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I. Introduction

Les débuts de I'implantologie dentaire remontent a bien longtemps.
Depuis toujours ’'Homme a été confronté a la perte de ses dents, accidentelle ou non, avec
un retentissement autant fonctionnel qu’esthétique sur sa vie quotidienne.
Des études ont montré que I'idée de remplacer une ou plusieurs dents manquantes par un
corps étranger existait déja durant I'Egypte ancienne, ou I'on utilisait des morceaux d’ivoire
taillés, en lieu et place des dents absentes.
Cette idée a fait son chemin au cours des siecles, jusqu’en 1960 avec la découverte par
BRANEMARK de la bonne ostéointégration du titane.
Suite a cela, les bases de I'implantologie dentaire moderne étaient posées. Au cours des
cinquante derniéres années, cette discipline a connu un tel essor qu’elle occupe aujourd’hui
une place indispensable dans la pratique de la dentisterie moderne.
En atteste ces chiffres issus d’'une étude portant sur la prévalence des implants dans la
population américaine de 1999 a 2016 : celle-ci est passée de 0,7% en 1999 a 5,7% en 2016,
soit une évolution moyenne de 14% par an. En se basant sur ces chiffres, I’estimation de la
prévalence du nombre d’implant pour 2026 est comprise entre 17 et 23% (1).

Avec une évolution et un perfectionnement permanent de ses techniques et matériaux,
I'implantologie est aujourd’hui une pratique chirurgicale s(ire et fiable. Il n’en demeure pas
moins qu’une connaissance parfaite des maxillaires et des obstacles anatomiques qu’ils
peuvent présenter est indispensable pour minimiser les risques de complications.

Parmi ces obstacles, on retrouve notamment le nerf alvéolaire inférieur (NAI), dont la
proximité avec les sites implantés I'expose a des Iésions, pouvant avoir un impact important
sur la qualité de vie des patients affectés.

Ce travail a pour objectif de faire un état des lieux des différentes complications concernant
le NAl en implantologie, et des solutions qui s’offrent aux praticiens pour éviter ce genre de
difficultés.

Nous développerons ainsi le lien étroit qu’il existe entre la chirurgie implantaire et le nerf
alvéolaire inférieur, les complications éventuelles qui peuvent en découler et leur prise en
charge.

Nous détaillerons également les alternatives permettant de contourner une situation
fréquente propice a de nombreuses lésions du NAI : une insuffisance osseuse.

Toutes ces informations seront ensuite synthétisées sous forme d’arbres décisionnels
permettant de guider la prise en charge en fonction de la situation clinique.



Il. Rappels anatomiques

1) La mandibule

A) Structure osseuse

La mandibule est un os impair, médian et symétrique. Il s’agit du seul os mobile de tout le
massif cranio-facial. Elle correspond au squelette de I'étage inférieur de la face.
Elle comprend trois parties : un corps et deux branches, unis par deux angles mandibulaires

2).

Le corps : horizontal, arqué, a concavité postérieure, avec deux faces. Il est formé de deux
types d’os, I'os alvéolaire qui vit et meurt avec les dents, et de I'os basal.

Les branches : elles sont rectangulaires a grand axe vertical avec quatre faces et deux bords.
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— Fossotto prieygoidivone
Processuy coranoite -
=0l

—Intisure mandiliulsiee
Sillon mylo-hyodis

_ Foramen
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Ligme mylohyoedienne

\

o, |

Fosaes subilinguales,

Septums interalveokiiees

Farthe v laire (ors r.u“—fi .

AIEN MENONMIeE ———

i f
Preitubserand nentonnie l"——“h—‘

.
O R T ) [ L I — N

Hase the L mandibule ——

g© Mandibule de Padulte :
Cors vue antero-laterale et supericure

Schéma de la mandibule (Netter 5™¢ édition)

Parmi les structures anatomiques mandibulaires qui nous intéressent, nous citerons :



e Le foramen mandibulaire : situé au milieu de la face interne de la branche montante,
en arriere de la troisieme molaire mandibulaire. Son rebord antérieur présente une
créte osseuse proéminente, la lingula mandibulaire. C'est par ce foramen que les
vaisseaux et le nerf alvéolaire inférieur rentrent dans I'os mandibulaire.

e Le canal mandibulaire : il prend naissance au niveau du foramen mandibulaire
(branche montante) jusqu’au foramen mentonnier (corps) et chemine sous les apex
des racines des molaires et prémolaires mandibulaires. Le canal contient le nerf
alvéolaire inférieur ainsi que I'artére et la veine alvéolaire inférieure.

Trajet et rapport dentaire du canal mandibulaire

e Le foramen mentonnier : situé en moyenne en dessous de I'apex de la deuxieme
prémolaire mandibulaire, c’est I'orifice de sortie du canal mandibulaire. Il correspond
au point d’émergence nerf mentonnier. Un foramen mentonnier accessoire peut
également étre présent dans 4,17% des cas (3).

MF : Foramen mentonnier
AMF : Foramen mentonnier
accessoire

Mandibule avec foramen mentonnier accessoire




B) Fonctions de la mandibule :

Elle présente trois réles principaux :

- Role morphologique : elle donne la forme du menton

- Role mécanique : elle représente une zone de protection ; c’est la zone la plus
résistante aprés la zone frontale permettant de protéger les organes vitaux du crane.

- Role fonctionnel : par le biais de I’articulation temporo-mandibulaire, elle intervient
dans la mastication, la déglutition, I’élocution.

2) Le nerf alvéolaire inférieur

A) Structure
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B) Origine

1. Le nerf trijumeau

Le nerf trijumeau (nerf V) correspond a la plus volumineuse paire des nerfs cranien. Il joue
un role sensitif important au niveau de la face et un réle moteur en innervant les muscles
masticateurs. C'est donc un nerf mixte.

Il émerge a la surface antérieure du pont par une grosse racine sensitive et une petite racine
motrice.

Les racines se dirigent en avant de la fosse cranienne postérieure vers la fosse cranienne
moyenne, jusqu’au ganglion trigéminal (5).

Ses trois rameaux terminaux naissent du bord antérieur du ganglion trigéminal, et sont de
haut en bas :

NERF TRIJUMEAU

Divi.sion
e Le nerf ophtalmique (V1) ophtalmique
¢ Le nerf maxillaire (V2)
¢ Le nerf mandibulaire (V3)

Division
maxilaire
Schéma des trois

rameaux du nerf trijumeaux

Division
mandibulaire

2. Le nerf mandibulaire

Contrairement aux rameaux ophtalmiques et maxillaires qui sont uniquement sensitifs, le
nerf mandibulaire (V3) est un nerf mixte.

Il nait au niveau du bord inférieur du ganglion trigéminal et sort du crane par le foramen

ovale. Il chemine ensuite jusqu’a la fosse infra-temporale ou il donne de nombreux rameaux
nerveux, notamment les nerfs masséter, buccal, lingual, et le nerf alvéolaire inférieur (5).

C) Trajet et terrain d’innervation du NAI

Le NAl est la branche la plus volumineuse du nerf mandibulaire, dont il continue le trajet. Il
descend sur la face latérale du muscle ptérygoidien médial, passe entre le ligament sphéno-



mandibulaire et la branche montante de la mandibule et se dirige vers le foramen
mandibulaire (6).

Son trajet intra-osseux peut étre tracé comme allant du versant lingual profond (foramen
mandibulaire), au versant vestibulaire superficiel (foramen mentonnier). Le canal décrit ainsi
un trajet d’arriere en avant et de dedans en dehors.

Durant ce trajet il donne des rameaux pour les trois molaires et la seconde prémolaire, ainsi
que pour la gencive labiale correspondante (réle sensitif).

Il a également un role moteur en innervant le muscle mylo-hyoidien et le ventre antérieur
du muscle digastrique.

Il se termine au niveau du foramen mentonnier et se divise en deux rameaux terminaux (5) :

e Le nerfincisif : il continue son trajet dans I’os mandibulaire pour innerver la premiére
prémolaire, la canine, les incisives, et la gencive correspondante.

e Le nerf mentonnier : il sort du corps mandibulaire au niveau du foramen mentonnier
et se divise en plusieurs rameaux qui innervent le menton, la gencive et la muqueuse
depuis la premiere (voir deuxiéme) prémolaire, la levre inférieure et la peau située

dans cette région.

Un des éléments anatomiques pouvant constituer un obstacle chirurgical est la présence de
la boucle antérieure ou “anterior loop”, qui se définit comme le trajet inférieur et antérieur
du NAI par rapport au foramen mentonnier, formant ainsi une boucle. En cas d’absence de
cette boucle le NAI se rapproche progressivement de la table externe jusqu’a I'affleurer pour
s’anastomoser et émettre le nerf mentonnier.

<

Schéma du trajet du NAI vers le foramen mentonnier avec et sans boucle antérieure

D) Variabilité anatomique du NAI

On peut observer une variation de la position du nerf alvéolaire inférieur dans I'os
mandibulaire.
Celle-ci peut étre congénitale ou acquise suite a la perte des organes dentaires.



1. Variations anatomiques congénitales

a) Dans le sens vertical

En 1971, Carter et Keen (7) décrivent 3 types de trajets du NAl au sein de I’os mandibulaire :

- Type 1: Le nerfalvéolaire inférieur est une seule grande structure située dans le
canal mandibulaire. L’apex des racines molaires est proche du canal, de sorte que
les branches issues du NAl innervant ces racines sont tres courtes.

- Type 2: Le nerf a une position médiane ou basse dans le corps mandibulaire, a
distance des apex dentaires. Les rameaux dentaires sont plus longs et plus obliques
que pour le type 1. Il s’agit du plus fréquemment rencontré.

- Type 3 : Le NAl a un aspect pléxiforme avec une ou deux branches venant innerver
les organes dentaires. Le rameau principal est dans une position plus basse et
continu son chemin jusqu’au foramen mentonnier. Il est moins fréquent.
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b) Dans le sens vestibulo-lingual

Kim et al. (2012) ont étudié la localisation vestibulo-linguale du canal mandibulaire. Celle-ci a
été classée en 3 types (8) :

- Type 1:retrouvé dans la majorité des cas (70%), le canal contenant le NAl longe la
corticale linguale au niveau du ramus mandibulaire et du corps.

- Type 2 :retrouvé dans 15% des cas, le canal est situé au milieu du ramus puis il
devient lingual au niveau du corps mandibulaire.

- Type 3:(15%), correspond a une situation médiane du canal dans le ramus et le
corpus de la mandibule.




2. Variations anatomiques acquises

L’os alvéolaire “vit et meurt avec la dent” : en cas de perte dentaire le niveau osseux
diminue.

Au cours de la premiére année apres la perte d’une dent, une réduction de 25% de la largeur
totale de I'os et une diminution de quatre millimetres de la hauteur est en moyenne
observée (9).

Ainsi en cas de perte dentaire, la position relative du NAI par rapport a la créte osseuse va se
rapprocher avec le temps, comme en témoignent les valeurs suivantes concernant la
hauteur moyenne entre la créte alvéolaire et le rebord supérieur du canal mandibulaire :

- 17,4 mm au niveau de la premiere molaire (10)
- 14,53 mm si la 1ére molaire est la seule dent absente de I'arcade (11).
- 12,5 mm chez I'édenté (12).
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Evolution de la distance entre le NAI et la créte osseuse suite a la perte d'un organe dentaire (13)

E) Nerf alvéolaire inférieur et implantologie

Le nerf alvéolaire inférieur constitue I'un des principaux obstacles anatomiques rencontrés
dans le secteur mandibulaire postérieur.

Pour limiter les risques d’une atteinte de celui-ci lors de la mise en place d’implants, des
distances de sécurité ont été établies :

- Dans le sens corono-apical, le volume osseux disponible devra au minimum
correspondre a la longueur de I'implant plus 2 mm de marge au-dessus du plafond du
canal mandibulaire.

- Dans le sens mésio-distal, I'obstacle anatomique a éviter est la boucle antérieure du
NAI dans la région du foramen mentonnier. Celle-ci pouvant aller jusqu’a 2 ou 3 mm
en avant du foramen. Pour préserver cette structure I'implant devra conserver une
distance de 2 mm en avant de cette boucle. En tenant compte de la largeur de
I'implant, le site de forage devra se situer entre 4 et 5 mm en avant de la boucle
antérieure.

