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Introduction

L’implantologie est une branche de la chirurgie dentaire permettant la réhabilitation
prothétique unitaire ou multiple des secteurs édentés par mise en place, au niveau osseux d’un

systeme d’ancrage pour les prothéses dentaires.

L’implantologie sous-périostée, sousbranche de I’implantologie, permet la réhabilitation
prothétique amovible ou fixée des secteurs édentés maxillaire et mandibulaire par I’insertion
d’un dispositif juxta-osseux. Ce type d’implantologie est décrit une premicre fois par le
docteur Gustav Dahl en 1940 en Suede (1-3).

Elle consiste en la pose d’une armature métallique sur mesure sous le périoste, stabilisée par
contact avec le massif osseux résiduel au moyen de vis de fixation et des tissus fibro-
mugqueux qui la recouvrent. Des extensions transmuqueuses se projettent dans la cavité orale
et permettent la fixation de la prothése implanto-portée.

Les résultats cliniques étaient imprévisibles, avec un haut risque de complications et

d’infections post-opératoires 1ié au manque d’adaptation de I’implant a 1’os sous-jacent (4).

Cette technique a vite connu une nette baisse d’intérét avec 1’essor des implants endo-0Sseux
proposés par le Pr Branemark dans les années 60, solution fiable pour la restauration des

édentements partiels et totaux a court et long terme (5).

Cependant, en secteur posterieur mandibulaire édenté non compensé, suivant les phénomenes
de résorption osseuse, la créte alvéolaire subit une importante perte en taille et en volume
conduisant a son atrophie.

La mise en place d’implants endo-osseux nécessite 1’utilisation d’une technique
d’aménagement de I’os prée-implantaire visant a augmenter le volume osseux et la hauteur
nécessaire pour ne pas léser les structures anatomiques en présence.

Le recours a ces techniques allonge le temps de traitement, le codt et le risque de

complications post-opeératoires.

13



C’est dans la situation spécifique décrite ci-dessus que I’utilisation des technologies
CAD/CAM permet la réalisation d’implants sous-périostés parfaitement adaptés a 1’anatomie
osseuse spécifique. Cette technique pourrait étre une alternative intéressante dans la
restauration prothétique du secteur postérieur mandibulaire atrophique avec un co(t et un

temps de traitement réduit par rapport a une pose d’implant endo-0sseux avec greffe osseuse.

Ce travail visera dans un premier temps a effectuer un rappel sur I’anatomie de la mandibule
et les phénomenes pouvant induire son atrophie en secteur postérieur. Nous exposerons
ensuite les différentes avancées technologiques au cours de 1’histoire afin de mieux
comprendre la conception moderne de 1’implant sous-périosté.

Nous terminerons in fine par la revue de la littérature suivant le protocole PRISMA pour
essayer de démontrer I’intérét des implants sous-périostés pour la réhabilitation du secteur

postérieur mandibulaire atrophique.

14



l. Rappels sur I’anatomie et les principes de résorption o0sseuse centrés

sur la partie postérieure de la mandibule

A. Anatomie de I’os mandibulaire et problématique chirurgicale

1. Anatomie générale

La mandibule, os impair, médian et symétrique, porte 1’arcade dentaire inférieure. On peut la
diviser en trois parties : un corps a concavité postérieure et deux branches réunies au corps par
les angles mandibulaires.

Elle s’articule avec les os temporaux par I’intermédiaire des articulations temporo-
mandibulaires (ATM) et est le seul os mobile du squelette cranio-facial.

Elle est la zone d’insertion de nombreux muscles, notamment les muscles masticateurs (6).

2. Situation anatomigue de la partie postérieure de la mandibule

La partie postérieure de la mandibule est délimitée antérieurement par le foramen mentonnier

et postérieurement par le trigone rétro-molaire.

e Bord supérieur :

I1 est constitué de I’os alvéolaire creusé par les alvéoles des molaires et prémolaires séparées
par des septums intra-alvéolaires.

Cet 0s est recouvert par une muqueuse alvéolaire en continuité avec la muqueuse jugale en
exo-buccal et avec la muqueuse linguale en endo-buccal. Au-dessus de celle-ci, se trouve une
gencive épaisse et kératinisée : la gencive adhérente. Les deux sont separées par la ligne

muco-gingivale.

15



e Bord inférieur :

Il est constitué d’os basal et donne insertion au muscle platysma. Ce bord présente une

incisure représentant le passage de I’artére faciale.
e Face laterale :

Elle est en rapport avec le vestibule.
La ligne oblique externe donne insertion aux muscles cutanes de la région jugale : muscles
peauciers superficiels (abaisseur de I’angle oral, abaisseur de la lévre inférieure) et du

buccinateur, couche musculaire profonde de la joue.
e Face médiale :

Elle est en rapport avec le plancher buccal formé par les muscles mylo-hyoidiens, génio-

hyoidiens et la langue.

o La ligne mylo-hyoidienne (ligne oblique interne) parcourt le corps de la
mandibule. Elle donne insertion au muscle mylo-hyoidien par un tendon et, en
distal de la derniére molaire, au muscle constricteur supérieur du pharynx et au
ligament ptérygomandibulaire.

Les fibres superficielles du muscle mylo-hyoidien s’insérent sur le rebord

supérieur de cette ligne en continuité avec le périoste.

o Au-dessus et en-dessous de la ligne mylo-hyoidienne, I’os est creusé par deux
fossettes ou se logent respectivement les glandes salivaires sublinguales et

submandibulaires.

o Sous le plancher, le ventre antérieur du digastrique prend insertion par la fosse

digastrique

Le plancher buccal isole la loge submandibulaire (contenant la glande submandibulaire et le

nerf hypoglosse) de la loge sus-hyoidienne.

Cette zone est adjacente a la région sublinguale. Elle est située entre le plancher buccal et le
muscle mylohyoidien. Cette région contient la glande sublinguale, le nerf lingual, le conduit

submandibulaire et la veine profonde de la langue (6-10).

16



3. Rapport vasculaire et nerveux

e Le nerf alvéolaire inférieur et ses branches :

La mandibule est parcourue par le canal mandibulaire contenant le nerf alvéolaire inférieur
(NAI) accompagné des vaisseaux veineux, artériels et lymphatiques.

Il entre dans la mandibule par le foramen mandibulaire et sort par le foramen mentonnier ou il
s’épanouit en plusieurs rameaux.

Le NAI est issu du tronc postérieur du nerf mandibulaire (V3). Ce nerf est moteur pour le
ventre antérieur du digastrique et le mylo-hyoidien et sensitif pour les dents mandibulaires, la

levre inférieure et le menton.

Ce nerf se divise au cours de son trajet. Il peut trifurquer donnant : deux branches terminales,
les nerfs mentonnier et incisif, émergeant par le foramen mentonnier et une troisieme branche,
le nerf alvéolaire postérieur, parcourant le canal rétro-molaire. Cette derniere émerge en distal
de la troisieme molaire.

Le canal de Robinson, nourricier de la dent de sagesse, est accessoire et inconstant. Il s’étend
du foramen mandibulaire a la troisieme molaire et émerge généralement sur la créte en distal

de la deuxiéme molaire.

Le CBCT permet d’étudier en pré-opératoire le trajet du NAI et de ses rameaux au sein du
corps de la mandibule.

Leurs positions et leurs émergences sont variables, notamment la distance entre le foramen
mentonnier et le bord supérieur mandibulaire.

Le foramen peut-étre crestal chez le sujet édenté, s’ouvrant sur le bord supérieur de la
mandibule, sous la muqueuse. Cette situation peut entrainer des hyperesthésies par
compression du nerf dans la muqueuse, nécessitant 1’adaptation des prothéses amovibles et

devant étre pris en compte lors d’éventuelles chirurgies (11).

17



e Lavascularisation : I’artére carotide et la veine jugulaire interne :

Cette zone mandibulaire postérieure est irriguée par les collatérales de ’artére carotide

externe :

o L’artére faciale : elle contourne la glande sub-mandibulaire et s’ infléchit au
bord inférieur de la mandibule. Elle irrigue la glande sub-mandibulaire, la joue,

la leévre inférieure

o L’artére maxillaire : elle donne au niveau du col mandibulaire, 1’artére
alvéolaire inférieure qui parcourt le canal mandibulaire et donne les rameaux

dentaires inférieurs et mylo-hyoidiens. La vascularisation y est terminale.
Cette région est drainée par la veine jugulaire interne.

e Loge sublinguale :

Dans la loge sublinguale nous retrouvons entre la glande salivaire sublinguale et le muscle

génioglosse : le nerf lingual, le canal de Wharton et le nerf hypoglosse.

o Le nerf lingual se place sous la muqueuse orale a hauteur de la derniere
molaire mandibulaire. Il présente une anastomose avec la corde du tympan
(nerf intermédiaire de Wriesberg VI bis) participant au sens gustatif des 2/3
antérieurs de la langue. 1l possede également un caractere sensitif des 2/3
antérieurs de la langue et viscéro-moteur des glandes salivaires sub-linguale et

sous-maxillaire.

o Le nerf hypoglosse (XII) s’engage sous le muscle mylo-hyoidien. Ses branches
terminales innervent les muscles de la langue par des rameaux linguaux. Il est

le nerf moteur de la langue.

