al. décrivent l'utilisation de ce type d’'implant chez une patiente en
échec de reconstruction nasale apres plusieurs tentatives de lambeaux locaux et libres et
refusant I'épithése. Il réalise un implant nasal en titane poreux qui est dans un premier
temps mis en nourrice dans un lambeau grand dorsal, entre I'aponévrose et le muscle
permettant ainsi de lisoler complétement et d’éviter les contaminations bactériennes
secondaires. Dans un deuxieme temps, le lambeau libre de grand dorsal est prélevé avec
'implant qui est fixé dans la région glabellaire. A deux ans de suivi, il n’y a pas eu de
complication [105].

Dans la littérature, ce type d’'implants est aussi utilisé pour les reconstructions osseuses

complexes hors massif facial avec de bons résultats [106] [107].

4.3. Réflexions sur les solutions a apporter

Dans notre étude comme dans la littérature, le principal probleme que pose ces implants
est le risque d’exposition. Celui-ci est particulierement important en cas d’antécédents de
radiothérapie ou de chirurgie rendant les tissus receveurs particulierement fibrotiques. Pour
diminuer ce risque, la sous-estimation du volume de limplant s’avere étre une bonne
solution facilement réalisable lors de la CAO [90] [93].

Les tissus receveurs peuvent aussi étre améliorés par l'utilisation du lipofilling. Cette
technique est largement répandue pour le comblement des tissus mous en chirurgie
reconstructive et esthétique [108]. De plus, cette techniqgue permet une régénération
tissulaire en diminuant les phénoménes inflammatoires et en augmentant la perfusion et
'oxygénation tissulaire. Ces effets sont bien décrits sur la peau cicatricielle, brilée ou
radiothérapée [109] [110]. En effet une partie des effets de la radiothérapie peut étre contrée
par des séances répétées de lipofilling [111]. La sécurité carcinologique de cette technique a
surtout été évaluée pour les cancers du sein. Méme si le nombre de récidives reste stable
avec ou sans lipofilling, ces résultats restent incertains en raison du faible recul et d’études

avec des cohortes trop petites [112]. En 2018, Pennati et al. ne retrouve pas plus de récidive
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chez des patients atteints de sarcomes a haut risque de récidive locale apres utilisation du
lipofilling [113]. Elle préconise néanmoins un délai d'un an minimum entre la chirurgie
carcinologique et le lipofilling.

Le lipofilling apparait donc comme une solution attractive permettant de diminuer les
risques de complications liés a une mauvaise trophicité cutanée chez les patients aux
antécédents de radiation ou de chirurgie. Il permet alors plus facilement la mise en place

d’'implants lors de chirurgies reconstructrices [114].

L’association a des greffes osseuses permet d’augmenter les propriétés ostéoinductrices
et ostéoconductrices de ces implants. Zhou et al. ont montré suite a une étude réalisée sur
des modéles canins que I'utilisation de greffons iliaques permet de reconstituer un os ayant
des propriétés proches de I'os mandibulaire. En effet, 3 mois apres la greffe, 'os greffé a un
volume, une densité minérale, une corticalisation et une résistance mécanique plus
importants qu’avant grace aux phénomenes de remodelage osseux [97]. L'utilisation de PRF

combiné a la greffe osseuse favorise encore ces résultats [93].

L’'ostéointégration des implants peut également étre améliorée par la combinaison
d’autres substituts osseux au titane. Ainsi, plusieurs études sont réalisées sur le greffage de
polyméres bioactifs en surface du titane [115]. L’évolution constante dans le milieu de
I'ingénierie tissulaire permettra a I'avenir d’obtenir des substituts osseux plus performants

tendant vers le biomatériau parfait.
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5.Conclusion

Ce travail a évalué les facteurs associés a I'échec des implants mandibulaires congus sur
mesure par CAO/FAO en titane poreux. L’étude rétrospective menée sur 17 patients (19
implants) a montré que les causes de déposes imputables a l'implant étaient le plus souvent
liées a une exposition de l'implant. Ces expositions intéressaient le plus souvent des
patients multi-opérés et la pose de limplant rentrait dans le cadre d’une chirurgie
reconstructive complexe. A noter que seuls les implants a localisation symphysaire se sont
eXpOoses.

D’autres échecs sont en lien avec des infections postopératoires dont une est due a une
dent de sagesse en désinclusion, ou des erreurs de planification donnant un implant trop

proéminent et esthétiguement non satisfaisant.