Pour respecter les distances de sécurité il est parfois nécessaire d’envisager des alternatives
thérapeutiques a I'implant standard.



I1l. Lésion du nerf alvéolaire inférieur en
implantologie

1) Classification des lésions nerveuses

La Iésion du nerf alvéolaire inférieur fait partie des complications les plus importantes
auxquelles les praticiens peuvent faire face lors de la mise en place d’'implants mandibulaires
postérieurs.

L’atteinte du nerf peut provoquer des symptomes d’intensité variable, allant de la simple
géne aux douleurs intenses. lls peuvent étre transitoires ou durables, impactant fortement la
qualité de vie des personnes atteintes. (14)

Ces lésions nerveuses ont été classées en 3 types par SEDDON en 1942 (15):

e La neuropraxie : blocage transitoire de la conduction nerveuse mais maintien de la
continuité axonale. Elle peut étre causée par la compression, un étirement prolongé
ou encore une ischémie du nerf. La perte de sensibilité qui est temporaire et
réversible, reviendra dans 4 semaines suivant I'atteinte. Il s’agit de la forme la moins
grave de dommage nerveux.

e L’axonotmeése : perte de la continuité axonale au site Iésionnel, mais la structure
globale du nerf reste intacte. Elle résulte en général d’un écrasement, d’une
contusion ou d’un étirement sévere du nerf. Dans les 5 a 11 semaines suivant
I'intervention, des signes de retour de la sensibilité peuvent apparaitre et celle-ci
s'améliorera durant les 10 mois suivants.

® La neurotmése : rupture totale du nerf ou destruction de sa structure interne avec
impossibilité de propagation de I'impulsion nerveuse. Elle est irréversible et requiert
une intervention de microchirurgie. C’est la plus sévere des lésions nerveuses.

Grades of Nerve Injury (seddon 1942)
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Ces différents types de Iésions peuvent se traduire par des symptémes cliniques unilatéraux,
positifs ou négatifs et d’intensité variable (4) (16):

- La paresthésie : sensation anormale spontanée, non douloureuse

- La dysesthésie : sensation désagréable provoqué par un stimulus

- L’anesthésie : absence totale de sensation.

- L’hypoesthésie : diminution de perception des stimuli

- L’hyperesthésie : augmentation de perception des stimuli

- L’allodynie : douleur due a un stimulus normalement indolore

- L’hyperalgésie : douleur anormalement amplifiée, due a un stimulus douloureux

Sunderland en 1951 (17) a rassemblé ces informations en une classification comprenant 6
grades :

. Sunderland Seddon Injury Neurosensory impairment  Recovery Potential
. Intrafascicular oedema, conduction block  Neuritis, paresthesia Full (1day to 1 week)
| Neuropraxia - — — -
Possible segmental demyelination Neuritis, paresthesia Full (1 to 2 months)
! . Paresthesia, episodic 0
11 Axon severed, endoneurial tube intact R Full (2 to 4 months)
dysesthesia
n Axonotmesis Endoneurial tube torn Paresthesia, dysesthesia Slow, incomplete (12 months)

Hypoesthesia, dysesthesia,

v Only epmneurium intact X 5 Neuroma-in-continuity
neuroma formation
2 LY Anaesthetic, intractable i
v Loss of Continuity i A None
Neurotmesis pain, neuroma formation
Vi Combination of above Combination of above Unpredictable

Tableau récapitulatif des classifications de Seddon et Sunderland (16)

2) Epidémiologie

Le NAl est le nerf le plus fréquemment |ésé en chirurgie orale (64,4%) devant le nerf lingual
(28,8%).

L’étiologie principale de ces Iésions sont les avulsions des dents de sagesse (46,8%) suivi des
chirurgies orthognatique et implantaire (respectivement 17% et 14,9% des cas) (15)(18).

Bien que pouvant étre tres invalidants, les études portant sur la prévalence des actes
iatrogénes touchant le NAI en implantologie sont rares. Les statistiques retrouvées dans la
littérature sont trés variables d’un article a I'autre et d’une époque a I'autre, comme en
témoigne les données suivantes :
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Nombre de Proportion de patients avec Proportion de patients avec
Noms d’auteurs Type d’étude patients perturbations sensorielles a perturbations sensorielles a
inclus court terme long terme
Ellies et Hawker (1993) (19) Rétrospective 112 36% (n=31) 13% (n=20)
Van steenberghe et al. (1990)(20) Prospective 91 17,5% (n=16) 6,5% (n=6)
Tolman et Lancy (1993) (21) Prospective 289 1,7% (n=5) 0,3% (n=1)
Delgado et al. (2018) (22) Rétrospective 1012 0,8% (n=8) Non précisé

Nous pouvons ainsi voir une grande variabilité dans les résultats d’'une étude a I'autre. Afin
d’avoir une vision plus globale sur I'incidence de I'altération du NAI lors une chirurgie
implantaire, deux méta-analyses ont été recensées dans la littérature :

- Systematic Review and Meta-Analysis on Incidence of Altered Sensation of Mandibular
Implant Surgery, menée par Lin et al. (23) publiée en 2016.

- Incidence of neurosensory disturbance in mandibular implant surgery — A meta-
analysis, mené par Padmanabhan et al. (24) publiée en 2020.

La premiere méta-analyse (23) porte sur 26 articles publiés entre 1990 et 2016, incluant
uniguement des patients ne présentant pas d’altération de la sensation avant la pose des
implants.
L’objectif principal de I'étude était de déterminer l'incidence d’'une anomalie de la sensibilité
apres pose d’'implant. Les objectifs secondaires étaient de distinguer I'incidence a court
terme (jusqu’a 10 jours post-opératoire) et a long terme (1 an post-opératoire).

Apres analyse des résultats de chaque étude, l'incidence moyenne a court terme et a long
terme d’altération sensorielle du NAI, était respectivement de 13% (IC a 95%, 6% a 25%) et
de 3% (ICa 95%, 1% a 7%).
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Tableaux synthétisant I'incidence a court et a long terme des altérations sensorielles du NAI
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Concernant la deuxieme étude : Incidence of neurosensory disturbance in mandibular
implant surgery — A meta-analysis (24) :

Il s’agit d’'une méta-analyse portant sur 9 articles parus entre 1990 et 2019 pour un total de
2112 patients.

Les patients inclus dans les différentes études ont tous eu une mise en place d’implant a la
mandibule. L’objectif principal était de déterminer I'incidence des perturbations
neurosensorielles se produisant lors de la mise en place d’implants mandibulaires. L'objectif
secondaire était de déterminer I'Incidence de la récupération des dommages
neurosensoriels.

Le taux d'incidence combiné des neuf études était de 13,50% (IC a 95% : 10,98-16,03). Pour
I’évolution de la symptomatologie, une réévaluation a un an a été réalisée, et on note une

persistance des signes dans 18,67% des cas.
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Tableaux synthétisants I'incidence a court et long terme des perturbations neurosensorielles

On note que les valeurs retrouvées dans ces deux études sont sensiblement proches, 13% et
13,5% a court terme et entre 2,5% et 3% a long terme.

3) Facteurs de risques

Les facteurs de risques augmentant les probabilités de développer une altération nerveuse
sévere du NAl lors d’une chirurgie implantaire sont multiples. Aprés une analyse de la
littérature a ce sujet, ils ont été organisés en trois groupes : les facteurs de risques
préopératoires liés aux caractéristiques du patient, per-opératoire lié a un évenement lors
de la chirurgie et post-opératoire selon les signes rapportés par le patient.
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A) Facteurs de risques préopératoires

o Le sexe en fonction de I’age

L’ensemble des études menées sur l'incidence de ce phénomene est unanime pour dire que
la proportion de femme est plus importante, et plus particulierement les femmes ayant plus
de 50 ans.

Les mécanismes a I'origine de ces différences sont méconnus, mais on retrouve parmi les
hypothéses avancées un réle hormonal dans la modulation des mécanismes nociceptifs.

En effet d’apres LeResche et al. (28) (27) les hormones reproductives, notamment les
cestrogenes, joueraient un role majeur dans la perception de la douleur. A la ménopause, la
guantité de ces hormones reproductrices diminue, ce qui expliquerait une augmentation de
I'incidence des douleurs neuropathiques post-ménopausique.

e L’état psychologique du patient préopératoire

Les facteurs psychologiques, psycho-comportementaux et psychosociaux jouent un role
important dans la perception de la douleur en interférant avec la neuro-modulation des
stimuli afférents centraux.

L'anxiété et la dépression ont été rapportées comme facteurs de risque de développer une
douleur chronique post-chirurgicale. Ces facteurs ont un réel impact sur la perception, la
sévérité et la persistance des douleurs neuropathiques (26) (28).

e Une faible densité osseuse autour du canal mandibulaire

D’aprés Basa et Dilek (29), I'os mandibulaire situé sur la partie supérieure du canal
mandibulaire correspond dans pres de 75% des cas a un os de type 3 dans la classification de
Misch ; c’est a dire un os poreux et de faible densité.

C’est un os qui présente une faible résistance lors du forage et, en I'absence d’une analyse

préopératoire attentive, le praticien peut étre surpris et passer au travers de cet os,
entrainant une lésion du NAI.

B) Facteurs de risques per-opératoires

e La perception d’une sensation de type “décharge électrique” par le patient

C’est le signal d’'un rapprochement important ou d’une atteinte directe du nerf. Les risques
d’une altération nerveuses sont donc probables et devra étre étroitement surveillée (16).
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e Un saignement abondant lors de la séquence de forage osseux

C’est I'un des facteurs de risques qui revient le plus souvent dans la littérature (14) (16) (30).
Cette atteinte concerne I'artére et la veine alvéolaire inférieures situées dans la majorité des
cas au-dessus du NAI. Cela risque de générer un hématome pouvant venir comprimer le
nerf alvéolaire inférieur.

Schéma et coupes du

positionnement
R des artéres et veines alvéolaires

inférieures par rapport au NAI (8)

C) Facteurs de risques post-opératoire

Toutes altérations sensorielles, méme minimes, sans évolution favorable suite a
I'intervention devront étre suivies avec attention. D’apres Juodzbalys et al. (16), la plupart
des altérations séveres du NAI se traduisent initialement par de faibles symptémes avec un
retentissement minime sur les fonctions oro-faciales. Passé un délai de six heures, un
maintien de ces symptomes devra alerter le praticien et adapter sa prise en charge.

4) Origines lésionnelles

D’apres Juodzbalys et al. (16) une atteinte Iésionnelle sensitive lors de la chirurgie
implantaire peut avoir 4 origines : I'anesthésie locale, la séquence de forage, la mise en place
de I'implant, une erreur technique du praticien.

Les lésions peuvent étre de 3 types : mécanique, thermique et chimique.

A) Lésions lors de I'anesthésie locale

Bien que rare, il peut arriver qu’une perturbation neurosensorielle apparaisse suite a
I’anesthésie locale (31). Les causes possibles sont :

e Contact direct de I'aiguille (étiologie mécanique) avec le nerf lors d’une anesthésie
tronculaire au niveau du foramen mandibulaire ou du foramen mentonnier, les
patients ressentent alors comme une “décharge électrique”.
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La formation d’un hématome suite a I'injection (étiologie mécanique). Dans le cas ou
des vaisseaux épineuriaux sont touchés, un hématome peut se former et venir
comprimer le nerf.

Une neurotoxicité de I’anesthésique utilisé (étiologie chimique) lorsque celui-ci est
injecté directement en contact avec le nerf. D’aprés une étude de Ribeiro et al. (32) il
existe une différence d'irritabilité tissulaire en fonction de la solution anesthésique
utilisée. Il n'y aurait pas de relation entre la concentration du produit et l'intensité
inflammatoire. C’est la lidocaine qui produit I'inflammation la moins intense, suivi
par les solutions de mépivacaine et d'articaine. La plus irritante étant la bupivacaine.