18



e Loge submandibulaire :

La loge submandibulaire est parcourue par de nombreux éléments vasculaires : 1’artere
faciale, 1’artére linguale, les veines faciale et thyroidienne supérieure et par les nerfs

hypoglosse et lingual.

L’artére linguale se termine en artére profonde de la langue et en artére sublinguale. Elle

irrigue la langue et la loge sub-linguale.
La veine linguale, satellite du XII, descend dans la loge submandibulaire (6-12).

Nerf lingual

Glande sub-linguale

Muscle mylo-hyoidien

ots Xl

Nerf mylo-hyoidien

NAI

Artére faciale *

Glande sub-mandibulaire

Artére mylo-hyoidienne

®— Artéere linguale

Figure 1 : Schéma coupe transversale passant par la loge submandibulaire

4. Problématique chirurgicale dans la région postérieure mandibulaire

La chirurgie implantaire endo-osseuse dans cette zone anatomique présente des risques
d’hémorragies et de Iésions des structures anatomiques et nerveuses.
Une connaissance de ’anatomie et une analyse radiologique prealable par CBCT sont les

conditions sine qua non du choix de I’intervention et de sa réussite.
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Lors de la chirurgie implantaire sous-périostée, deux lambeaux muco-périostés, vestibulaire et

lingual, sont décollés pour permettre I’accés a 1’os sous-jacent.
Deux impératifs sont a prendre en compte lors de la chirurgie en lingual :

e Eviter I’effraction du muscle mylo-hyoidien sur la ligne oblique interne entrainant une
communication entre la cavité buccale et la loge submandibulaire. Ce geste peut
conduire a une hémorragie pouvant obstruer les voies aérodigestives et engager le

pronostic vital du patient (9).
o Refouler la loge sublinguale riche en structures vasculo-nerveuses.
L’incision de pleine épaisseur permet de respecter la vascularisation.

L’incision de décharge se dirige vers le bord antérieur de la branche montante afin d’éviter le

nerf lingual en postérieur.

En antérieur, I’incision de décharge mésio-linguale doit tenir compte des rameaux de I’artére
sublinguale (13). L’incision vestibulaire doit contourner le pédicule alvéolaire inférieur au
niveau du foramen mentonnier. Si le foramen affleure la créte édentée, 1’incision doit se

déporter en lingual pour éviter tout traumatisme des émergences neuro-vasculaires.

Le décollement de la muqueuse alvéolaire linguale se fait en pleine épaisseur sans incision du
périoste pour éviter toute lésion des structures anatomiques du plancher buccal.

Pour allonger le lambeau lingual il faudra cliver les fibres superficielles du muscle mylo-
hyoidien a 1’aide d’un instrument mousse ou du doigt de maniéere douce par traction coronaire
du lambeau (14).

En vestibulaire, le décollement s’étend jusqu’a la ligne oblique externe et expose une partie
latérale du ramus et 1’angle mandibulaire. Le gain de laxité implique, habituellement,
I’incision du périoste : membrane adhérente a I’os alvéolaire présentant une faible laxité.
Cette laxité peut étre augmentée par 1’utilisation de la « Brushing technique » : a ’aide
d’instruments non tranchants le praticien brosse le périoste en direction apicale. La
désorganisation des fibres de collagene qu’elle implique permet d’allonger le lambeau tout en

préservant le perioste (15).

20



C’est ce gain de laxité des lambeaux qui permet a posteriori de recouvrir une greffe osseuse
par exemple. Dans le cas d’un implant sous-périosté il faudra chercher également un

minimum de laxité pour recouvrir I’implant aprés chirurgie.

Figure 2 : Lambeau de pleine épaisseur (courtoisie Dr Francois VEUVE, Neuchétel)
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Figure 3 : Laxité lambeau mandibulaire (courtoisie Dr Francois VEUVE, Neuchatel)

La suture finale sera faite avec le minimum de tension pour éviter tout risque de réouverture,

en particulier dans le cas d’atrophie osseuse importante avec affleurement du NAI (9,16).
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B. L’os alvéolaire et le principe de résorption

Avec la perte de I’organe dentaire, la créte alvéolaire va présenter une labilité conduisant a
une perte progressive de sa hauteur, sa densité et son épaisseur. Cette modification est

spécifique a 1’os alvéolaire.

1. Spécificité de 1’os alvéolaire

Historiquement, trois squelettes sont décrits : cranio-facial, appendiculaire et axial.

Par ses spécificités, le squelette dento-alvéolaire (SDA) représente un quatrieme squelette.
L’os alvéolaire est en continuité avec 1’os basal des os maxillaire et mandibulaire, il entoure
les racines des dents qui s’y attachent par des fibres desmodontales. Histologiquement il est
constitué d’os spongieux creusé d’alvéoles contenant les unités dentaires, entouré d’os

compact. La surface externe est recouverte par une membrane appelée périoste.

La caractéristique du SDA réside en la présence d’organes dentaires. Ils sont issus de
I’interaction entre 1’ectoderme et I’ectomésenchyme par I’intermédiaire de molécules de
signalisation (Runx2) permettant ’activation de génes Hox négatifs et sous I’influence de

gradient de concentration de facteurs de croissance (FGF et BMP).

Cette signalisation conduit également a la formation du SDA, les germes dentaires constituant
les centres régionaux de croissance. Une combinaison spécifique d’homéocode desmo-dento-
alvéolo-gingival entraine la formation de différents tissus spécifiques a chaque organe
dentaire lors de son développement.

L’ensemble de ces tissus forme un continuum biologique : entité fonctionnelle odontologique
(EFO).

L’extraction d’une dent entraine la disparition de 1’ensemble de ses constituants : une
disparition des limites de I’espace desmodontal, un réaménagement des contours gingivaux

avec une perte de la hauteur de gencive attachée et une résorption du support osseux (17,18).
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2. Rappels sur ’ostéogenése de 1’os alvéolaire et basal mandibulaire

Le cartilage de Meckel, tuteur de la croissance mandibulaire, apparait vers la 5™ semaine de

vie feetale et dérive du premier arc pharyngé.

L’homéogene de développement Msx 1 est exprimé dans les condensations cellulaires a
I’origine de la formation de 1’os alvéolaire entourant le germe dentaire en formation. L’organe
dentaire constitue le site d’initiation et de croissance de 1’os alvéolaire. Msx1 est également

exprimé dans les condensations a I’origine du corps mandibulaire.

Des centres d’ossification apparaissent pres des foramens mentonniers dans chaque hémi-
mandibule vers la 6°™-7™ semaine de vie intra-utérine. L’ossification membraneuse se fait a
partir de ces centres par des ostéoblastes différenciés, autour du cartilage de Meckel. Elle

permet la formation du corps et des ramus de la mandibule.

Par la suite, des centres cartilagineux secondaires se forment au niveau des processus
condylaire et coronoide, a I’angle de la mandibule, aux extrémités antérieures des hémi-
mandibules et au niveau de 1’arche dentaire. Une ossification endochondrale se développe a

partir de ces centres.

Outre les sites de croissance interne, les enveloppes périostées correspondent a des sites de
croissance externe. Une combinaison d’homéogénes sites spécifiques Msx1 et DIx5

déterminent la morphologie externe.

Ces homéogenes (Msx1) s’expriment chez 1’adulte dans des contingents de cellules périostées
constituant des cellules souches résidentes. Etant responsables de la prolifération et de la

plasticité cellulaire, les homéogeénes contribuent au maintien de 1’os alvéolaire (8,10,17-19).
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3. Mécanisme biologique et interdépendance entre 1’os alvéolaire et la

dent

Le tissu osseux est caractérisé par un perpétuel remaniement représenté par une balance
équilibrée entre la formation et la résorption osseuse.

Ce remaniement est lié a trois types de cellules fonctionnelles : les ostéoblastes, les ostéocytes

et les ostéoclastes.

- Les cellules ostéoblastiques permettent 1’édification osseuse en ¢laborant les
constituants organiques de la matrice extracellulaire et en sécrétant du collagéne. Les

ostéoblastes participent a I’activation des ostéoclastes créant un systéme en équilibre.