Une partie de ces échecs implantaires sont donc évitables par une analyse préopéraoire
approfondie. La prise en charge du terrain receveur et de la trophicité cutanée semble étre
déterminante pour assurer la réussite de ces implantations chez les patients multi-opérés ou

ayant des antécédents de radiothérapie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Classifications des pertes de substance mandibulaire [27]

Type A Type B Type D Typo F
David
1988
(15)
Jewer
1989
(12)
Urken
1991
(10]
Boyd
1993
[13)
"0" en I'absence de défect cutanéo-muqueux.
"m" en présence d'un défect mugueux.
*s" en présence d'un défect cutané.
Cariou
1994
(14]

La classification la plus utilisée dans la littérature est la classification de Jewer dite HCL :

- H: hémi-mandibulectomie, condyle inclus

- C: perte de substance centrale de canine a canine

- L : perte de substance latérale excluant le condyle
Modifiée par Boyd en 1993, elle permet de prendre en compte les défects cutanéo-
muqueux. Ainsi aux caractéristiques majeures H, L et C se rajoutent les caractéristiques
mineures :

- 0 : absence de défect cutané ou muqueux

- m : défect muqueux

- s : défect cutané
74



Annexe 2: Demande de chirurgie virtuelle ou dimplant sur mesure a la

compagnie Materialise®

.‘

o PRESCRIPTION Demande de Dispositif Médical Sur Mesu
materialise G -
IDENTITE DU PATIENT (ou étiguette) | DESIGNATION / CACHET DE L'ETABLISSEMENT
Nom®*: DE SOIN*

Prénom*®:
Sexe: OM OF

| DATE DE CHIRURGIE

Chirurgie* | Orthognathique | [I Esthétique [ Traumatologique [ Reconstructrice [ Autre (3 préciser):

Zone CleFort! Veuillez indiquer lafies zone(s) a troiter sur ces images
a Traiter® L OSBM
L o0oBM
L Génioplastie
LC Autre:

Préléevement |0 Fibula [J Scapula [ Créte iliaque O Cote O Autre:
(sl spplicable] | Gauche [ Droite
Dispositifs* |0 Modéle anatomique [ Guide de coupe [ Dispositif implantable [ Distracteur

O Polyamide et/ou de pré-forage [ Plagque I DEOS
 Résine ] Gouttiére occlusale O implant Poreux Z Maxiliaire intraoral
Précisions
| PRESCRIPTEUR
Je soussigné (Titre, Nom®, Prénom]:

assure et déclare que le dispositif médical sur mesure demandé suivant les données o-jointes, est desting 3
I"'usage unigue du patient identifié ci-avant.

Date de la prescription*: Signature *:
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Annexe 3 : Exemple de planification d’un implant en titane poreux réalisé sur

mesure par Materialise®

Patiente de 30 ans ayant beénéficié d’une chirurgie orthognathique en 2010 (recul
mandibulaire asymeétrique et génioplastie d’avancée et d’impaction). Elle présentait des
séquelles esthétiques sans trouble occlusal. La chirurgie a consisté en une pose d’implants

mandibulaires bilatéraux.

Planification des implants aprés avoir simulé I'ablation du matériel d’ostéosynthése -

Materialise®
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Panoramique postopératoire

Avant/aprés selon la planification en prenant en compte les parties molles - Materialise®

77



Patiente de face en préopéraoire (a gauche) et postopératoire (a droite)
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Annexe 4 : Exemple de chirurgie virtuelle associée a un implant en titane

poreux réalisé sur mesure par Materialise®

Patient de 56 ans présentant un carcinome épidermoide gingivo-mandibulaire. La chirurgie a
consisté en une pelvi-mandibulectomie interruptrice donnant une perte de substance
mandibulaire classée C-m (classification de Jewer). La reconstruction a été réalisée dans le
méme temps par lambeau libre fibulaire associé a un implant en titane poreux réalisant dans

le méme temps l'ostéosynthése fibulaire.

Planification de la pelvi-mandibulectomie interruptrice et des quides de résection

mandibulaire - Materialise®

Planification du prélevement et des quides de coupe fibulaire - Materialise®
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Planification de I'implant mandibulaire permettant I'ostéosynthése fibulaire - Materialise®

2650’16 24-avril-2017 15:10
/A10016901921

Panoramique postopératoire

L’'implant mandibulaire s’est exposé et a di étre déposé aprés que le patient ait bénéficié de

sa radiothérapie adjuvante.
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Panoramique aprés dépose de I'implant
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Les substituts osseux sont de plus en plus répandus en chirurgie maxillo-faciale. L’utilisation
d’implants mandibulaires en titane poreux permet de compléter une reconstruction par lambeau
libre pour améliorer les résultats fonctionnels et esthétiques. Ils peuvent aussi étre utilisés seuls
pour traiter une asymeétrie faciale. Néanmoins leur utilisation peut s’accompagner de complications
et de déposes. L’'objectif de notre étude était d’identifier les causes d’échecs de ces implants afin de
sécuriser leur utilisation.
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virtuelle. Les causes de dépose et les facteurs qui leur étaient associés ont été analysés.

Au total, il y a eu 10 déposes dont 8 sont imputables a I'implant. Les causes de ces déposes étaient
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Bone substitutes become usual in maxillofacial surgery. Mandibular porous titanium implants can
be used with free-flap reconstruction to improve functional and aesthetic results. They can also be
used alone to treat facial asymmetry. However, complications and deposits may accompany their
uses. Our study aimed at identifying the causes of failure of these implants in order to secure their
uses.

Our study included 17 patients who received 19 porous titanium implants over a 5S-year period at
Caen University Hospital. These implants were custom-made and printed after virtual planning. The
causes and factors associated with them were analyzed.

There were 10 depositions, of which 8 were attributable to the implant. The causes of these
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