B) Lésions lors de la séquence de forage

Il'y a plusieurs causes possibles :

L'intrusion partielle du foret dans le canal mandibulaire (étiologie mécanique) : les
conséquences peuvent étre directes par lésions traumatiques ou ischémie primaire du
NAI, ou indirectes avec la formation d’'un hématome et d’'une ischémie secondaire.
(Schéma A et Q)

L'intrusion totale dans le canal mandibulaire (étiologie mécanique) : les
conséquences sont directes, se traduisant par un empiétement, lacération,
transsection et / ou compression avec ischémie du NAI. (Schéma B)

Echauffement osseux (étiologie thermique) : il peut survenir en cas de vitesse de
rotation trop importante et/ou d’absence d’irrigation. Eriksson et Albrektsson (33) ont
déterminé que la limite maximale que I'os peut supporter sans nécroser est 47°
pendant une minute. Au-dela une nécrose osseuse va se produire avec
potentiellement des dommages postopératoires du NAI. (Schéma D et E)

Schéma des atteintes possibles du NAI
lors de la séquence de forage
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C) Lésions lors de la mise en place de I'implant

La lésion du NAI peut survenir directement lors de la mise en place de I'implant (per-
opératoire) ou ultérieurement (post-opératoire) (16).

En cas de Iésions per-opératoire, cela peut étre d a :

e L'intrusion partielle de I'implant dans le canal mandibulaire. La Iésion est indirecte,
provoquée par un hématome et/ou un dépot de débris osseux engendrant une
compression et une ischémie du NAI (Schéma A, D et E).

e L’intrusion compléte dans le canal mandibulaire avec une atteinte directe du NAI
(Schéma B).

Pour les étiologies post-opératoires on retrouve :

® Les infections péri-implantaires : elles peuvent se produire en cas d’absence
d’ostéointégration de I'implant avec une inflammation de I'os et du NAI pouvant
générer une ischémie secondaire du nerf.

e Lesimplants trop proches du canal mandibulaire, générant une compression et une
ischémie secondaire du NAI (Schéma C et F).

e La stimulation chronique de I'implant : les forces appliquées sur les implants
entrainent I’altération nerveuse. On observe cela essentiellement lors de la mise en
charge ou mise en fonction de I'implant. Cette situation est rapportée dans I'étude
de Doustkam et al. (26).

b & 4

A B
Schéma des atteintes possibles du NAl lors

? de |la mise en place de I'implant
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D) Lésions lors d’une erreur technique du praticien

La Iésion du nerf peut se produire a d’autre moment de séquence opératoire que ceux
rapportés précédemment (16) :

e Au moment de l'incision : survient principalement dans le cas de résorption extréme
avec un canal mandibulaire et/ou un foramen mentonnier situé juste sous la créte
alvéolaire ; la conséquence étant une Iésion directe du NAI.

e Lors du décollement :
I'incision.

les complications surviennent dans les mémes cas que lors de

® A cause des sutures : une ischémie peut apparaitre en cas de sutures trop
compressives dans la région proche du foramen mentonnier

5) Interrogatoire et examen clinique lors d’une Iésion du NAI

A) Interrogatoire

L’'interrogatoire va avoir pour but de recueillir des informations aupres du patient afin de
déterminer la nature, les délais d’apparition, I’évolution et la sévérité des signes.

Ces informations peuvent étre recueillies oralement et étre complétées par un
guestionnaire rempli par le patient.

Les deux principaux questionnaires relatifs aux douleurs neuropathiques sont le
questionnaire LANSS (34) et le questionnaire DN4 (35).

Pour le questionnaire LANSS, un résultat > ou = a 12 sera en faveur d’une douleur
neuropathique.

Pour le questionnaire DN4 c’est un score total supérieur ou égal a 4 qui y sera favorable.
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B) Examen clinique

Celui-ci reprend les tests détaillés par Rolke et al. en 2006 (36), qui sont regroupés sous le
nom de “Quantitative sensory testing” (QST). C'est un examen spécifiquement congu pour le
diagnostic des altérations et douleurs neuropathiques, applicable a toutes les régions du
corps, dont les régions innervées par le NAl. L’examen est exo et endo-buccal, et a pour but
d’objectiver cliniqguement la zone altérée ainsi que la nature des symptomes.

Pour cela une série de tests est réalisée et devra étre répétée tout au long de la prise charge
pour évaluer I'évolution des symptémes (25) :

- Les tests mécanoceptifs :

lls ont pour objectif d’évaluer la proprioception au niveau du site atteint et de la comparer
au site controlatéral. On retrouve ainsi :

e Le test du toucher statigue (Static light touch détection) : on touche différentes
zones du coté atteint a I'aide d’un instrument, le patient a les yeux fermés et doit
indiquer ce gu’il ressent.

e Test du pinceau (Brush directional discrimination) : le patient doit indiquer dans
quelle direction le pinceau se déplace et s’il le ressent.

e Test des deux points (Two-point discrimination): on ouvre progressivement une
précelle et le patient indique lorsqu’il ressent les 2 extrémités de facon distincte.

- Tests Nociceptifs :

lIs ont pour objectif d’évaluer la perception de la douleur au niveau de la zone touchée et de
déterminer si elle est comparable ou modifiée par rapport au site controlatéral. Pour cela les
tests réalisés sont :

e Test de la piglire (Pin pressure nociception) : a I'aide d’un instrument pointu on
compare la perception de la douleur entre la zone atteinte et la controlatérale.

e Test thermique : recherche d’une réaction exacerbée a I’aide de stimuli chauds
(instrument métallique chauffé) et froids (boulette de coton refroidie avec un spray
réfrigérant).

e Test électrigue : on utilise un Pulptester, qui génére des impulsions électriques. Le
courant de stimulation est augmenté jusqu'a ce que le sujet indique une premiére
sensation de douleur. Ce test est réalisé sur différentes régions d’'un méme c6té afin
d’évaluer I'étendue de I'atteinte ; mais également sur le c6té non atteint (37).

Pour tous ces tests nociceptifs, une évaluation de la douleur allant de 0 a 10 doit étre faite
du coté atteint et du coté controlatéral, pour obtenir un ratio (valeur coté sain/valeur coté
touché). Un ratio inférieur a un traduira une hyperalgésie tandis qu’un ratio supérieur a un
traduira une hypoalgésie.
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C) Cartographie de la zone atteinte

Elle peut étre réalisée a I'aide d’'un schéma ou d’une photographie du patient sur lequel le
contour de la zone atteinte est délimitée au crayon. Cela permet de visualiser la localisation
et I'’étendue de I'atteinte neuropathique et un suivi de son évolution dans le temps.

Exemple de cartographie d’une zone lésée (38)

L’ensemble de ces tests permettent de poser un diagnostic sur I’atteinte |ésionnelle,
d’identifier clairement les symptomes et leurs intensités, et d’en apprécier I’évolution.

6) Conduite a tenir devant une lésion du NAI

La prise en charge du patient variera en fonction du moment ou le diagnostic est posé.
Celui-ci peut étre établi en per-opératoire ou plus tard en post-opératoire.
La vitesse de prise en charge va influencer le pronostic.

Pour une prise en charge optimale, un consensus énonce que les implants a 'origine
d’altération nerveuse doivent étre déposés si possible dans les 36 heures qui suivent
I'intervention (37)(39).

Pour illustrer cela, Renton (25), dans une étude portant sur le suivi de 4 cas présentant une
altération du NAI suite a la pose d’un ou plusieurs implants rapporte :

- Lecas 1, dontl'implant a été retiré a 18h de l'intervention initiale, présentait a 3
mois une récupération sensorielle presque compléte

- Lecas 2 dont I'implant a été retiré a 36 heures de I'intervention initiale présentait
a 2 mois une récupération sensorielle presque compléete.

- Pour les implants des cas 3 et 4, retirés a J+2 et J+4, aucune amélioration de la
sensation n’a été notée apres ce retrait.

Cette tendance, qui se base sur un tres faible échantillon, est également retrouvée dans
d’autres études (14)(26).
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A) Prise en charge immédiate, per-opératoire

Les événements pouvant survenir durant le temps opératoire et auxquels il faudra s’adapter,
sont les facteurs de risques évoqués précédemment, qui favorisent I'apparition d’'une
altération du NAL.

L’évaluation de I'intégrité nerveuse est compliquée a ce stade du fait de I'anesthésie,
I’objectif sera de minimiser les risques et de revoir le patient rapidement.

e Sensation de décharge électrique lors de I'anesthésie : tres rare, survient
essentiellement lors de I'anesthésie loco-régionale au niveau de I'épine de Spix.
Celle-ci n’est pas recommandée afin de conserver un “feed back” du patient en cas
de rapprochement trop important du NAI. En cas de survenue, I'atteinte est dans
I'immense majorité des cas transitoire, et la poursuite de la chirurgie sera prise d’un
commun accord avec le patient. En cas de persistance de la douleur dans les minutes
qui suivent I'anesthésie, I'intervention sera reportée.

e Saignement hémorragique lors de la séquence de forage : il est recommandé par
Khawaja et T. Renton (25) de ne pas placer I'implant immédiatement et d’attendre 1
a 2 jours pour diagnostiquer une éventuelle altération nerveuse due a un hématome.
En I'absence de signe de lésion, I'implant pourra étre placé dans le tissu de
granulation ce qui ne devrait pas compromettre le succes de l'implant.

e Douleur lors de la séquence de forage ou la mise en place de I'implant : une géne lors
de la séquence de forage ou lors de la mise de I'implant est possible ; il faut
néanmoins réaliser un controle radio pour s’assurer que la proximité avec le nerf
n’est pas trop importante. L'implant pourra éventuellement étre dévissé de 1 a2 mm
pour éviter la géne. Le patient sera surveillé de facon rapprochée.

En cas de douleur intense, un examen radio devra immédiatement étre réalisé
(panoramique, rétro-alvéolaire, ou cone beam si disponible) pour visualiser I'atteinte
nerveuse.

Si atteinte directe, 'implant est retiré (s’il a déja été posé). Le patient sera revu sous
24 a 48h : apres examen clinique, et en cas d’absence de douleur ou de déficit
neurosensoriel, la pose implantaire pourra étre réalisée sous 2 ou 3 jours. Dans le cas
contraire l'intervention sera reportée.

B) Prise en charge des complications post-opératoire <36 heures

En cas de symptomatologie évoquant une altération nerveuse persistante et sans évolution
favorable apres levée de I'effet anesthésique, le patient doit étre revu dans les 36 heures.
Une exploration radiologique la plus précise possible sera réalisée.

Pour cela le cone-beam est I'examen complémentaire de référence. Il doit nous permettre
de visualiser avec précision le niveau d’atteinte nerveuse (compression, intrusion
partielle/totale dans le canal mandibulaire) et la région touchée.
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Les autres examens complémentaires, type radiographie panoramique et radiographie rétro-
alvéolaire, pourront donner des informations intéressantes mais seront limités par leurs
informations en 2 dimensions.

Apreés accord du patient, la ré-intervention sera nécessaire pour déposer I'implant afin de
minimiser au maximum le risque de perturbation neurosensorielle durable.

L'implant n’étant pas ostéo-intégré, il se retire facilement en utilisant le moteur dans le sens
antihoraire. Le retrait de I'implant sera ensuite complété par une prescription
meédicamenteuse.

C) Prise en charge aprés 36 heures post-opératoire

Les examens cliniques et radiologiques réalisés sont les mémes que pour la prise en charge
avant 36h post-opératoire.

La différence réside dans le fait que, passé ce délai de 36 heures, les chances d’amélioration
de 'altération nerveuse apres dépose de I'implant sont diminuées. La décision d’une ré-
intervention ou non devra donc étre prise en accord avec le patient.

Si 'implant est directement en cause, il sera nécessaire de le retirer. Dans le cas contraire
une surveillance rapprochée de I’évolution des signes cliniques sera faite, en association
avec une prescription médicamenteuse.