- Les ostéoclastes dissolvent la matrice osseuse par libération de protons, ils résorbent

I’0s et participent a son renouvellement.

- Les ostéocytes quant a eux peuvent percevoir les informations mécaniques et réguler

I’activité ostéoblastique et ostéoclastique (20).

L’os alvéolaire est aussi en remaniement constant. A 1’état d’équilibre, les surfaces périostées
sont en apposition, les surfaces endostées corticales en résorption et les surfaces endostées

trabéculaires en équilibre.

L’os alvéolaire obéit aux lois de Wolff et évolue selon les charges qu’il subit. L apposition
périostée découle des contraintes physiologiques exercées sur 1’os alvéolaire lors de la

mastication, de la déglutition ou de pression linguale (21).

Du fait de I’interdépendance qui les lie, une ostéolyse du SDA par un processus pathologique
entraine la perte de 1’organe dentaire. Inversement, 1’extraction dentaire entraine une

résorption de I’os alvéolaire.
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e La perte dentaire a I’origine de la perte osseuse :

Lors de la cicatrisation post-extractionnelle, les ostéoclastes vont résorber les crétes
alvéolaires. Les ostéoblastes vont initier la synthése d’un tissu ostéoide, la nouvelle créte
osseuse n’atteignant jamais le niveau denté.

Apres extraction dentaire, I’homéogéne Msx1 cesse de s’exprimer au niveau du périoste et
’os alvéolaire s’involue au niveau cortical. L’édentement a pour conséquence une perte de
fonction de 1’o0s alvéolaire, il ne subit plus de contrainte, provoquant sa résorption d’origine
périostée. De plus, cette perte de fonction entraine une perte d’approvisionnement sanguin
réduisant I’apposition osseuse. Les ostéoblastes dégénérant, la formation osseuse diminuerait
voire s’arréterait (17,18,22).

La résorption est tres importante les trois premiers mois post-extraction et continue tout au
long de la vie. D’aprés les travaux de Schropp cette résorption peut atteindre 50% du volume
osseux total aprés un an et 80% apres deux ans et demi en absence de facteurs aggravants
(23).

e La perte osseuse a I’origine de la perte dentaire :

De nombreuses pathologies peuvent dérégler la balance de formation/résorption osseuse
existante, comme la maladie parodontale.

Des facteurs locaux, immunitaires et bactériens défavorables vont contribuer, par des
mécanismes complexes, a ce deséquilibre et entrainer la perte de 1’os alvéolaire conduisant a

terme & I’édentement (24).

Le pourcentage de résorption et sa vitesse varient selon 1’individu. Quelle que soit son
origine, 1’état de 1’os initial est déterminant sur I’ostéolyse. Plus le capital osseux est
important qualitativement et quantitativement, moins la résorption sera importante.

La résorption peut entrainer une diminution de volume pouvant atteindre un stade atrophique

chez certains individus.
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4. Classification de la résorption osseuse

La perte osseuse alvéolaire mandibulaire suit un schéma prédictible.
Plusieurs classifications descriptives des différents stades de résorption, ont été développées.

Notamment la classification physiopathologique de Cawood en 1988 distinguant six classes

que nous prendrons comme exemple (25,26).

Classification de Cawood :

o | Denté &
o |l Post-extraction ®
o |l Créte arrondie, hauteur et largeur suffisantes @
o« IV Créte en lame de couteau, hauteur suffisante, largeur

insuffisante




o V Créte plate, hauteur et largeur insuffisantes

o VI Créte concave avec perte de I’os basal

Ces classifications permettent de choisir I’approche prothétique la plus adaptée en fonction de
chaque situation. Aujourd’hui les technologies CAD/CAM permettent de quantifier le degré
de résorption de 1’os alvéolaire et de classer 1’atrophie mandibulaire de maniére plus

rigoureuse (26).

C. Atrophie mandibulaire

L’atrophie est la diminution de volume et de taille d’un tissu, d’un organe ou d’un membre.
Par perte de 1’organe dentaire, I’0s alvéolaire perd sa fonction. La perte de volume osseux

peut étre trés importante en secteur postérieur mandibulaire, 1’os alvéolaire devenant atrophié.

1. Etiologies

La résorption osseuse physiologique est liée au vieillissement et a la perte de 1’organe
dentaire. Un ensemble de facteurs supplémentaires peut faire pencher la balance vers

’ostéolyse entrainant I’atrophie mandibulaire.
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e L’osn’est pas immuable et évolue en fonction des contraintes qu’il subit. Comme
I’énoncent les lois de Wolff, en présence de surcharges, 1’os alvéolaire peut subir une
résorption de défense. Le port de prothése amovible iatrogene, par exemple, entraine

I’exercice de pression dépassant les limites de tolérance (21).

e Certaines bactéries impliquées dans la maladie parodontale entrainent une réponse
immunitaire et inflammatoire provoquant la perte des tissus de soutien dentaire et a
terme la perte de I’organe dentaire. A des stades avancés, elle continue d’évoluer aprés

édentement causant la disparition compléte de 1’os alvéolaire (27).

e [’expression des homéogenes, contribuant au maintien de I’os alvéolaire, subit une
sénescence : elle diminue avec 1’age. Les cellules perdent leurs plasticités et le

remplacement de I’os perdu ne se fait plus.

e [’ostéoporose est une conséquence d’une diminution de synthése d’oestrogéne chez la
femme post-ménopausique. Elle provoque une décalcification osseuse et une
destruction de I’os trabéculaire remodelant I’os alvéolaire. Cette pathologie associée a
une diminution de la synthése d’autres hormones corticosurrénales peut entrainer

I’atrophie de 1’0os mandibulaire (27,28).

2. Modification morphologique

A la mandibule, la résorption alvéolaire est plus importante et moins prédictible qu’au
maxillaire. Cela peut étre expliqué par une repartition des contraintes sur une surface plus
faible majorant 1’ostéolyse. La résorption de I’os alvéolaire est centrifuge et est plus
prononcee chez la femme que I’homme (22,29).

L’os vestibulaire se résorbe plus que 1’0s lingual, car plus fin, et les crétes osseuses edentées

auront tendance a s’incliner en lingual.

La mandibule édentée perd en moyenne 40 a 60% de sa hauteur mais cette perte est variable
selon les différentes parties du corps de la mandibule (30).
Dans la région prémolaire et molaire la résorption peut dépasser 65% du volume osseux. La

perte de hauteur est importante liée a la perte de I’os alvéolaire (29).
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Au niveau prémolaire, a des stades de résorption importants, le bord alvéolaire et le canal
mandibulaire peuvent étre séparés par une distance de 0,5mm. L’épaisseur peut varier de 8 a
13mm au niveau de I’os basal.

Quand la créte est en lame de couteau elle peut étre d’Imm. Au niveau molaire, la distance
canal mandibulaire-bord alvéolaire peut-étre d’Imm, le nerf alvéolaire peut, dans certains cas,

affleurer sous la muqueuse. Le diamétre transversal peut étre d’1 a 10mm (22,29).

Liée a la perte de volume importante, la mandibule atrophique devient plus vulnérable a la
fracture. Ce risque est accru chez la personne agée présentant : une diminution de
I’ostéogeneése, des facteurs locaux en lien avec 1’atrophie et une corticale dense avec un

approvisionnement sanguin inadapté (31).

3. Réhabilitation des secteurs postérieurs mandibulaires atrophiés

Cette perte de masse compromet la réhabilitation prothétique. Les prothéses amovibles
réalisées sont souvent instables et manquent d’adaptation. Le NAI pouvant affleurer la créte
alvéolaire, leur port peut étre douloureux pour le patient pendant la mastication. Dans certains
cas elles peuvent provoquer une irritation des tissus mous sous-jacents menant a une
hyperplasie de ces derniers. (31,32).

De plus, le port de PAP peut aggraver le phénomeéne de résorption et compromettre le devenir

des dents saines adjacentes a I’édentement.

La réhabilitation implantaire est déterminée par le volume osseux implantable et la densité
0sseuse.

Dans les cas d’atrophies sévéres appartenant a la division IV selon la classification de
Cawood la réhabilitation par implants axiaux peut nécessiter un aménagement 0sseux en

raison du mangue de volume osseux et de la proximité du NAL.
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Différentes solutions sont classiquement envisagées :

Mise en place d’implants basaux (insertion d’implants « disques », plaques au niveau
de I’os basal) ou d’implants courts (33).
Cependant, sans remontée verticale de la hauteur d’os, 1’espace prothétique disponible

est trés haut, donnant aux couronnes sur implants une sensation de « dents longues ».