D) Prescription médicamenteuse

En cas d’atteinte du NAI, une prescription sera faite en complément du retrait de I'implant,
ou seule s’il a été décidé de le conserver. Elle comprend (25) (39):

Des anti-inflammatoires stéroidiens : prednisolone, dexaméthasone

- Des anti-inflammatoire non stéroidiens a forte dose (comme l'ibuproféne [800
milligrammes] trois fois par jour) doivent étre prescrits pendant trois semaines

- Des Antalgiques adaptés a l'intensité de la douleur s’il y en a une (palier 1, 2 ou 3)

- De la vitamine B une fois par jour pendant 15 jours (ex : Neurorubine forte lactab)

- Des patchs de lidocaine 5% et de la glace a appliquer sur la zone douloureuse

Dans les cas les plus séveres, pourront également étre prescrit :

- Des antiépileptiques : Carbamazépine, oxcarbamazépine, gabapentin, pregabalin.

- Des Antidépresseurs tricycliques : Amitriptyline, nortriptyline
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E) Suivi

Un suivi de I’évolution des symptomes et de la récupération de la fonction nerveuse sera
effectué a J+7, J+14 et J+21, puis a un, deux et trois mois.

Le recours a des séances de laser ou encore d'acupuncture au niveau du site touché a été
démontré dans une étude comme étant une solution complémentaire ou alternative aux
traitements médicamenteux, avec des résultats encourageants pour la prise en charge des
douleurs neuropathiques oro-faciales (40).

En cas de persistance des symptomes (25)(41) :

- Silintensité des signes est importante : le patient devra étre adressé pour une prise
en charge microchirurgicale apres un mois d’évolution maximum.

- Siles symptomes sont plus modérés : le suivi du patient pourra se faire sur une durée
plus longue, mais ne devra pas excéder 4 a 6 mois ; délai en général au bout duquel
une dégénération nerveuse apparait. Le patient devra donc étre orienté avant ce
délai vers un spécialiste pour une microchirurgie.

7) La microchirurgie

A) Les différentes méthodes chirurgicales

Il existe plusieurs indications de microchirurgie du NAI : une blessure directe du NAI, un
défaut de continuité du nerf, ou toute autre altération nerveuse ne pouvant étre corrigée
par une thérapeutique non chirurgicale (42).

Plusieurs types de chirurgie sont possibles en fonction du niveau d’altération nerveuse (43)
(44)(45)(46) :

e Décompression du nerf : consiste a une élimination du volet osseux situé en regard de la
Iésion nerveuse, associée a un retrait des tissus mous et débris éventuels, comprimant et
irritant le nerf.

e Une réparation directe au niveau du nerf si celui-ci n’est pas

trop délabré. Le chirurgien vient directement suturer I’épinévre
du nerf ou la périnévre des fascicules.

Réparation directe du nerf
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e Anastomose sans tension des deux segments du nerf ayant été sectionné.

e Excision d’'un névrome, formé suite a une prolifération anarchique de fibres nerveuses
peu ou pas myélinisées empéchant la conduction des informations nerveuses.

Vi s
ey

A. Visualisation du névrome, B. Situation apres excision du névrome, C. Reconstruction a I'aide d’'une
greffe nerveuse

e Greffe : en cas de rupture de la continuité ou d’'un délabrement trop important. Les deux
principaux types de greffe sont I'autogreffe nerveuse et 'autogreffe veineuse
(notamment la veine saphene). Pour I'autogreffe nerveuse, c’est la greffe du nerf sural
qui est la plus utilisée car elle présente de nombreux avantages : une longueur
suffisante, un diamétre comparable avec les nerfs craniens et des complications rares au
niveau du site donneur.

e Régénération nerveuse guidée : aprés section du nerf,
mise en place lors de la chirurgie d’un support venant
guider sa régénération.

Exemple de tube utilisé pour la

régénération guidée

Les résultats concernant les microchirurgies sont encourageants et montrent une
amélioration de la situation initiale dans 80 a 90% des cas :

Biglioli note une amélioration importante pour 78,94% des cas a 12 mois post-op (42).

Strauss et al. recensent 92,9% d’évolution favorable (50% d’évolution importante ; 42,9%
d’évolution modérée) et 7,1% d’absence d’amélioration a 9 mois et demi (41).
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8) Prévention

Un ensemble de dispositions peut étre mis en place afin de minimiser les risques de Iésion
du nerf alvéolaire inférieur.

A) L'information et le consentement du patient

L'information du patient est un préalable obligatoire a toute intervention médicale. D’apres
le code de santé public “Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il
conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les
soins qu'il lui propose”. Le consentement du patient doit étre libre, conscient et éclairé.

Au-dela de I'aspect purement juridique et moral de I'information du patient avant
I'intervention, il a été observé qu’en cas de lésion iatrogénique du NAl au cours de la
chirurgie, la perception des symptémes chez les patients non prévenus des risques est
exacerbée par rapport a ceux ayant été prévenus (14).

B) Examens d’imagerie

La connaissance du trajet du nerf alvéolaire inferieur et de ses rapports avec les différentes
structures anatomiques mandibulaires est indispensable, pour identifier en amont
d’éventuels obstacles a I'implantation. Un bilan radiologique préimplantaire est donc
systématiquement réalisé.

= Radiographie panoramique

Examen dit de “débrouillage”, il permet d’avoir en une seule fois et a faible co(t, une vision
globale de I'’ensemble des structures de I'appareil manducateur.

Il permettra notamment de visualiser les structures osseuses et dentaires, les foyers
infectieux éventuels, les dents incluses, des débris radiculaires, la position approximative du
NAI et la hauteur d’os surplombant celui-ci.

* Radiographie rétro-alvéolaire

Examen complémentaire portant sur un plus faible nombre de dent que la radiographie
panoramique, mais permettant une vision plus précise de la zone d’intérét.

Ces deux examens sont en deux dimensions et ne donnent pas suffisamment
d’information pour aborder la chirurgie implantaire. Elles devront obligatoirement étre
complétées par une exploration en trois dimensions. A titre d’exemple selon I’étude de 2015
de Muinelo-Lorenzo et al., seulement 83,87 % des foramens mentonniers et 45,83 % des
foramens mentonniers accessoires identifiés sur CBCT étaient visibles sur la radiographie
panoramique.
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* Dentascanner et Tomographie volumique a faisceau conique (CBCT)

Il s’agit de deux examens complémentaires d’une grande précision qui permettent de
visualiser en 3 dimensions les structures anatomiques mandibulaires. De par sa plus faible
irradiation, le CBCT est aujourd’hui I'examen de référence. Il va apporter une multitude
d’informations, permettant de statuer sur la faisabilité de la chirurgie et de repérer la
position et le trajet des obstacles anatomiques, en particulier :

e Le trajet du nerf alvéolaire inférieur et des ramifications nerveuses pouvant cheminer
en dehors du canal et susceptibles d’étre lésées.

e Position du (ou des) foramen mentonnier qu’il faudra prendre soin d’éviter lors de
I'incision de décharge ou de la mise en place des implants.

e La situation des éléments vasculaires.

® Le volume osseux disponible pour positionner I'implant.

e La densité osseuse : il va étre important de connaitre a I'avance quel type d’os va
étre foré pour anticiper et adapter la force appliquée avec les forets.

C) Planification de la chirurgie implantaire

La planification est au centre de la chirurgie implantaire et détermine le succes de I'acte
chirurgical (14)(30).

Elle est le résultat de la synthése des données concernant le patient, recueillies a travers
I'interrogatoire, 'examen clinique et les examens complémentaires.

L'implantologie moderne repose sur le principe que le positionnement de I'implant doit étre
dicté par le projet prothétique, alors qu’auparavant il était guidé seulement par le volume
osseux disponible.

La position et la morphologie de I'implant vont donc dépendre de plusieurs facteurs : du
projet prothétique et des éléments anatomiques présents sur la zone a implanter (NAI,
vaisseaux, volumes osseux, respect des distances de sécurité). Aprés considération de tous
ces éléments, sera choisi la forme, la longueur et le diamétre de I'implant.

D) L’anesthésie locale

Il est vivement conseillé de ne pas utiliser d’anesthésie locorégionale : une simple anesthésie
locale suffit a anesthésier de maniére efficace le secteur a implanter. Ainsi, en cas de
compression nerveuse, le patient pourra avertir le praticien gu’il ressent une sensation
désagréable et le geste sera interrompu pour vérifier I'intégrité nerveuse.
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E) Laséquence de forage

Plusieurs éléments peuvent rendre cette étape plus sire, en particulier quand I'espace
disponible est restreint.

- L'utilisation d’un guide chirurgical préparé en amont : il permet de prévenir les
problémes d’axe implantaire.

- Lerecours a des forets non usés avec une bonne force de coupe favorise une
ostéotomie rapide et précise, évitant un échauffement osseux sujet a des
complications post-opératoires (14).

- L'utilisation de stop ou de butées sur les forets afin de respecter précisément la
longueur de forage décidée lors de la planification (47).

Forets de différents diamétres avec stops
et schéma de leur utilisation

- Lerespect des distances de sécurité, comme déja détaillé, s’avére incontournable
pour éviter des complications per ou post opératoire. Il est également important de
considérer la longueur de la pointe du foret qui n’est pas prise en compte sur les
traits de référence indiquant la profondeur de forage ; celle-ci peut étre de I'ordre de
1a1,5mm(25).

- Lerecours aux radiographies per-opératoires lors des différentes profondeurs de
forage peut constituer une aide lors d’un forage proche du NAI. La mise en place d’un
indicateur de direction lors de la radiographie indiquera la localisation de I'extrémité
du forage. A cela peut étre associé |'utilisation de la jauge permettant de contréler la
profondeur de forage et la présence d’un contact osseux continu au niveau du site
foré (48).

-y

Radio rétro alvéolaire permettant de visualiser la proximité du NAI au cours du forage
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F) Suivi rapproché du patient

Un appel du patient dans la journée faisant suite a l'intervention permettra de réagir
rapidement en cas de probleme, augmentant les chances d’une évolution positive de la
symptomatologie (25).

G) Alternatives thérapeutiques

Lorsque le volume osseux ne permet pas la mise en place d’un implant de taille standard,
c’est-a-dire supérieur a 8 mm, tout en conservant les 2 mm de sécurité avec le nerf
alvéolaire inférieur ; une autre option thérapeutique doit étre choisie. L'objectif sera de
permettre tout de méme la mise en place de (ou des) I'implant sans prendre le risque de
[éser le NAI.

Ainsi plusieurs solutions sont a disposition des praticiens pour contourner un volume osseux

disponible insuffisant rendant défavorable le positionnement du nerf alvéolaire inférieur.

Pour chacune d’entre elles les indications, avantages et inconvénients seront détaillés dans

la partie suivante.
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9) Proposition d’un arbre décisionnel concernant la prise en charge des
lésions du NAI en chirurgie implantaire

Pré requis :

- Planification chirurgicale
- Consentement éclairé

- ldentification des facteurs de risques

Chirurgie implantaire
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IV. Alternatives thérapeutiques en cas
d’insuffisance osseuse verticale
postérieure

Avec I'allongement de I'espérance de vie, de plus en plus de personnes sont touchées par
des édentements associés a des résorptions osseuses importantes. Ce déficit de volume
osseux disponible peut également se retrouver en cas de positionnement naturellement
haut du NAI ou encore apreés une intervention chirurgicale d'exérése tumorale.

Dans le méme temps, le souhait de disposer d’une solution fixe pour remplacer ces pertes
dentaires se fait de plus en plus important.

Le respect des distances de sécurités ne pouvant étre une option, le recours a des

techniques alternatives devient indispensable afin d’éviter tous risques de lésions au niveau

du nerf alvéolaire inférieur lors de la mise en place de ces implants.

Différentes possibilités s’offrent ainsi au praticien et vont étre détaillées :

- La mise en place d’implant courts et trés courts
- Les implants sous périostés

- L’augmentation verticale du volume osseux

- Le déplacement du nerf alvéolaire inférieur
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1) Les implants courts et trés courts

A) Définition

La définition d’implant court a pendant longtemps fait débat dans la littérature.

Ainsi, selon les auteurs, les implants courts concernaient ceux inferieurs a dix millimétres, pour
d’autres inférieurs a huit voir six millimetres.
La 11éme conférence du Consensus Européen du 6 février 2016 nous donne les définitions
suivantes :
Implants standards : longueur > 8 mm
Implants courts : longueur £ 8 mm
Implants trés courts : longueur £ 6 mm et 2 4mm.

Leur utilisation a pour avantage d’étre plus conservateur. lls évitent une intervention
chirurgicale supplémentaire augmentant le volume osseux disponible, qui serait nécessaire
pour la mise en place d’implants standards.

B) Evaluation des implants courts et ultra-courts, revue de littérature

Les recherches et articles sur le sujet sont abondants. Parmi les publications récentes, on
retrouve notamment :

Auteurs Type d’étude Objectif de I’étude Nombre Conclusion de I’étude
d’implants
inclus
Comparaison de la 1685 Pas de différence significative sur la
Altaib et | Méta-analyse de | survie implantaire (827 implants | survie des implants, quelle que soit la
al. (2019) 13 études avec entre implants courts et 858 | durée de suivi.
suivialan,5 courts et implants implants Un taux de complication plus important
(49) ans et 10 ans standards associés a standards) est retrouvé pour les implants standards
une greffe osseuse associés a une greffe osseuse.
2631 Pas de différence significative entre les
(981 implants | implants > a 8 mm et ceux inférieurs ou
Lemos et | Méta-analyse de | Comparaison de la courts et 1650 | égaux a 8 mm.
al. (2016) 13 études avec survie entre implants
suivi allant de 4 implants courts et standards) En revanche pour les implants inférieurs
(50) mois a 12 ans standards a 7 mm il est observé une diminution

significative du taux de survie comparé a
ceux de plus de 7 mm.
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Les implants courts inférieurs a huit millimétres sont donc reconnus comme étant des
alternatives fiables pour remplacer les secteurs édentés atrophiés, évitant ainsi une
chirurgie visant a augmenter le volume osseux pour positionner des implants standards.
Cependant comme le laisse entendre I'étude de Lemos, les implants inférieursa 7 mm
auraient un taux de survie inférieur, que dit la littérature concernant uniquement ce type

d’implant ?
Auteurs Type d’étude Objectif de I’étude Nombre Conclusion de I’étude
d’implants
inclus
Revue
Ravida et al. systématique Le devenir des 910 implants

10mm, a 1 an, 3 ans
et5ans

et 820 longs)

(2019) de littérature implants tres courts trés courts | Taux de survie globale élevé (94,5%).
de 19 études a5ans
(51)
Les implants trés courts datant de plus de
Vazouras et al. Le devenir 1238 trois ans présentent des taux d'échec plus
(2020) Méta-analyse d’implants tres implants trés | élevés que ceux en fonction depuis moins
de 20 études | courts avec un suivi courts de trois ans. Cette tendance s’accentuant
(52) allantde 1ana5ans a cing ans avec un taux d’échec d’environs
10%.
Comparer les Aucune différence significative du taux de
résultats obtenus 1612 survie n'a été observée a 1 et 3 ans.
pour les implants implants au
Ravida et al. trés courts et les total (793 | Seules 3 études ont réalisé un suivi a 5
(2019) Méta-analyse implants standards implants ans, lors duquel elles ont observé une
de 18 études ‘- (s . P .
(53) supérieur ou égal a | extra-courts | baisse significative du taux de survie des

implants tres courts.

Le recours aux implants tres courts est décrit dans I’'ensemble des publications comme une
solution minimalement invasive, fiable et efficace, permettant de proposer une solution fixe
aux patients. Cependant il faut noter que son taux de succés a long terme ne fait pas autant
I'unanimité que pour les implants standards ou courts ; certains auteurs ne voyant pas de
différences significatives alors que d’autres mentionnent une diminution du taux de survie a
partir de 3 ou 5 ans. Des études a plus long terme seraient nécessaires pour voir I'évolution
au long cours des implants trés courts.
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C) Facteurs influencant ou non le devenir des implants courts

Nous venons de voir que le recours aux implants courts était une solution efficace et
pérenne. Cependant leur utilisation doit étre réfléchie et doit tenir compte de plusieurs
facteurs, influencant positivement ou négativement le devenir a long terme de I'implant et
devant étre analysés pour valider ou non leur utilisation.

Ces éléments trouvés dans la littérature sont regroupés dans le tableau suivant :

Composante étudiée

Influence sur I'implant et son environnement

Qualité osseuse

Les contraintes mécaniques exercées sur I'os sont inversement proportionnelles a sa
densité. Plus I'os est dense moins les contraintes sont importantes (54)(55).

Diametre de I'implant

L’augmentation du diametre de I'implant permet une meilleure dissipation des contraintes
au niveau de I'implant et de I'os (54)(55).

Longueur de I'implant

Elle n’a pas d’influence d’un point de vue mécanique. Une longueur réduite peut
cependant constituer un désavantage en cas d’atteinte parodontale (56)(57).

Rapport couronne/implant

Pas d’influence de cet élément (58)(59)(60)(61).

Hauteur coronaire
prothétique

Augmentation des contraintes mécaniques quand la hauteur coronaire est supérieure a 15
mm (62)(63)(64).

Etat de surface implantaire

Meilleur taux de survie pour les implants avec un état de surface poreux comparé aux
implants usinés (65)(66)(67)(68).

Solidarisation prothétique

Elle permet une meilleure répartition des contraintes mécaniques au niveau de I'implant
et de I'os environnant (69)(70).

D) Conclusion

Le recours aux implants courts et trés courts est une alternative fiable pour une restauration
implantaire en cas de faible volume osseux vertical au-dessus du NAI.

L’ensemble des facteurs influencant le pronostic des implants courts devra étre analysé pour
évaluer si la situation clinique est compatible avec leur utilisation et leur pérennité.

Lorsque c’est le cas, en raison de son approche minimalement invasive, cette solution devra
étre privilégiée. Dans le cas contraire des techniques plus invasives devront étre utilisées
pour permettre la mise en place d’implant sans prendre le risque d’atteindre le nerf

alvéolaire inférieur.
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2) Les implants sous-périostés

A) Définition

Introduits pour la premiére fois en 1943 par Dahl, les implants sous-périostés un type
d’implant positionné sous le périoste et fixé a I'os alvéolaire a I'aide de vis d’ostéosyntheése.
A cette époque, les difficultés de conception et d'adaptation de ce type d’implant rendaient
leur utilisation complexe, aboutissant a de nombreux échecs. Peu a peu ils ont été
abandonnés au profit des implants endo-osseux décrits par Branemark.

L'avenement récent de la dentisterie numérique remet toutefois leur utilisation au goQt du
jour, notamment dans les cas de résorptions osseuses importantes ne permettant pas la
mise en place directe d’implants endo-osseux.

Grace a I'imagerie 3D, aux caméras intra-orales et aux imprimantes 3D, il est aujourd’hui
possible de concevoir et de fabriquer des implants sous périostés parfaitement adaptés a
I’'anatomie de chaque patient. (71)(72)(73)

B) Protocole

Conception :

- Réalisation d’un cone beam permettant I'obtention de I'anatomie osseuse, dentaire
et nerveuse du site a implanter.

- Enregistrement des tissus mous a l'aide d‘une caméra orale ou d’'une empreinte
scannée

- Fusion des enregistrements donnant I'ensemble des informations nécessaires a la
réalisation de I'implant sous périosté.

- Le design de I'implant peut dés lors étre planifié, déterminant la position des piliers
et des vis d’ostéosynthese qui viendront le fixer.

- Lastructure osseuse du site a implanter et I'implant sous périosté sont fabriqués en
résine par stéréolithographie pour réaliser un essayage, et s’assurer de I'adaptation
de I'implant sur I'os alvéolaire.

- Apres validation, I'implant en titane est fabriqué par stéréolithographie puis
réessayer sur le modeéle osseux en résine.
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Intervention chirurgicale :

- Anesthésie, incision et décollement de pleine épaisseur

- Vérification de I'adaptation osseuse de I'implant

- Fixation grace a la mise en place de vis d’ostéosynthése

- Fermeture du site berge a berge par des points de sutures permettant une
cicatrisation de premiére intention.

Situation initiale, mise en place de I'implant et vue du site aprés sutures

C) Résultats

Parmi les études récentes a ce sujet on retrouve :

Auteurs Nombre Durée | Taux de survie Taux de complications
de du suivi implantaire
patients
Mangano et al. 10 lan 100% Un taux de 30% est rapporté mais ne concerne que des
(2020) complications minimes (douleur postopératoire, et
(71) fractures de provisoires)
Cerea et Dolcini 70 2 ans 95,8% 16,4% de complications minimes (douleur post
(2018) opératoire, fractures de provisoires, chipping sur
(72) protheses définitives).
Gellrich 3 la2 100% Aucune complication rapportée
(2017) ans
(73)

D) Conclusion

Grace aux progres technologiques, le recours a cette technique ancienne donne des
résultats intéressants, tant au niveau de la survie implantaire que des complications

associées.

Elle constitue donc une alternative crédible dans les cas d’atrophie osseuse mandibulaire
importante tout en raccourcissant les plans de traitements.

Ces résultats doivent cependant étre confirmés par des études incluant un plus grand
nombre de cas avec un suivi plus important.
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3) L’augmentation verticale du volume osseux

Selon la situation clinique, il est possible que la mise en place d’implants standards, courts
ou tres courts ; ne soit pas possible en raison d’une proximité trop importante avec le nerf
alvéolaire inférieure.

L'option sous périostée peut se heurter a des limites financiéres ou technologiques, rendant
son utilisation impossible.

Plusieurs options thérapeutiques a disposition des praticiens permettent cependant de
gagner de |'espace verticalement, rendant possible le positionnement d’implants et le
respect des distances de sécurité.

Parmi elles on retrouve les techniques d’augmentation verticale du volume osseux. Elles
impliquent en majorité une greffe osseuse au niveau du site présentant le défaut osseux, ou
plus rarement une distraction osseuse.

Ainsi seront abordées les techniques de régénération osseuse guidée, de greffe d’apposition,
de greffe d’interposition et de distraction ostéogénique.
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A) Régénération osseuse guidée

1. Définition

La régénération osseuse guidée (ROG) est une pratique consistant a reconstruire des
volumes osseux déficients, en utilisant un greffon ou substitut osseux de composition
variable stimulant la formation osseuse, associé a une membrane qui le protége. Le gain
osseux peut étre vertical et/ou horizontal.

Décrite pour la premiere fois par Dahlin et al. en 1988, elle repose sur le principe d’exclusion
cellulaire. Par le biais d’'une membrane qui joue un réle de barriére, la colonisation du caillot
sanguin est interdite aux cellules épithéliales et conjonctives, laissant les cellules
ostéogéniques proliférer pour former un nouveau tissu osseux.

Quatre éléments sont essentiels pour la réussite de la ROG (74) :
- Une cicatrisation de premiére intention
- Une bonne stabilité dimensionnelle du greffon
- Une bonne stabilité du caillot sanguin
- Une bonne vascularisation permettant I'apport en cellules, nutriments et oxygéne
sur le site greffé

2. Type de membrane

Deux grandes familles de membranes sont retrouvées : les membranes non résorbables et
les membranes résorbables.

a) Les membranes non résorbables

Sur le marché, on retrouve principalement deux types de membrane non résorbable. Celles
en polytétrafluoroéthylene (PTFE) ou téflon ; et celles uniquement en titane.

Ces membranes n’interférent pas avec la formation osseuse et celle en PTFE peuvent
également avoir un renfort en titane garantissant une bonne stabilité dimensionnelle.

Pour les membranes en titane il est aujourd’hui possible de créer numériquement une
membrane individualisée permettant de gérer I'ensemble des parameétres (épaisseur,
porosité, limites) en amont, afin d’avoir une membrane parfaitement adaptée le jour de la
greffe (75).

Une intervention en deux temps sera nécessaire, les membranes devront étre retirées apres
la formation osseuse.

36



b) Les membranes résorbables

Ces membranes sont mises en place le jour de la greffe mais, a la différence des membranes
non résorbables, ne nécessitent pas de nouvelle intervention pour étre retirées. Leur fixation
par des vis ou des pins n’est pas obligatoire, simplifiant le protocole opératoire.

On en retrouve différents types :

- Les membranes en collagene, essentiellement d’origine animale (porcine ou bovine)
ou plus rarement d’origine humaine (cadavre) (76).

- Les membranes synthétiques, fabriquées a partir d’éléments de synthese. On pourra
ainsi retrouver des membranes en vicryl ou encore des membranes PCL-PLA (77).