Latéralisation du NAI avec I’utilisation d’instruments de piézochirurgie : le
déplacement du nerf libérant une zone osseuse propice a la pose d’implants (34). Cette
procédure est délicate et les couronnes sur implants donnent comme dit précédemment
une sensation de « dents longues ». Cette chirurgie peut également entrainer des

risques de Iésions nerveuses : paresthésies et hyperesthésies.

ROG : Elle consiste en la mise en place d’un matériau de comblement osseux
recouvert d’'une membrane. La « sausage technique » décrite par le Pr Urban permet
la parfaite stabilisation du matériau de comblement par fixation d’une membrane en
lingual et en vestibulaire dans les zones latérales et apicales a la ROG (35,36).

Cette technique présente des limites dans les aménagements verticaux avec
d’importants taux d’échecs. La protection de 1’0s a la résorption étant liée a la

présence de la membrane (37).

Distraction osseuse : le risque principal est la résorption du fragment ascenseur

empirant la situation initiale et le manque de gestion du déficit tridimensionnel (38).

Reconstruction crestale par greffe de blocs osseux : les résultats sont moins
prédictibles a la mandibule qu’au maxillaire, 1’os trabéculaire y étant plus dense avec
une couche d’os cortical épaisse influengant négativement 1’approvisionnement
sanguin et le potentiel régénératif.

La technique Khoury consiste en la mise en place d’un coffrage fait par des lames d’os
cortical d’origine membraneuse ancré par des vis entre lesquelles il est interposé un
broyat d’os autogene. Elle permet une reconstruction 3D de la créte osseuse
(technique Khoury). L’utilisation d’os pariétal est particuliérement intéressante pour

des reconstructions de grand volume (39).
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Cependant, 1’utilisation de greffe osseuse pour permettre la mise en place d’implant est une
solution nécessitant une temporisation longue et présentant un colt important. Elle se fait en

deux temps chirurgicaux et avec deux sites (donneur et receveur).

Si le patient présente des contre-indications supplémentaires (tabac, état de santé genéral,
occlusion...) la pose d’implant basal ou endo-0sseux avec greffe ne doit pas étre envisagée
(32,33,40).

C’est dans cette situation que I’implant sous-périosté représente une alternative intéressante. Il
consiste en la pose d’une armature métallique appliquée sur I’os et fixée par des vis
d’ostéosyntheses de quelques millimetres. La proximité du NAI de la créte alvéolaire et le
faible volume osseux disponible ne représentent pas une contre-indication. Elle permet une

réhabilitation prothétique fixe, stable et adaptée a la morphologie du patient.
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. Evolution de I’implant sous-périosté et des technologies

CAD/CAM : des années 40 a aujourd’hui.

A. Technique initiale : présentation et défauts

1. Technique initiale

Initialement, les implants sous-périostés étaient utilisés pour la restauration des édentements
complets. Dans de plus rares situations, ils permettaient la réhabilitation par prothéses fixées

des mandibules atrophiées en secteur postérieur.

On distinguait deux types de conception pour les implants sous-périostés en secteur

mandibulaire postérieur avec un édentement de Classe | :

- Soit sous forme d’un implant unique comprenant deux selles au niveau des

édentements reliées par une barre contournant les dents antérieures restantes (41).

- Soit sous forme de deux implants unilatéraux situés au niveau des édentements

postérieurs. lls étaient aussi utilisés pour les édentements de Classe 1l (42,43).

En 1951, les Dr Lew et Berman ont développé une procédure en deux temps chirurgicaux

permettant une conception plus fiable de I’implant (44).

La premiére chirurgie permet la prise d’une empreinte directe de 1’os par levée de lambeaux
de pleine épaisseur. Le succes de I’implant sous-périosté étant dépendant de 1’adaptation du
métal a 1’os sous-jacent, il est nécessaire d’obtenir un duplicata de 1’os mandibulaire pour

concevoir I’implant.

La seconde permet la pose de I’implant. Il peut étre stabilisé par des vis de rétention. Les
défauts d’adaptation sont corrigés par fraisage ou comblement de I’espace par substituts

0SSEeuX.
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Aucun consensus n’existe concernant la temporisation entre la premiére et la deuxiéme phase
opératoire : certains auteurs considérent qu’il faut une temporisation de 2 a 4 semaines,
d’autres que le deuxiéme temps peut étre réalisé au bout de 24-48h.

La mise en charge de I’implant peut étre immédiate (16,41).

Cette technique est restée la norme durant de nombreuses années.

Elle a remplacé la procédure initiale de Goldberg consistant en la prise d’une empreinte
classique des tissus mous puis I’adaptation du modele en platre : 1’analyse des radiographies
de la mandibule et la palpation de 1’0s permettaient de déduire la morphologie osseuse sous-

jacente de la mandibule puis de retailler le modéle pour s’en approcher (44).

Le design a connu de nombreux changements. Les premiers implants étaient une simple
bande de Cobalt-Chrome située sur la créte osseuse et maintenue en place par des vis. Puis, la
surface de contact os/métal a augmenté pour améliorer la stabilité et diminuer le risque de

micromouvements et de délogement de I’implant.

Finalement, la conception dans les années 90 tend a réduire la quantité de métal sous la
gencive tout en augmentant la surface de contact métal/os au niveau de I’os cortical dense et
stable. Le nombre de piliers supra-gingivaux a augmenté pour permettre une meilleure

distribution des forces et réduire le risque de résorption osseuse (44).

2. Défauts et échecs

Les premiers implants sous-périostés, décrits dans les années 1940, présentent des résultats
insuffisants sur le long terme, avec un taux de survie de 50 a 60% apres 15 ans (45,46).

Les implants étaient géneralement retirés quelques années apres leurs mises en place.

Les complications les plus courantes étaient une exposition de I’implant, des infections, des
inflammations et d’importantes résorptions de I’os mandibulaire (45-48)
Elles pouvaient étre expliquées par le manque d’adaptation et de stabilité parfois important de

I’implant 1ié¢ au manque de précision de I’empreinte et a I’absence d’ostéointégration.
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Le Cobalt-Chrome (Vitalium) est un alliage biocompatible, mais présente un risque allergique
important et un pourcentage d’ostéointégration faible, 1i¢ a la rigidité de I’alliage et & son

mangue de porosité (49).

La premicre phase de chirurgie était peu confortable pour le patient, source d’anxiété et de
traumatisme, la surface d’os exposée étant importante.

Cette chirurgie présentait un risque élevé de morbidité : risque de lésion du nerf, risque
d’incorporation de corps étrangers (résidus de matériaux) laissés aprés 1’empreinte le plus

souvent.

La nécessité d’adapter I’implant a 1’os allongeait le temps chirurgical, augmentant ainsi le

risque de complications (50).

Les implants sous-peériostés ont rapidement été remplaces par les implants endo-osseux : la
réhabilitation par prothése fixée était le plus souvent réalisée par la mise en place d’un
implant lame inséré au niveau du ramus constituant le pilier postérieur et d’un implant court
ou lame en antérieur.

Cette solution était plus appropriée, moins couteuse et connaissait moins de complications
(43).

B. Apparition des technologies CAD/CAM et évolution des technigues

chirurgicales : apport dans la conception, fabrication et ostéointégration

de ’implant sous-périosté

1. Introduction des technologies CAD/CAM

Traditionnellement, la fabrication d’une prothese sur mesure nécessite la réalisation d’une
empreinte physico-chimique. Cette empreinte est traitée et coulée au platre pour obtenir un

modele de travail. Ce dernier reproduit les conditions anatomiques buccales du patient.
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La prothése est ensuite fabriquée en cire sur le modele puis coulée en utilisant la technique de
la cire perdue.

Les technologies CAD/CAM permettent de prendre une empreinte numérique de la zone

d’intérét et de concevoir la prothese par ordinateur via un logiciel dedié.

L’acquisition du modeéle peut se faire par empreinte via une caméra optique ou par analyse
d’un CT scan pour I’obtention d’un mod¢le des tissus durs.
Les informations sont ensuite transmises a un ordinateur par un fichier de format STL

(STereoLithography) décrivant la géométrie de surface 3D de la restauration.

La fabrication de la prothése se fait par technique soustractive (plus fréquemment utilisée) ou
additive (51,52).

2. Utilisation du CT scan dans la réalisation du modéle

Le CT scan permet la reconstruction des structures anatomiques en 3D. La zone d’intérét est
divisée « en coupe » et soumise a un faisceau de rayons X. La mesure de 1’absorption des

rayons X par les tissus permet d’obtenir un modéle 3D de la zone (53).

Aujourd’hui I’exécution du CT scan est beaucoup plus facile, rapide, et peut-étre réalisée au
cabinet par un chirurgien-dentiste ayant recu la formation ad hoc.