- Les membranes PRF (PLATELET RICH FIBRIN), membranes autologues obtenues a
partir d’un prélevement sanguin centrifugé a des vitesses et des durées variables,
dans des tubes différents en fonctions des propriétés mécaniques et biologiques
souhaitées (78) (79).

3. Nature du greffon

Il existe une multitude de type de greffon. On retrouve :

- Les greffons autogénes. llIs présentent un pouvoir ostéogénique, ostéo-inducteur et
ostéo-conducteur. lls sont prélevés le plus souvent au niveau du ramus mandibulaire,
de la tubérosité rétromolaire ou de la région symphysaire. L'os est prélevé sous
forme de copeau ou bien broyé aprés prélévement, entrainant un allongement du
temps opératoire, des morbidités possibles au niveau du site donneur et une
quantité limitée de matériaux (76).

- Les autres types de matériaux n’auront qu’un pouvoir ostéo-inducteur et/ou ostéo-
conducteur mais seront disponibles en grande quantité, sans comorbidité associée.
lIs sont disponibles sous différentes formes, en bloc ou en particules comme pour la
ROG.

On retrouve ainsi les allogreffes obtenues a partir de cadavres humains, les
xénogreffes d’origine animale, principalement bovine, porcine et équine, les greffes
alloplastiques composées de matériaux de synthéese.

4. Protocole opératoire

Nous allons décrire un protocole opératoire développé par Urban (74), lors d’une ROG avec
mélange autogreffe/xénogreffe + membrane dPTFE avec renfort en titane :
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Incision crestale et intra sulculaire, puis décharge vestibulaire et linguale permettant
le décollement du lambeau.

Situation initiale avant et aprés décollement permettant de visualiser le défaut osseux

Préparation du site recevant la greffe en réalisant plusieurs forages au travers de I'os
cortical, facilitant la vascularisation du greffon et la formation d’un caillot sanguin.

Sélection et stabilisation de la membrane du c6té lingual en utilisant des pins.
Mise en place du greffon et fixation de la membrane en vestibulaire.

Fermeture du site avec des points de suture.

Mise en place du greffon, de la membrane et fermeture du site avec des sutures

Apres six a neuf mois de temporisation, I'os néo-formé présente une densité
suffisante permettant la mise en place des implants. Le site est ré-ouvert, les vis et la
membrane sont retirés et les implants posés.

Réouverture du site, visualisation de I'os néoformé, mise en place des implants et situation finale
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5. Résultats

Auteurs Type d’étude Conclusion
Gain osseux vertical :
- de 3,51 mm avec membranes résorbables
Urban (2019) Méta analyse - 4,42 avec membranes non résorbables
(80)
Complications plus fréquentes avec membranes résorbables
(22,7%) que non résorbables (6,9%)
Wessing (2018) Méta analyse Taux de survie >98% a 8,77 mois et complications plus fréquentes
(81) avec membranes résorbables.

Beretta (2015)

Etude rétrospective

Taux de survie = 95,6% a 6,5 ans

(82) allant de 1 a 175 mois
Urban (2017) Mise en place des implants dans le méme temps opératoire si
(80) Technical review gain osseux nécessaire <4 mm

6. Avantages et limites de la ROG

Avantages

Limites

- Technique ayant fait ses preuves avec un haut - Gain osseux vertical modéré, pouvant ne pas suffire
taux de survie implantaire.

dans les cas de résorption extréme pour conserver
une marge de sécurité par rapport au NAI.

- Possibilité de réaliser la greffe et le placement des | -  Processus long quand la pose d’'implant ne peut pas
implants en un seul temps chirurgical.

- Possibilité de réaliser la greffe sans site donneur

se faire de fagon simultanée, avec un délai de
temporisation allant de 6 a 9 mois.

- Larégion mandibulaire postérieure est une zone

autologue, réduisant les comorbidités associées. compliquée d’intervention de par son acces parfois

limité, des nombreuses structures anatomiques
voisines et une densité pouvant géner la mise en

- Possibilité de corriger dans le méme temps un place de la membrane et des pins.

défaut vertical et un défaut horizontal associé.
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B) Greffe d’apposition

1. Définition

La greffe d’apposition (ou greffe en onlay) est une technique visant a augmenter le volume
d’un site présentant un défaut osseux a I'aide d’un greffon qui, contrairement a la ROG, est
un bloc osseux compact présentant I'avantage d’avoir une bonne stabilité dimensionnelle. Il
est fixé sur le site receveur par le biais de vis d’ostéosynthése. Le gain osseux peut étre
vertical et horizontal. Dans le cadre du sujet nous allons nous intéresser au gain vertical,
permettant une implantation a distance du NAI.

2. Nature du greffon

Comme dans la ROG il existe de nombreux types de greffons osseux pouvant étre utilisés. Il
peut s’agir d’une autogreffe mais également d’une allogreffe ou d’'une xénogreffe.

L’autogreffe est considérée comme le gold standard de cette technique grace a ses
propriétés ostéogénique, ostéo-inductrice et ostéo-conductrice (83).

Dans ce cas l'origine du greffon peut étre intra oral (préléevement ramique, symphysaire ou
encore rétro-tubérositaire) ou extra oral (iliaque, tibial, pariétal...).

Les prélevements sont généralement faits au piézotome ou a la micro-scie.

Prélévement ramique réalisé au piézotome et & la micro-scie avec les greffons correspondants (84)et un

prélévement symphysaire (85)

Selon les sites de prélevement, les propriétés du greffon sont variables et cela peut avoir
une influence sur le résultat. Un prélévement ramique, trés dense et corticalisé, aura une
moins bonne vascularisation primaire comparé a un greffon iliaque (plus spongieux) mais
aura une résorption inférieure a long terme (86). L'un des inconvénients rencontrés avec les
greffes autologues va étre la morbidité au niveau du site donneur. Ainsi Nkenke (87) décrit
une perturbation sensitive cutanée dans 9,6% des prélevements symphysaires, tandis que
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Sakkas (83) rapporte pres de 10% d’altération sensorielle lors des prélévements ramiques,
touchant principalement le NAL.

Contrairement aux autogreffes, les allogreffes et xénogreffes vont étre disponibles en
grande quantité et sans comorbidité associée sur le site de prélevement. Elles présentent
toutefois des limites : a cause du protocole chimique et thermique subit pour éliminer les
composants organiques, leur architecture devient poreuse et rend le greffon plus fragile et
cassant, pouvant aboutir a des échecs lors de la mise en place des vis d’ostéosynthése (76).

3. Protocole
Greffe autologue avec mise en place des implants en deux temps d’apres Sakkas et al (83) :

- Anesthésie, incision au niveau du site donneur

- Prélévement au piézotome ou a la scie du bloc osseux autologue

- Préparation éventuelle de ce bloc (scinder en plusieurs éléments ou prélevement de
copeaux) puis conservation dans un environnement stérile jusqu’a la greffe

- Incision et décollement au niveau du défaut osseux

- Conditionnement du site receveur par avivement transcortical afin de faciliter la
vascularisation du greffon

- Fixation du bloc osseux par des vis en titane d’ostéosynthése et comblement des
espaces résiduels avec des copeaux osseux pour assurer la continuité volumique

- Mise en place d’'une membrane en collagéne

- Fermeture du lambeau

- Cicatrisation de 3 a 5 mois, puis réouverture du site pour retirer les vis
d’ostéosynthése et mise en place des implants.

Avec I'avénement de I'informatique, il est maintenant possible de simplifier ce protocole en
pratiquant une chirurgie de prélevement autologue numériquement et physiquement
guidée, afin d’étre plus précis et plus conservateur.

On simule alors la greffe sur un logiciel de planification implantaire, afin de voir si la hauteur
d’os gagnée est compatible avec le projet implantaire on s’assure que les distances de
sécurité avec les éléments anatomiques environnants, notamment le NAI, sont respectées.
Une fois le projet validé, il est possible de concevoir un guide chirurgical qui guidera les traits
d’ostéotomie et permettra de ne prélever que ce qui est nécessaire.

Exemple d’une planification avec le logiciel Simplant pour une implantation en position de 36 (90) :

Simulation en 3D de la greffe d’apposition
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[llustration avec la conception numérique d’un guide et son utilisation pour un prélevement
ramique (91) et symphysaire (92) :

4. Résultats

Parmi les études récentes donnant des résultats sur les différentes techniques de greffes
d’apposition, on retrouve :

Auteur Type d’étude Conclusion
Méta-analyse des Le gain osseux vertical moyen est de 3,46 mm. Dans le détail, il trouve
Urban et al. différentes techniques | un gain de 3,53 mm pour I'autogreffe, 3,70 pour la xénogreffe, 2,03
(2019) permettant un gain pour I'allogreffe et un taux de complication globale de 23,9%.
(80) osseux vertical.

Troeltzcf et al.

Revue systématique

Gain vertical important pour I'os autogéne issu de la créte iliaque et du
calvarium (9,4 mm) comparé a I'os autogene mandibulaire (5,3mm), et
I'os allogénique (2,9 mm).

(2016) sur |'efficacité des Taux de complication de 14,4% pour |'os autologue intra-oral, 20,1%
(93) techniques de greffe pour I'os autologue extra-oral, 25,0% pour I'os allogénique.
Le taux de survie implantaire varie de 96,1 a 98,9%, sans différence
significative selon les techniques.
Nguyen et al. | Etude prospective a 5 Gain osseux important avec les greffons iliaques (9.53 mm) mais aussi
(2019) ans des greffes une forte résorption osseuse a 5 ans (4.05mm, représentant 42.5% du
(94) autologues iliaques gain initial).

Keestra et al.
(2016)
(95)

Revue systématique de
littérature

Succes implantaire élevé, en moyenne de 94,7% a 3,5 ans.

Concernant la résorption osseuse apreés greffe, il note une grande
variabilité générale allant de 0,3 a 2,24 mm la 1°" année suivant la
greffe a 1,57 a 4,76 mm la 5éme année.

Globalement le niveau de survie et de succés implantaire est élevé quelle que soit la
méthode de greffe choisie. La greffe autologue iliaque semble étre celle permettant le gain
le plus important a court terme mais également la plus forte résorption a long terme.
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Cette variabilité de résorption serait liée a deux facteurs : I'origine embryologique et la
densité de 'os greffé. Les greffes d’os membraneux présenteraient un meilleur maintien
volumique comparé a I'os endochondral. De plus les greffes osseuses corticales conservent
mieux leur volume que les greffes osseuses spongieuses, indépendamment de I'origine
embryologique (96).

5. Variantes de la greffe d’apposition : la ring technique

La greffe d’apposition est une technique fiable permettant I'augmentation osseuse des
zones édentées atrophiées mais présente I'inconvénient de ne pas permettre la mise en
place simultanée des implants lors d’une augmentation verticale du volume osseux. C’est
pour s’affranchir de ces contraintes que la technique de greffe osseuse en anneau (ou ring
technique) a été développée par Giesenhagen en 2004 (97).

Elle consiste a prélever une carotte osseuse au niveau d’un site donneur pour venir la placer
au niveau de la zone a implanter, et de positionner dans le méme temps un implant pour
assurer la stabilité de ce greffon.

Pour cela elle requiert le prélevement d’un anneau cortico-spongieux d’au moins 6 mm de
diameétre dont la hauteur correspond au moins a celle du défaut a corriger. Dans la majorité
des cas le site donneur sera la symphyse mentonnieére.

Pour s'affranchir de ces contraintes liées au prélévement autologue, cette technique est
également réalisable avec des allogreffes, xénogreffes ou encore des matériaux
alloplastiques en anneau (98).

Pour étre compatible avec cette technique, le volume osseux résiduel doit disposer d’au
moins 7 mm en épaisseur au niveau de la créte, et de 5 mm au-dessus du canal mandibulaire
permettant un ancrage apical de 3 mm (99).

Pour un greffon autologue avec mise en place d’un implant, cette technique se déroule
étape par étape de la maniére suivante :

- Lambeau d”acces a la symphyse mentonniére et passage du foret de 2 mm au travers
de la corticale pour établir le centre du prélévement.

- Marquage a la I'aide d’un trépan des futurs limites du greffon.