Le champ selectionné est réduit au maximum, limitant I’exposition du patient aux rayon X.
Les coupes enregistrées, d’une épaisseur de 90-200 um permettent 1’acquisition d’une image
de haute résolution (DICOM).

L’affinement des coupes permet d’obtenir un modele 3D plus précis, avec des résultats plus
prédictibles.
Les donnees acquises du CT scan sont importées au format STL dans un logiciel. 1l crée un

maillage simulant la surface de 1’os pour obtenir un modele tridimensionnel.
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Cependant, la reproduction n’est pas complétement fiable, certains creux, arétes, notamment
présents au niveau de 1’os trabéculaire sont trop fins pour étre reproduits par le maillage. Ces
défauts inhérents au logiciel sont a prendre en compte et corrigés par des programmes

spécifiques.

Les arcades dentaires sont enregistrées par camera intra-orale pour créer un « wax-up ». Les
données des arcades et du wax-up sont enregistrées au format STL.

L’ensemble des fichiers permet d’obtenir un modele virtuel complet comprenant 1’os, les

dents, les tissus mous et la future prothese (50,54-56).

Figure 4 : Modeéle virtuel 3D (courtoisie Dr Yvan POITRAS, Québec)

Le modéle est ensuite imprimé en résine. Un modele 3D de I’os est imprimé par
stéréolithographie plus précis que celui obtenu par usineuse (le fraisage ayant un taux de
reproductibilité plus limité inhérent aux diamétres des fraises) (57).

Le modeéle imprimé en 3D permet de tester, avant mise en place, la parfaite adaptation de

I’implant sous-périosteé apres fabrication.
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3. Réalisation numérique de 1’implant sous-périosté et fabrication

Le modéle numérique est transféré sur un logiciel pour la conception virtuelle de I’'implant au

laboratoire.

Deux éléments sont mis en place dans un premier temps : les vis de rétention et les piliers.
Les emplacements des vis de rétention nécessitent une épaisseur d’os cortical de 0,8mm
minimum pour obtenir une parfaite stabilisation de 1I’implant.

La position des piliers implantaires dépend de 1’anatomie osseuse et de I’emplacement des
dents de la prothese. Elle sera déterminée via une simulation du futur projet prothétique.
La structure périphérique de I’implant est dessinée (barres) connectant tous les éléments a

travers différentes opérations booléennes (54,55).

PANTHERA
— OENT AL

Figure 5 : Conception CAD/CAM de I'implant sous-périosté (courtoisie Dr Yvan POITRAS, Québec)
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Dans un deuxiéme temps, le fichier STL obtenu est imprimé en résine. Cet implant « test » est

inséré sur le modele pour vérifier I’adaptation de 1’implant a 1’os.

Apreés validation de la conception, I’implant sur mesure est fabriqué par frittage laser : des
microparticules de titane (grade 5) sont fusionnées entre elles par un laser (50W, longueur
d’onde 1070nm) couche par couche. Il peut également étre usiné par fraisage dans un bloc de
titane.

L’implant sous-périosté sur mesure est poli par électro-érosion, stérilisé et envoyé au praticien
(50,54-56,58)

Figure 6 : De haut en bas : Panoramique, image post-chirurgicale implant sous-périosté, conception implant
sous-périosté par CAD/CAM (courtoisie Dr Francois VEUVE, Neuchatel)
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L’utilisation du titane ou de titanium-aluminium-vanadium (Ti-6Al-4V) dans la fabrication
des implants sous-périostés permet leur ostéointégration : I’ancrage direct de 1’0s a la surface

de I’'implant. Elle augmente le taux de survie implantaire (59).

De plus, il est démontré qu’une microrugosité et nanorugosité de la surface implantaire
favorise la différenciation et la maturation ostéoblastique et in fine 1’ostéointégration.

Cette rugosité est obtenue par mordancage acide de la surface implantaire (59).

Les chances d’ostéointégration de 1I’implant sont augmentées lorsqu’il est recouvert

d’hydroxyapatite ou d’os déminéralisé d’origine humaine présentant un taux de succes de
98,2% (58).

L’implant est maintenant parfaitement adapté a la surface osseuse et, par I’utilisation de titane
biocompatible, ostéointégré et mieux accepté qu’auparavant. Le risque de complications est

diminué par rapport a I’utilisation de 1’alliage Cobalt-Chrome (60).

Figure 7 : Implant sous-périostée ostéointégré (courtoisie Dr Yvan POITRAS, Québec)
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4. La mise en place de ’implant sous-périosté

La chirurgie de mise en place de I’implant est simplifi¢e. Apres levée et décollement des
lambeaux (cf partie 1.A.4) I’implant sous-périoste est inséré et stabilisé par des vis
d’ostéointégration. Fait sur mesure, il s’adapte parfaitement a 1’os.

Le site est refermé sans tension, préservant 1’intégrité du périoste par utilisation de la

« brushing technique ».

La préservation du périoste permet de maintenir la barriere naturelle entre les tissus mous et le
tissus osseux, I’implant en titane stabilis¢ préserve un espace favorable a la formation
osseuse. Le saignement osseux obtenu lors de la chirurgie permet d’obtenir une
vascularisation du site. Ce sont les trois criteres cliniques permettant d’obtenir une

régénération osseuse et 1’ostéointégration de 1I’implant sous-periosté.

Figure 8 : Pose implant sous-périostée (courtoisie Dr Frangois VEUVE, Neuchatel)
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Apreés chirurgie, des vis de cicatrisation coniques sont mises en place pour guider la
cicatrisation des tissus mous et formater la gencive. Aucun article n’exprime précisément la
période de temporisation entre la pose de I’implant sous-périosté et sa mise en charge. La

période classique de temporisation d’un implant étant de 3-4mois.

Les piliers trans-gingivaux de I’implant sous-périosté sont similaires aux implants endo-
osseux classiques. La réhabilitation prothétique est donc identique : réalisation de prothese

transvissée ou scellée utilisant les mémes techniques d’empreinte qu’une couronne sur

implant habituelle.

Figure 7 : Implant sous-périosté post-chirurgie (courtoisie Dr Francois VEUVE, Neuchatel)

L’évolution des technologies et des matériaux a simplifié la chirurgie, amélioré la conception
de I’implant et permis son ostéointégration.

Cette nouvelle chirurgie sous-périostée apparait comme une solution viable et bien plus
prédictive qu’auparavant pour la réhabilitation des secteurs édentés atrophiques postérieurs
mandibulaires (61).
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I1l. Revue de la littérature : I’implantologie sous-périostée en secteur

mandibulaire postérieur

A. Introduction

Les deux premiéres parties ont consisté a présenter :

e Les secteurs édentés postérieurs atrophiques mandibulaires : les difficultés et les

solutions pour leurs réhabilitations

e L’¢évolution de I’implant sous-périosté et sa conception actuelle par les technologies
CAD/CAM

Il apparait que, théoriguement, les « nouveaux » implants sous-périostés représentent une
alternative intéressante aux différentes techniques pour la réhabilitation des secteurs
postérieurs mandibulaires atrophiques. Les greffes osseuses et la régénération osseuse pour
augmenter la dimension verticale de la créte mandibulaire atrophigque sont les solutions plus
communément envisagées. Une importante augmentation de la hauteur verticale osseuse est
obtenue par ostéotomie de la créte osseuse et greffe osseuse d’interposition connue sous les

termes d’ostéotomie par technique sandwich et greffe en inlay (40,62).

Mais, selon les connaissances actuelles et les études existantes, nous pouvons nous demander
si I’implant sous-périosté en titane congu par technologie CAD/CAM est une solution viable
cliniquement ?

Notamment si le taux de survie implantaire est intéressant par rapport aux greffes

mandibulaires pour la réhabilitation des secteurs postérieurs mandibulaire atrophiques ?

Nous effectuerons donc une revue systématique de la littérature dans le but de comparer ces

deux techniques : les greffes d’interposition et les implants sous-périostés.
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La revue systématique de la littérature est selon la définition de la Cochrane Collaboration : «
une revue d’une question clairement formulée qui utilise une méthode systéematique et
explicite pour identifier, seélectionner et évaluer de maniére critique les recherches

pertinentes, et pour collecter et analyser les données des études incluses dans la revue ».

Elle permet de résumer 1’état des connaissances actuelles sur I’implant sous-périosté et la
justification de son utilisation en clinique par rapport a d’autres techniques, notamment la

greffe osseuse mandibulaire.

B. Matériel et méthode

La revue systématique de la littérature est réalisée suivant les criteres du protocole PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analyses) (63-65). Ce protocole
permet d’obtenir une revue de la littérature reproductible.