- Réalisation de la séquence de forage jusqu’a arriver au diameétre du futur implant.

- Le trépan est ensuite utilisé jusqu'a la profondeur de forage permettant de décrocher
le greffon.




- Lesite receveur est préparé a I'aide d’un trépan aux dimensions exactes du
prélévement pour permettre une insertion en friction douce de celui-ci.

- Laséquence de forage du site implanté est faite au travers du greffon pour
permettre un ancrage apical de I'implant dans I'os basal restant.

- L'implant est ensuite placé et les angles vifs du greffon sont adoucis a la fraise.

- Pour finir, les sites donneur et receveur sont suturés.

Situation immédiatement aprés mise en place de I'implant, et situation finale

apres réalisation de la couronne sur implant

6. Avantages et limites

Avantages

Limites

- Technique avec un long recul clinique, assurant un bon taux
de survie implantaire

- Le caractere compact confére au greffon une bonne stabilité
dimensionnelle

- Technique permettant de gérer tous les types de défauts
osseux verticaux et horizontaux

- Permet des gains osseux verticaux allant de 4 a 10 mm
compatible avec la gestion des défauts osseux importants

- Possibilité d’une mise en place implantaire dans le méme
temps chirurgical avec la Ring technique

- Forte résorption du volume osseux initialement gagné,
notamment pour les greffons d’origine endochondral (créte
iliaque, calvarium...)

- Vascularisation compliquée du greffon compact
uniquement apposé sur I'os natif

- Nécessité d’un site donneur avec des morbidités associées,
dans les cas des greffes autogénes qui constituent la
référence pour les greffes d’apposition

- Impossibilité de mettre les implants en place en méme
temps qu’une greffe d’apposition verticale pour des défauts
osseux importants
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C) Greffe d’interposition / en sandwich / en inlay

1. Définition

Technique développée par Schettler en 1974, la greffe d’interposition (aussi appelée
ostéotomie segmentaire en sandwich ou greffe en inlay), consiste a sectionner
horizontalement un segment osseux crestal, puis a le déplacer coronairement pour ouvrir
I’espace médullaire. Cet espace est ensuite comblé par un greffon osseux pouvant prendre la
forme d’un bloc ou de particules.

Le tout est stabilisé par une ou plusieurs plaques d’ostéosynthése et des vis en titane.

La continuité entre I'os basal et lingual est conservée, permettant le maintien de la
vascularisation osseuse.

L'objectif final est une augmentation osseuse verticale du secteur édenté.

Schéma d’une greffe d’interposition (100)

Cette technique est utilisée dans les cas de défaut osseux conservant tout de méme une
hauteur d’os au-dessus du canal mandibulaire de 4 a 7 mm (101).

Cette hauteur est nécessaire pour deux raisons : limiter le risque de fracture du fragment
osseux pouvant survenir si ce dernier est trop fin ; et conserver une distance de sécurité
raisonnable par rapport au NAI pour éviter les Iésions nerveuses (102).

Selon la situation clinique la mise en place d’'implant dans le méme temps opératoire est
possible au maxillaire, mais aucun article n’a été retrouvé pour le secteur mandibulaire
(103).

2. Nature du greffon

Tout type de greffon peut étre utilisé dans cette technique ; autogreffe, allogreffe,
xénogreffe ou encore matériaux de synthése.

lIs peuvent étre utilisés sous différentes formes, en bloc et en particules. Ces deux formes
peuvent étre associées, les particules de substitut osseux étant utilisées pour combler les
espaces vides de la greffe.

lIs peuvent ensuite étre recouverts d’'une membrane comme évoqué pour la ROG.
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3. Protocole

Protocole détaillé par Domingues (101) pour une greffe d’interposition sur un édentement
terminal :

- Anesthésie locale, puis incision para-crestale déportée en vestibulaire de pleine
épaisseur. Une incision de décharge mésiale est ensuite faite en s’assurant que le
foramen mentonnier ne se trouve pas sur le trajet d’incision.

- Décollement du lambeau vestibulaire en prenant soin de disséquer le nerf mentonnier
pour ne pas le léser. La muqueuse linguale n’est pas touchée.

Situation initiale et décollement muqueux

- Réalisation d’un trait d’ostéotomie horizontal au piézotome parallelement a la créte
osseuse, 2 mm minimum au-dessus du canal mandibulaire et s’arrétant 2 a 3 mm en
arriere du foramen mentonnier.

- Deux traits d’ostéotomie verticaux sont ensuite tracés perpendiculairement au 1¢ trait
horizontal et remontent vers la créte alvéolaire. Le volet osseux peut ensuite étre
délicatement soulevé, dans les limites d’élasticité du périoste crestal et lingual.

- Le matériau de comblement est mis en place dans le volume créé et une plaque
d’ostéosynthése en titane est fixée par des vis corticales afin de maintenir I’'ensemble. Le
lambeau est ensuite repositionné puis suturé.

Ostéotomie et soulevement du volet osseux, comblement

de I'espace créé puis fixation avec une plague d’ostéosynthése
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- Aprés une période de temporisation de 4 a 6 mois, le site est de nouveau ouvert pour
retirer les plaques d’ostéosynthése et les vis. Les implants peuvent alors étre placés sans

risques pour le NAI.

4. Résultats

Parmi les études ayant analysé le gain osseux vertical et la survie implantaire on retrouve

notamment :
Auteurs Nombre de patients Résultats
Felice et al. (2017) 115 Gain osseux vertical moyen de 5,55 mm, taux de survie
implantaire a 4,5 ans compris entre 91,1 et 96% selon le

(105) type de matériau

Kamperos (2017) 174 Gain osseux moyen compris entre 4 et 6 mm selon les
(103) études, survie implantaire comprise entre 90,9% et 100%

Geng (2019) 55 Gain vertical moyen de 4,8 mm et une survie implantaire

(106) de 96,7% a 5 ans

5. Avantages et limites de la greffe d’interposition (102)

Avantages

Limites

Haut taux de succes

Recours possible aux allogreffes, xénogreffes et
matériaux alloplastiques, réduisant le temps
opératoire et les comorbidités au niveau d‘un site
donneur

Faible résorption post-opératoire grace a la bonne
vascularisation du greffon

Maintien de I'intégrité de I'os cortical au niveau
crestal

Technique assez confortable pour le patient

- Une hauteur d’os suffisante pour permettre une
élévation osseuse sans risque de fracture ou de lésion
du NAL.

- Risque de paresthésie du NAI et du nerf mentonnier

- L’amplitude de gain osseux est limitée par les tissus
mous qui ne peuvent pas étre trop étirés.

- Nécessité de ré-intervention pour retirer les plaques
d’ostéosynthese

- Pas de mise en place d'implant dans le méme temps
opératoire que la greffe

47




D) Distraction ostéogénique

1. Définition

La distraction ostéogénique est définie par la création d’os et des tissus mous adjacents par
le déplacement progressif et contrélé d’un fragment osseux obtenue par ostéotomie.

D’abord utilisé dans le domaine de I'orthopédie, cette technique chirurgicale a été étendue
au domaine dentaire par MC CARTHY en 1992 (104), permettant d’augmenter les volumes
0Sseux sans passer par une étape de greffe en utilisant un distracteur transmuqueux fixé sur
le corps mandibulaire et le fragment osseux. Ce distracteur est activé quotidiennement
jusqu’a obtention de I'augmentation souhaitée.

Schéma d’une distraction osseuse verticale (104)

2. Protocole

Le protocole suit toujours les mémes étapes et respecte des délais stricts (104)(105) :

- Réalisation de I'ostéotomie et mise en place du distracteur :

Apreés anesthésie et incision permettant de découvrir la face vestibulaire du corps
mandibulaire, un segment osseux crestal est détaché par 3 traits d’ostéotomie. Le fragment
doit avoir une hauteur minimale de 6 mm pour permettre la fixation du distracteur tout en
conservant 2 mm de sécurité par rapport au canal alvéolaire.
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Traits d’ostéotomie avec respect du nerf mentonnier et distracteur utilisé

Le dispositif de distraction est mis en place puis fixé au fragment et a I'os basal par des mini-
vis. Le site est ensuite refermé par sutures classiques. Seule la partie la plus coronaire du
distracteur est exposée dans la cavité buccale pour permettre I'activation.

Fixation du distracteur et sutures du site avec I'extrémité du distracteur

accessible permettant son activation

- Temps de cicatrisation muqueux :

Cette période dure entre 5 et 10 jours apres la mise en place du distracteur. Elle permet la
cicatrisation de la muqueuse et laisse le temps aux cellules mésenchymateuses de coloniser
le trait de fracture permettant par la suite la néoformation osseuse.

- Distraction osseuse :

La distraction osseuse est réalisée en activant une a deux fois par jour le distracteur, a raison
de 0,5 a 1 mm quotidien. Cette opération est répétée tous les jours jusqu’a obtention de la
hauteur osseuse souhaitée.

Situation clinique initiale et radio panoramique a la fin d’'une distraction osseuse secteur 4
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- Consolidation :

Cette période dure 4 mois et permet la maturation de I'os néoformé et la cicatrisation entre

I’os basal et le fragment osseux élevé.

A la fin de cette phase, I'os est dense et permettra la mise en place des implants.

- Dépose du distracteur et pose d’'implants :

Le distracteur est déposé sous anesthésie locale en retirant les mini-vis. Les implants
pourront par la suite étre mis en place.

Situation finale du cas clinique avec réhabilitation prothétique implanto-portée

3. Avantages et limites

Avantages

Limites

- Le gain osseux vertical est important, pouvant aller
au-dela de 10 mm, compatible avec des cas présentant
une résorption importante (106).

- L'augmentation simultanée osseuse et muqueuse.

- Absence de morbidité au niveau d’un site donneur car
pas de greffe nécessaire.

- Placement du ou des implants dans de I'os natif.

- Résorption faible du gain osseux.

- Bon taux de survie implantaire : Rachmiel (104)
rapporte un taux de survie implantaire a 3 ans de
96,42% pour 56 implants, Toledano-Serrabona fait état
d’un succés implantaire de 93,7 a 94,7% (107).

- Inconfort pour le patient lié a la présence d’une
partie de I'activateur dans la cavité buccale

- Intervention en deux temps a cause du retrait du
distracteur

- Complications fréquentes. Urban (80) rapporte un
taux de complication de 47,3% (exposition et
infection du distracteur, déhiscence muqueuse,
nécrose du fragment osseux et paresthésie du NAI)
(104).
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4) Déplacement du nerf alvéolaire inferieur

A) Définition

Le déplacement du nerf alvéolaire inférieur regroupe les différentes techniques chirurgicales
impliquant le repositionnement de ce nerf. Il permet ainsi une réhabilitation prothétique
implanto-portée dans les secteurs mandibulaires postérieurs, ne pouvant étre réalisée
classiqguement ou seulement aprés une greffe osseuse a cause de la proximité entre le
rebord alvéolaire et le NAI.

Il existe deux grands types d’intervention chirurgicale : la latéralisation du NAl et la
transposition du NAI. Pour les deux techniques, la mise en place simultanée d’implants est
possible.

La latéralisation du nerf va consister a réaliser une fenétre osseuse vestibulaire en regard du
canal mandibulaire, puis venir dégager et sortir avec précaution le NAl en dehors du canal
pour permettre la mise en place des implants. Le nerf est ensuite repositionné. Il n’y a pas
de modification de I’émergence du nerf au niveau du foramen mentonnier et la continuité
nerveuse est maintenue.

Schéma latéralisation du NAI (108)(109)

La transposition du nerf va consister a un déplacement postérieur du NAI.

Pour cela une incision compléte du nerf est faite au niveau du foramen mentonnier ; le NAI
est déplacé dans une zone plus distale et un nouveau foramen est artificiellement créé. La
continuité du nerf est interrompue et un volume osseux libre de tout passage d’élément
nerveux est obtenu, permettant la mise en place d’implants sans risque de Iésion (111).
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Schéma transposition du NAI (108) (109)

C’est ALLING, en 1977, qui a été le premier a réaliser une chirurgie de repositionnement du
nerf alvéolaire inférieur pour éviter ainsi une compression du nerf sous-jacent a une
prothése amovible. JENSON et NOCK ont été les premiers a réaliser cet acte a des fins
implantaires en 1987.