Ce protocole est consultable sur le site : http://prisma-statement.org/
Il comporte :

e Une liste de controle de 27 items répartis en 7 sections pour aider a la réalisation d’une

revue systématique de la littérature
e Un flux en 4 étapes pour la sélection d’articles

La recherche a eu lieu en mars 2021 a ’aide des bases de données Pubmed, DOSS, Embase et
Cochrane. Cette recherche se divise en deux parties : une recherche centrée sur les implants
sous-périostés mandibulaires et I’autre sur les greffes osseuses en secteur postérieur

mandibulaire atrophique.
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Dans un premier temps, les articles sont sélectionnés par lecture simple a partir de leurs titres
puis lecture complete. Les articles retenus pour les implants sous-périostés doivent étre une
étude sur la rehabilitation de secteur postérieur mandibulaire par implant sous-périosté concu
par CAD/CAM. Pour les greffes osseuses d’interposition, les articles doivent étre une étude
sur la réhabilitation de secteur postérieur mandibulaire de greffes en inlays avec technique
d’ostéotomie « sandwich ».

Sont exclus tous les articles écrits dans une langue autre que I’anglais et le frangais, dont le
texte intégral ou le résumé n’est pas disponible, les articles en double ayant une publication

antérieure a 1’année 2000.

e Les implants sous-périostés

La premiere recherche est effectuée sur Pubmed. Elle s’est faite par mots clés. La recherche
avec le mot « subperiosteal implant » méne a 858 résultats. La recherche nécessite d’étre
affinée.

La combinaison « subperiosteal implant » AND « posterior mandible » ou « subperiosteal

implant » AND « atrophic mandible » permet de restreindre le nombre d’occurrences.

Il s’avére qu’associer « mandible » dans la recherche est trop restrictif. La localisation n’est
pas systématiquement utilisée dans le titre de I’article excluant toute recherche plus globale
sur les implants sous-périostés mélant une mise en place maxillaire et mandibulaire. Ainsi, la

notion de localisation a été exclue de la recherche.

La recherche est ensuite affinée par la combinaison : « subperiosteal implant » AND

« CAD/CAM ». De la méme manicére, tous les articles utilisant ces technologies n’utilisent
pas ce terme dans leurs descriptions. Ce terme est trop restrictif.

Il a donc été décidé d’ajouter a la recherche les différents termes désignant les techniques de
fabrication de I’implant : « subperiosteal implant » AND (« CAD/CAM » OR « 3D printing »
OR « direct metal laser sintering » OR « additive manufacture »).

Nous avons choisi d’utiliser les termes décrivant la fabrication par ordinateur car elle induit

forcément ce type de conception alors que I’inverse n’est pas forcément vrai.

Une nouvelle recherche est faite sur Pubmed utilisant les MeSH Terms. Pour les implants

sous-périostés, le MeSH term associé est « dental implantation, subperiosteal ». Il n’existe
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aucun MeSH term pour les différentes techniques de fabrication assistées par ordinateur et le
terme « computer-aided manufacture » est inclus dans le descripteur « computer-aided
design ». La recherche a donc été « dental implantation, subperiosteal » [MeSH Terms] AND

« computer-aided design » [MeSH Terms].

La méme recherche par mots clés a été faite sur les autres bases de données.
Sur Cochrane et Embase, la recherche est faite sur les titres/résumés/mots clés, le champ est

facultatif sur DOSS et n’a pas été spécifié.

e Les greffes osseuses en inlay

Sur Pubmed deux recherches ont été faites.

La premiére, en utilisant les mots clés «mandible » AND « vertical ridge augmentation »
AND (« sandwich osteotomy » OR « inlay bone graft » OR « interpositional bone graft »).
La deuxiéme recherche est faite en utilisant les MeSH Terms : « alveolar ridge
augmentation » [MeSH Terms] AND « mandible » AND « alveolar bone atrophy » [MeSH
Terms] AND (« bone grafting» [MeSH Terms] OR « mandibular osteotomy » [MeSH

Terms]).

Sur les autres bases, les mémes recherches ont été faites par mots clés uniquement.
Sur Embase et Cochrane la recherche est faite sur les titres/résumés/mots clés et non précisés
sur DOSS.

46



C. Résultats

e Eligibilité des articles
o Implants sous-périostes

L’équation des mots clés « subperiosteal implant » AND (« CAD/CAM » OR « 3D printing »
OR « direct metal laser sintering » OR « additive manufacture ») sur Pubmed mene a 28
résultats.

La recherche Pubmed par MeSH terms (« dental implantation, subperiosteal [MeSH Terms »]
AND « computer-aided design [MeSH Terms] ») permet 1’accés a 6 articles.

La méme recherche par mot clés effectuée sur les autres bases de données avec les mémes

critéres de sélection aboutit a 1 article sur Cochrane, aucun sur DOSS et Embase.

Pubmed mot clés : 28
Pubmed MeSH : 6
Cochrane : 1
DOss: 0
Embase : 0

TOTAL =35

[ Doublons : 8

Articles sélectionnés
=27

Exclusion sur titre et résumeé
Année : 9
Hors sujet : 10

Articles complets éligibles
=8

Exclusion aprés lecture
Incomplet : 3

Articles inclus
=5

Figure 8 : Diagramme de flux implant sous-périosté
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Le diagramme de flux ci-dessus représente 1’identification, la sélection, 1’éligibilité et

I’inclusion des articles selon le protocole PRISMA.

Parmi les articles éligibles deux articles ne rapportaient pas la chirurgie de pose d’implant et
dans un article seul le modele de travail était fabriqué par technologie CAD/CAM et non

I’implant. Ces trois articles sont donc jugés incomplets et non-identifiés.

o Les greffes osseuses en inlay

Sur Pubmed la recherche par mots clés : « mandible » AND « vertical ridge augmentation »
AND (« sandwich osteotomy » OR « inlay bone graft » OR « interpositional bone graft »)
mene & 55 résultats.

La recherche « alveolar ridge augmentation [MeSH Terms] » AND « mandible » AND «
alveolar bone atrophy [MeSH Terms] » AND « bone grafting [MeSH Terms] » mene a 151
articles.

Sur les autres bases de données, la méme recherche par mots clés avec les mémes critéres de

sélection conduit a 6 articles sur Cochrane, 15 sur DOSS et 2 sur Embase.

Parmi les articles sélectionnés, trois articles décrivaient des techniques différentes,
s’intéressaient a une augmentation de volume osseux horizontale et non verticale ou ne
concernaient que la partie symphysaire de la mandibule. Ces articles ont donc été jugés hors
sujet.

Les quatorze articles incomplets décrivaient succinctement les différentes étapes chirurgicales
et implantaires et/ou ne reportaient pas de mise en charge implantaire ou de « taux de succes

implantaire ».

Le diagramme de flux suivant représente 1’identification, la sélection, I’éligibilité et

I’inclusion des articles selon le protocole PRISMA.
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Pubmed mot clés : 56
Pubmed MeSH : 151
Cochrane : 6
DOSS : 15
Embase : 3

TOTAL = 231

Doublons : 42 }

Articles sélectionnés
=189

Exclusion sur titre et résumé
Année : 25
Langue : 8
HS : 113

Articles complets éligibles
=43

Exclusion aprés lecture
Incomplet : 13
HS:5

Articles inclus
=25

Figure 9 : Diagramme de flux greffe en inlay

e Caractéristiques des études
o Implants sous-périostes

Parmi les articles retenus, quatre présentent des reports de cas cliniques incluant 1, 2, 3 et 10
patients (54,59,66,67). Le dernier article est une étude rétrospective faite sur 70 patients (50).
Dans deux des études les patients sélectionnés présentaient spécifiquement des édentements
partiels mandibulaires postérieurs uni ou bilatéraux (54,59).

Chague article décrit le méme schéma général : un CBCT est pris au préalable a partir duquel
les données anatomiques des patients sont extraites pour la réalisation du modele de travail
virtuel. Via des logiciels (AB guided service (59,66), Plasty CAD (50) et Geomagic (54,67))
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I’implant sous-périosté est congu sur mesure puis généré par frittage laser en Ti6AI4V
(50,54,59,66,67).

Les patients sont sous antibioprophylaxie dans deux des articles sélectionnés (66,67).
L’intervention est faite sous anesthésie locale (50,54,59) ou générale (66,67). Apres élévation
des lambeaux, I’implant est mis en place et est maintenu par des vis d’ostéosynthéses. Les

sites sont ensuite suturés puis des antibiotiques et des antalgiques sont prescrits aux patients.

Une réhabilitation provisoire est mise en place 48h (50) ou 10 jours apres (54), les prothéses
définitives sont posées 6 semaines (66) 2 mois (54) 3 mois post-op (50,59,67).

Le suivi s’est déroulé durant 8 mois (avec panoramique et CTscan de contrdle) (59) 14 et 21
mois (67), 2 ans (50) et 3 ans (54,66).

o Greffes osseuses

Parmi les articles sélectionnés on observe :

8 essais randomisés (68-75)

2 études rétrospectives (76,77)

4 études prospectives de cohorte (78-81)

5 revues systématiques de la littérature (40,62,82-84)

6 reports de cas cliniques (85-90).

Quatorze études comparent différentes techniques dont trois suivant la méthode « split mouth

design » (71,73,75). Les greffes en inlay sont comparées avec :
- Les implants courts (68—74).
- Les greffes en onlay (79)
- Ladistraction osseuse (81)

Quelques études, y compris une revue systématique, comparent le type de greffes notamment

les xénogreffes, les greffes autogénes et les greffes alloplastiques (75,83).
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Parmi ces quatorze études, les revues systématiques de la littérature étudient les différentes
techniques permettant d’augmenter la dimension verticale (40,82,84) et notamment si la
« technique sandwich » permet d’obtenir une hauteur osseuse verticale suffisante pour la

réhabilitation implantaire (62).

Les articles relatant ’application clinique suivent le méme schéma : la hauteur d’os résiduel

est inférieure a 10mm au-dessus du canal du nerf alvéolaire inférieur.

Apres une antibioprophylaxie (68-74,78,79), une ostéotomie est réalisée sous anesthésie
locale ou générale (76,79,87). Le fragment osseux séparé est déplacé en direction coronaire.
Un bloc osseux (xenogreffe (68-75,77,78,80,90), greffe autogene (75,76,79,81,85-87,89),
greffe allogene (88)) est interposé entre I’os basal et le fragment osseux déplacé puis fixé a
I’aide de mini-vis. Le site est ensuite refermé aprés mise en place d’une membrane résorbable

(68-75,77-79,88,90).

Apres 4 mois les sites sont réouverts, les mini-vis sont retirées et les implants mis en place.
Quatre mois apres la pose des implants, une prothése provisoire (68-74,79,81,87,90) est mise

en place et laissée 4 mois avant la réhabilitation par prothese définitive.

Le suivi est fait sur : moins d’1 an (79,81,90), entre 1 et 5 ans (68-76,78,80,85-89) plus de 10
ans (77).

e Synthese des résultats
L’analyse des résultats différencie deux mesures :

- Laprincipale : la survie implantaire (sous-périosté et endo-osseux). Le taux de
survie implantaire est mesuré par le nombre de patients n’ayant perdu aucun
implant sur le nombre total de patients pour que les resultats des différentes

études puissent étre compares.

- Les secondaires : les complications post-operatoires (toutes complications
confondues) et prothétiques. Leur taux est mesuré par le nombre de

complications mises en évidence sur le nombre total de patients.

51



o Mesure principale : la survie implantaire

Parmi les 86 patients ayant intégré les études sur les implants sous-périostés, 3 ont perdu un
implant. A cause d’infections récurrentes, les implants ont été retirés entre 8 et 12 mois post-
opératoires. Cependant 1’étude relatant ces échecs comprenait des implants mandibulaires et
maxillaires avec des édentements complets et partiels. L’article ne met pas en évidence la
localisation des implants perdus.

Le taux de survie implantaire entre 8 mois et 3 ans est de 96,5%.

La mesure de la survie implantaire dans le cas des greffes en inlay, dépend directement du
succes de la greffe, qui sera mesuré dans cette partie.

Parmi les 345 patients ayant intégré les études sur les greffes osseuses en inlay 28 greffes ont
échoué et donc aucun implant n’a pu étre mis en place (taux de survie des greffes en inlay :
91,8%). La plupart des études ont donc retiré les sujets chez qui la greffe avait échoué dans la
mesure du succes implantaire. Deux études ne précisaient pas le nombre de patients mais le
nombre d’implants dans le calcul du taux de survie. Le nombre de patients inclus passe donc
de 345 a 250. Parmi ces derniers 19 patients ont perdu un ou plusieurs implants donnant un

taux de survie implantaire de 92,4% entre 8 mois et 5 ans.

Les revues de la littérature mettent en évidence un taux de succes implantaire aprés mise en
charge entre 91 et 100%, les résultats changent en fonction du type de greffe mais sans
différence significative, le taux de survie a 3,7 ans est de 94%. Une méta-analyse met en

évidence un taux de survie de 97,3% et un taux de succes de 91,7% (62,77).

o Mesure secondaire : les complications

Parmi les etudes, deux ne précisent pas d’éventuelles complications et ont donc été exclues de
cette partie. Les trois articles restants comportent 83 patients. Parmi eux, il y aeu 18

complications post-opératoires :

- 6 patients ont eu des complications immédiates post-opératoires se manifestant par des

douleurs/inconfort et quelques suintements.
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- 6 patients ont eu des complications tardives notamment 4 cas d’infections récurrentes

dont une seule s’est résolue sans nécessiter le retrait de 1’implant.

- 6 patients ont eu une fracture de leur prothese provisoire et 2 des éclats de céramique

sur leur prothese définitive.

Parmi les études sur les greffes osseuses en inlays, quatorze articles incluant 242 patients

décrivent les différents types de complications ayant pu étre mis en évidence :

- Des troubles neuro-sensoriels (paresthésie/hyperesthésie/hypoesthésie). Ces troubles
sont communs, mais disparaissent spontanément. Chez 14 patients ces signes ont

persisté plus d’une semaine
- Une déhiscence tissulaire chez 17 patients dont 6 uniquement des tissus mous

- Une exposition osseuse chez 6 patients et pour 2 d’entre eux, une exposition de la vis

de couverture.

- Une infection chez 6 patients provoquant chez 4 d’entre eux la perte de la greffe.
Selon une revue de la littérature cela représenterait 8% des cas (62)

- Une fracture de la mandibule chez 2 patients.

Au niveau prothétique, quand la prothése définitive a pu étre mise en place (succes de la
greffe et des implants), 2 patients ont eu des éclats de céramique sur leur prothese définitive,
aucune complication concernant les prothéses provisoires n’a été mise en évidence mais 2

patients ont perdu une vis de cicatrisation.

Une revue de la littérature met en évidence les complications intra-opératoires existantes : il
existerait un risque de 10% de fracture du bloc osseux greffé et de 15% de fracture du

fragment osseux ostéotomié (62).
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D. Discussion

L’objectif de cette revue de la littérature est de déterminer si la réhabilitation des secteurs
mandibulaires postérieurs atrophiques par implant sous-périosté est une alternative

intéressante aux autres techniques existantes.

Nous pouvons distinguer quatre techniques, plus couramment utilisées, permettant la
réhabilitation implantaire des secteurs atrophiques : les greffes en onlay, les greffes en inlay,
la distraction osseuse et les implants courts.

Parmi ces techniques, les résultats existants ne permettent pas de déterminer si 1’usage

clinique d’une méthode est a privilégier par rapport & une autre (82,84).

Les implants endo-osseux courts sont a privilégier dans la plupart des situations. C’est une
solution plus rapide, moins chére avec un taux de complications moins éleve que les greffes
en inlay. Mais leurs utilisations sont limitées a une hauteur osseuse minimale d’environ 5 mm
au-dessus du nerf alvéolaire inférieure selon les études (taille des implants allant de 4 a 7mm).
L’utilisation des greffes en inlays peut étre envisagée dans des cas présentant une hauteur
osseuse plus critique (62,68-72,74,82-84).

La distraction osseuse est la technique permettant d’obtenir le meilleur gain de hauteur
verticale. Cette technique est intéressante dans les secteurs atrophiques de Classe V mais
limitée en présence de crétes minces. Cette technique est complexe, son succes dépend de la
compliance du patient et de 1’expérience du praticien. Elle présente un taux de complication
plus élevé par rapport aux greffes en inlay avec un risque de déviation lors de 1’allongement

0sseux pouvant compromettre la chirurgie implantaire a posteriori (40,81-84) .

Les greffes en onlay, techniguement plus simples, sont cependant moins prédictibles avec un

pourcentage de résorption osseuse supérieur par rapport aux greffes en inlays (79,83).

Dans le choix du type de greffe il n’existe aucune différence significative permettant de
définir quel type d’os ou de substitut osseux est a privilégier. Toutefois 1’utilisation d’os
autogene notamment d’origine extra-orale est une solution invasive associée a plus de

morbidité.
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Aucune étude existante ne compare une réhabilitation par implant sous-périosté a une autre

technique décrite ci-dessus.