Aujourd’hui, le déplacement du nerf alvéolaire inférieur reste une pratique peu utilisée en
chirurgie implantaire et assez peu décrite. |l apporte néanmoins une solution appropriée a la
mise en place d’'implants en zone postéro-mandibulaire (111).

B) Protocole

1. Planification de la chirurgie

® Interrogatoire et examen clinique

Lors de I'anamneése on recherchera des pathologies générales pouvant étre restrictives
(hémopathie, traitement anticoagulant, chimiothérapie, pathologie psychiatrique), on
évaluera la motivation et le niveau d’anxiété du patient, et on donnera une information
éclairée et loyale sur les risques de troubles neurologiques associés a la chirurgie.

Il faudra également s’assurer de disposer d’un acces suffisant pour réaliser la chirurgie dans
de bonnes conditions (111).

e Bilan radiologique

L’analyse radiographique comprend une radiographie panoramique montrant le trajet du
nerf, sa position ainsi que la hauteur osseuse approximativement disponible. Elle sera
complétée par un examen en trois dimensions qui est obligatoire pour localiser avec
précision le trajet du nerf ainsi que son émergence antérieure au niveau du foramen
mentonnier.

Pour une plus grande précision lors de la réalisation de la fenétre chirurgicale et du forage
implantaire, I'utilisation d’un guide chirurgical est conseillée (112).
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Panoramique de la situation initiale et conception numérique du guide chirurgical

2. Intervention chirurgicale

a. Latéralisation du NAI

o Anesthésie

Elle est identique dans les deux cas et comprend une anesthésie tronculaire au niveau de
I’épine de Spix avec rappel péri-apical au niveau de la muqueuse linguale.

e Incision et décollement

Une incision crestale avec décharge antérieure et postérieure est réalisée. Lors du
décollement du lambeau il faut prendre soin d’identifier le foramen mentonnier et de
respecter le paquet vasculo-nerveux qui en émerge.

o Fenétre d’abord vestibulaire

Le guide chirurgical est mis en place et les gouttieres horizontales de la fenétre sont faites au
piezotome. Les traits d’ostéotomie verticaux sont ensuite réalisés.

Le fragment osseux est ensuite luxé en douceur a I'aide d’un instrument biseauté.

Utilisation du guide pour I'ostéotomie puis décollement de la fenétre osseuse
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e Déplacement du nerf et forage implantaire

Le nerf est libéré jusqu’a ce qu’il puisse étre déplacé latéralement avec une tension
minimale pour permettre la mise en place des implants.

Plusieurs techniques existent pour écarter le nerf. Des instruments métalliques ont été
utilisés par le passé, mais plus récemment des bandelettes d’environ 20 mm de largeur en
latex ou en satin ont été utilisées et présentent deux avantages (113)(114) :

- La pression exercée sur le nerf sera répartie sur 'ensemble de la bande et non en un
point unique, minimisant le risque de traumatisme.

- Une meilleure gestion de I'’écartement et de la visibilité du site opératoire lors de la
séquence de forage implantaire.

Dégagement et écartement a I'aide d’une bande en latex et d’'une bande en satin

Le guide est remis en place pour la séquence de forage implantaire. Une membrane de

collagéne est placée entre la surface implantaire et le nerf, une greffe de biomatériaux

autour des implants est également possible.

La fenétre osseuse est repositionnée et fixée a I'aide de gaine en titane et de vis, puis la
gencive refermée par des points de sutures.

Repositionnement du volet osseux et fixation avec plaque d’ostéosynthése
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b. Transposition du NAI

e L’anesthésie

Identique a la latéralisation.

e Incision et décollement

Il importe de visualiser la créte osseuse mandibulaire dans sa globalité depuis le foramen
mentonnier jusqu’au lieu de création du néo foramen postérieur.

e Réalisation de la fenétre d’abord vestibulaire

Le principe est le méme que pour la latéralisation, avec la réalisation de tranchées horizontales
le long du trajet nerveux, et de tranchées verticales permettant la corticotomie vestibulaire.
La grande différence réside dans le fait que la fenétre osseuse va en mésial du foramen
mentonnier.

La libération du nerf dans la zone du foramen antérieur est obtenue aprés une ostéotomie
horizontale complémentaire permettant le retrait en deux temps de la corticale entourant le
foramen.

e Incision et déplacement du nerf

Une fois obtenue la visibilité compléte du nerf, le rameau incisif est sectionné et le nerf est
déplacé postérieurement au niveau du néo-foramen.

Décollement, ostéotomie et transposition postérieure du NAI

Le canal et la zone d’ostéotomie sont secondairement remplis par I'os récupéré lors de
I’ostéotomie et par des compléments éventuels de biomatériaux.
Le nerf alvéolaire vient se placer sur la face externe de cette nouvelle paroi en sous-périosté.

Une autre technique plus récente consiste a envelopper le NAl dans une membrane en PRF

puis d’'une membrane en collagéne. Cela réduirait les complications nerveuses
postopératoires.
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Le recours a du métronidazole en gel positionné autour des implants a également été
rapporté pour éviter la prolifération bactérienne.

Repositionnement de volets osseux, comblement avec de |'os particulé et enveloppement

C) Résultats

du nerf avec une membrane en PRF

Radio panoramique d’un déplacement postérieur du

NAI avec mise en place de 4 implants, et visualisation

du néo-foramen en distal du 4éme implant

Une constante de la littérature est le taux de survie tres élevé des implants positionnés suite
a un déplacement du NAl comme en témoignent les résultats des études suivantes :

Auteurs Nombre d’implants posés Résultats de la survie implantaire
Abayev et Juodzbalys 538 97,4% a au moins 6 mois (revue de littérature
(2015) (110) de 21 études)
Martinez-Rodriguez et al. 129 98,6% a 5 ans
(2018) (116)
Sethi et al. (2017) (117) 308 97,8% pour un suivi moyen de 84,5 mois
Lorean et al. (2013)(115) 232 99,56% pour un suivi moyen de 20,6 mois

56




D) Complications

1. Troubles nerveux

La complication principale des chirurgies de déplacement alvéolaire est la présence de
troubles nerveux post-opératoires dans la quasi-totalité des cas. Cette altération demeure
généralement transitoire et est ressentie comme peu handicapante par les patients (111).

Auteurs Type d’études Nombre de Conclusion
patients inclus
Abayev et Revue systématique Atteinte transitoire pour 99,47% des patients avec
Juodzbalys (2015) incluant 21 études 378 une évolution favorable entre 1 et 6 mois, troubles
(110) sensoriels permanents pour un patient (0,53%)
De Campos (2019) Etude prospective a 53 Atteinte sensorielle transitoire pour tous les
(114) 1an patients sans perturbations durables
Vetromilla et al. Pour la latéralisation du NAI 95,9% de paresthésie
(2014) (118) Revue systématique 275 initiale et 3,4% de paresthésie a long terme. Pour la
incluant 24 articles transposition les chiffres étaient de 58,9% de
paresthésie initiale et de 22,1% a long terme
Sethi et al. Etude rétrospective Retour de la sensibilité entre 24 heures a 6 mois
(2017) (117) avec suivi moyen de 78 pour la trés grande majorité des cas, mais 5

84,5 mois

patients (6,4 %) présentent une altération
résiduelle des sensations.

On peut donc observer une grande disparité de résultats concernant ces altérations
nerveuses, les critéres d’inclusion étant variables et subjectifs d’une étude a I'autre.

2. Fracture mandibulaire

La deuxiéme complication principalement retrouvée est la fracture mandibulaire spontanée.
Du fait de la réalisation du trait d’ostéotomie non loin du rebord basilaire, la branche
horizontale de la mandibule se retrouve fragilisée.

L’estimation de I'incidence de cet évenement est délicate du fait de son caractere rare et

d’un faible nombre de publication portant sur ce sujet.

Dans la littérature on retrouve toutefois I’étude Kablan (119) portant sur une cohorte de 98
patients. Parmi eux, deux cas de fractures mandibulaires spontanées ont été rapportés a 3 et
4 semaines post-opératoire, ayant abouti a la dépose de I'implant présent au niveau de la

fracture.

57




Boris Abayev et Gintaras Juodzbalys (110) ont rapporté 4 cas de fractures sur 160 patients

traités.

Radiographies d’une fracture suite a un déplacement du NAI associé a la mise en place d’implants

D’aprés Daniel M. Laskin, I'ostéoporose serait un facteur de risque important des fractures

mandibulaires spontanées (120).

La prise en charge de ces fractures peut étre chirurgicale, avec une réduction associée a une
fixation rigide pour maintenir la position, ou bien non chirurgicale associant prescription
médicamenteuse et conseils comportementaux (alimentation liquide).

E) Avantages et limites

Avantages

Limites

- La modification de la position du nerf permet la
mise en place d’implants plus nombreux et plus longs
avec un ancrage bi-cortical offrant une bonne
stabilité.

- Possibilité de réaliser le déplacement du nerf et |a
pose des implants en un seul temps chirurgical.

- Taux de survie des implants similaire a celui
retrouvé pour les procédures standards.

- Certaines situations cliniques ne vont pas permettre
I'utilisation de ce type de chirurgie a cause d’un risque
de fracture mandibulaire trop important :
® Atrophie extréme
e Canal mandibulaire tres bas ou proche de la
corticale linguale

- La visualisation d’un nerf alvéolaire bifide lors de
I’'analyse d’imagerie 3D devra demander une réflexion
importante avant de se lancer dans la chirurgie car cela
constitue une difficulté supplémentaire.

- Lésions nerveuses trés fréquentes voir inévitables
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5) Arbre décisionnel des options thérapeutiques

Hauteur d’os disponible
>10 mm?

Oui Non

l v
_ Hauteur comprise disponible Oui
entre6et10 mm ?

Non

:

Le patient accepte une intervention —
chirurgicale augmentant le volume Non | lmplants SOUS:
osseux disponible ? peériostés

\

Mise en place des implants dans = z -
. ; X Intervention en 2 temps si nécessaire
le méme temps opératoire

| I

Solutions a dispaositions Sokitions
possibles
l [
ROG : Ring Déplacement ROG Greffe Greffe
St gain technique : du NAI sauf ‘Compatible d'apposition: d’Interposition :
osseux Sivolume si position avec tous Compatible Si volume osseux
vertical osseux trop basse ou les typesde avec tous les compatible
nécessalre compatihle trop linguale défauts types de - 2 mm de marge
<4 mm permettant de celui-ci osseux, défauts au-dessus du CM
la mise en dans la osseux, le -2 mm de marge
place du l limite des gain osseux avec |a créte
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V. Conclusion

Au terme de ce travail, il apparait que les lésions du nerf alvéolaire inférieur en
implantologie sont des événements qui ne sont pas rares. Les derniéres études, rassemblant
un nombre important de cas, font état d’'une atteinte de celui dans pres d’un cas sur dix,
pour les implants placés en secteur mandibulaire postérieur.

La multiplication des indications en implantologie orale ne doit pas faire oublier que la pose
d’implants est un acte potentiellement a risques, surtout a la mandibule en secteur atrophié
et en péri-foraminal.

Une analyse préimplantaire rigoureuse et surtout une bonne connaissance anatomique sont
les atouts principaux permettant de limiter les risques.

Les complications chirurgicales doivent étre connues et savoir étre gérées par tous les
praticiens réalisant des chirurgies implantaires, notamment le caractére primordial d’'une
prise en charge précoce pour limiter les risques d’une perturbation sensorielle a long terme.

La diminution de l'incidence de ces actes iatrogenes passe par une étude approfondie de
I'anatomie mandibulaire de chaque patient, mais également par la connaissance de
I’ensemble des techniques chirurgicales permettant le positionnement des implants sans
prises de risques inconsidérés vis a vis du nerf alvéolaire inférieur.

Enfin, comme vu au travers de différents situations cliniques, I'avenement de I'implantologie
numeérique et guidée constitue une des clés pour simplifier les actes et minimiser les risques
lors des chirurgies. Elle représente ainsi le présent et futur pour une pratique implantaire
toujours plus slre sous réserve d’avoir un bagage anatomique et pratique adapter a ce type
de chirurgie.
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