Dans cette revue, les résultats précédents indiquent un taux de survie implantaire par patient
de 96,5%, pour les implants sous-périostés, et 92,8% pour la technique sandwich. Cependant
une étude sur les greffes en inlay présentant un suivi allant jusqu’a 12 ans a calculé un taux de
survie implantaire de 96,7% (nombre d’implants non perdus/ nombre total d’implants posés).
N’¢étant pas extrapolable aux autres résultats il n’a pas été inclus dans le calcul du taux de

survie de cette synthese.

Le nombre de complications est plus important dans les cas de technique sandwich, avec
notamment de nombreux cas de troubles neuro-sensoriels post-chirurgicaux a court terme
(environ 41% des patients (62)) par rapport aux implants sous-périostés.

Par ces résultats, les implants sous-périostés semblent étre une alternative viable pour la

réhabilitation prothétique des secteurs postérieurs mandibulaires atrophiques.

Il est & noter que les articles de cette revue n’intégrent qu’un faible nombre de patients
(inférieur a 100) et le suivi n’est fait qu’a court terme. Une seule étude présente un suivi
supérieur a 10 ans et concerne les techniques sandwich. De plus, le niveau de preuve des
études sur les implants sous-périostés est faible. Il n’existe aucune revue de la littérature ou
méme d’étude randomisée sur ce dernier sujet. Les résultats obtenus sont donc discutables et
nécessitent des études complémentaires a long terme, notamment pour les implants sous-
périostés. En ce qui concerne les greffes en inlays, 15 études ont été menées par le méme
groupe de chercheurs, ce qui pose la problématique de la réelle reproductibilité des résultats
de ces articles.

Plusieurs éléments n’ont pas pu étre évalués dans cette revue, notamment le taux de succes
implantaire qui n’est pas présenté dans la plupart des études. Ce taux est important car il
permet de mieux prédire 1’efficience a long terme de la réhabilitation implanto-portée.
Aucune étude sur les implants sous-périostés n’évoque un taux de succes, alors que selon une
revue de la littérature, il est estimé a 91,7% pour les greffes en inlay (90). Cependant, le peu
de complications prothétiques et biologiques reportées dans les études semble indiquer des

taux de succes élevés dans les deux situations.
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Concernant les greffes en inlays, de nombreux articles mettent en évidence une résorption de
1’0s marginal apres greffe compromettant le taux de succeés. Aucun article sur les implants
sous-periostés ne souligne une éventuelle résorption osseuse.

Il est intéressant de souligner que les implants sous-périostés semblent présenter un intérét
pour des cas de réhabilitations s’approchant de la PMF. Deux articles présentent ce type de
cas. Le premier décrit un patient souffrant de béta-thalassémie majeure, entrainant un trouble
de I’hématopoiése responsable d’importantes déformations osseuses. Le second inclut trois
patients présentant une perte osseuse sévere, liée a I’ablation de carcinome notamment
(66,67).

E. Conclusion

Cette revue de la littérature suit le protocole PRISMA. Un total de 30 articles éligibles
répondait aux critéres de sélection de I’étude : 5 au sujet des implants sous-périostés et 25 sur
les greffes en inlays.

L’analyse de ces articles indique des taux de survie prometteurs pour la réhabilitation des
secteurs édentés postérieurs mandibulaires atrophiques par implant sous-périosté. Les études
existantes sont cependant peu nombreuses avec un niveau de preuve trop faible a ce jour pour
en tirer de réelles conclusions. Des études cliniques a long terme avec un haut taux de preuve
sont nécessaires pour déterminer le réel intérét des implants sous-périostés en titane congus
par CAD/CAM en clinique.
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Conclusion

La réhabilitation des secteurs mandibulaires postérieurs atrophiques est un véritable défi
clinique. La proximité avec la région du plancher buccal nécessite une parfaite connaissance
de I’anatomie et rend ces chirurgies complexes.

En fonction de I’importance de la résorption osseuse la distance insuffisante séparant la crete

du NAI peut compromettre la réhabilitation implantaire.

L’apparition des technologies CAD/CAM concomitante a 1’évolution des CT scan permet
aujourd’hui la modélisation informatique de la morphologie osseuse propre au patient et la
conception de I’implant sous-périosté sur mesure. L’implant sous-périosté est maintenant
parfaitement ajusté a 1’os et sa fabrication en Titane octroie une possibilité d’ostéointégration

implantaire, voir une ostéosynthése, minimisant les risques de rejet.

Les études cliniques sont a ce jour trop peu nombreuses pour tirer de réelles conclusions de la
revue systématique de la littérature ci-dessus. Les études traitant des implants sous-périostés
sont majoritairement de simples reports de cas avec un taux de preuve trés faible et un suivi a
court terme. La viabilité et le succes des implants sous-périostés congus par CAD/CAM ne
peuvent étre clairement définis sur le long terme. Des études supplémentaires ayant un haut
taux de preuve et un suivi sur le long terme sont nécessaires.

Ces implants semblent cependant prometteurs et représentent une alternative intéressante par
rapport aux greffes osseuses en inlay notamment. L usage des implants sous-périostes, par sa
chirurgie unique, diminue la période de temporisation avant réhabilitation prothétique et
semble minimiser les complications pour le patient. Cette technique pourrait faciliter la
réhabilitation des secteurs atrophiques mandibulaires postérieurs sans nécessiter

d’augmentation du volume osseux préalable.
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Revue de la littérature : Implantologie sous-périostée en secteur posterieur
mandibulaire atrophique : apport des technologies CAD/CAM

REsumME : Les implants sous-périostés ont été décrits pour la premiére fois dans les années 1940 et
permettent la réhabilitation des secteurs édentés par la mise en place d’une armature métallique sous le
périoste. 1ls ont peu a peu été abandonnés a cause de résultats cliniques insatisfaisants et d’importants
taux de complication.

Cependant, ils connaissent actuellement un regain d’intérét. Notamment pour les secteurs postérieurs
atrophiques mandibulaires. En effet, la réhabilitation prothétique de ces sites fortement résorbés peut
s’avérer complexe. La proximité du nerf alvéolaire inférieur et de nombreuses structures anatomiques
peut compromettre la mise en place d’implants trans-vissés et nécessiter une augmentation de la
hauteur osseuse alourdissant le plan de traitement.

L’essor des technologies de reconstitution tridimensionnelle et de la CFAO permet la création d’un
implant sous-périosté sur mesure respectant les structures vasculo-nerveuses présentes dans cette
région sans nécessité d’aménagements 0sseux préalables.

L’objectif de cette revue de la littérature est de démontrer si I’utilisation de I’implantologie sous-
périostée est une alternative viable pour la réhabilitation des secteurs postérieurs mandibulaires
atrophiques. Elle compare la réhabilitation par implant sous-périosté a la réhabilitation par implant
endo-osseux avec greffe en inlay en termes de succes et de reproductibilité.

Il apparait que malgré le peu de publications concernant les implants sous-périostés congus par
CAD/CAM, ils représentent une alternative intéressante aux techniques actuelles pour la réhabilitation
des secteurs atrophiques postérieurs mandibulaires.

Mots clés : Implantation sous-périostée, Conception Assistée par Ordinateur, Fabrication Assistée
par Ordinateur, Atrophie mandibulaire

Literature review : Subperiosteal implantology in atrophic mandibular
posterior sector : contribution of CAD/CAM technologies

Abstract : Subperiosteal implants were first described in the 1940s allowing the rehabilitation of
edentulous sector by placing a metal framework under the periosteum. They were gradually
abandoned because of non satisfying clinical results and high complication rates.

However, a renewal of interest for them is occuring, particularly for the posterior mandibular atrophic
sectors. Indeed, the prosthetic rehabilitation of these heavily resorbed sites can be complex. Inferior
alveolar nerve’s proximity and the presence of many anatomical structures can compromise the
placement of endosseous implants and require an increase of bone height, which make the treatment
plan trickier.

The development of three-dimensional reconstruction technologies and CAD/CAM allows the creation
of a custom-made subperiosteal implant respecting the vascular-nervous structures present in this
region without the need for prior bone augmentation.

This literature review aims to demonstrate in which case the use of subperiosteal implantology is a
viable alternative for the rehabilitation of atrophic posterior mandibular sectors. It compares
rehabilitation by subperiosteal implant to rehabilitation by endosseous implant with inlay graft in
terms of success and reproducibility.

It appears that despite the lack of publication concerning subperiosteal implants designed by
CAD/CAM, it represents an interesting alternative to current techniques for the rehabilitation of
posterior mandibular atrophic sectors.

KeWVOFdS . Subperiosteal implantation, Computer-aided design, Computer-aided fabrication,
Mandibular atrophy
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