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Introduction

Depuis plusieurs années, I’essor de I’implantologie orale a permis a de nombreux patients
d’envisager des réhabilitions fonctionnelles et esthétiques répondant pleinement a leurs besoins.
Le vieillissement de la population et I’augmentation de ses exigences ont encouragé le praticien
a repousser les limites des indications de I’implantologie.

Ainsi, la région postérieure mandibulaire, définie comme 1’espace s’étendant de la premiere
prémolaire a la deuxiéme molaire mandibulaire, peut fréquemment s’avérer difficile a traiter
chez le patient demandeur de restaurations implanto-portées. Souvent siege d’une résorption
alvéolaire particuliérement importante, elle présente ¢également des caractéristiques
anatomiques et histologiques rendant délicate voire impossible la pose d’implant(s) dentaire(s).

Le chirurgien-dentiste se doit ainsi d’adapter son geste afin de respecter les structures
anatomiques environnantes tout en répondant aux impératifs biologiques et mécaniques de la
future restauration prothétique implanto-portée.

Face a des situations ne permettant pas de remplir ces conditions du fait d’un volume osseux
insuffisant, les reconstructions osseuses pré-implantaires représentent a ce jour des solutions
appropriées et prédictibles permettant la pose d’implants.

Parmi les biomatériaux préconisés pour corriger un déficit osseux, 1’os autogene demeure le
matériau de référence pour ses caractéristiques biologiques et immunologiques. Les techniques
chirurgicales faisant appel entierement a de I’os xénogene ou allogéne ne donnant pas pleine
satisfaction dans ces secteurs, elles ne seront pas développées ici.

Devant I’étendue des procédés d’augmentation osseuse possible et le manque de consensus
concernant la meilleure technique chirurgicale pour reconstruire une mandibule atrophiée, le
praticien est régulierement amené a se demander quelle solution choisir pour chaque situation
clinique.

Ce travail avait pour objectif de cerner les enjeux de ces procédés chirurgicaux et de faire une
mise au point des données actuelles de la littérature concernant les différentes techniques
d’optimisation osseuse dans les secteurs postérieurs mandibulaires atrophiés en termes de taux
de survie et taux de succes implantaire.



I. PROBLEMATIQUE DES EDENTEMENTS POSTERIEURS
MANDIBULAIRES

1) La mandibule : rappels anatomiques et physiologiques

A. Morphologie osseuse

La mandibule est un os impair médian et symétrique. Il s’agit du seul os mobile de la face dont
il constitue a lui seul I’étage inférieur. Il s’articule avec le reste du massif facial par ’articulation
temporo-mandibulaire.

Elle est composée de chaque c6té d’une partie horizontale, le corps, et d une partie verticale le
ramus ou branche mandibulaire. (1)
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Figure 1 : vue antéro-latérale supérieure d 'une mandibule adulte

La face antérieure du corps de la mandibule, appelée symphyse mentonniére est convexe.
Latéralement se trouve un orifice, le foramen mentonnier d’ou émerge le nerf mentonnier, en
regard des prémolaires.

La face postérieure, concave, est marquée par les reliefs des épines supérieures et inférieures,
donnant respectivement insertions aux muscles génio-glosses et génio-hyoidiens.

Le corps de la mandibule est composé de deux bords :

-Le bord supérieur, ou sont situés les alvéoles dentaires et dans sa portion la plus postérieure le
triangle rétro-molaire

-Le bord inférieur, corticalisé.



Les branches mandibulaires, quant a elles, se détachent de part et d’autre de I’extrémité
postérieure du corps. Le bord supérieur des branches est marqué en avant par le processus
coronoide sur lequel s’insére le muscle temporal, et en arriére par le processus condylaire qui
s’articule avec 1’os temporal via I’articulation temporo-mandibulaire. Ces deux éminences sont
séparées par I’incisure mandibulaire.

La face externe des branches voit son relief marqué par des crétes verticales correspondant aux
insertions du masséter. Cette face présente également des crétes correspondant aux insertions
du muscle ptérydoidien médial. Au milieu de la face interne, on note particuliérement la
présence du foramen mandibulaire, bordé antérieurement par la lingula, correspondant a
I’entrée du nerf mandibulaire dans la mandibule. (2) [Figure 2]

A la jonction entre la branche et le corps mandibulaire, une 1égére concavité marque le passage
de l’artere faciale
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Figure 2 : vue postérieure gauche d'une mandibule adulte



B. Vascularisation

La mandibule est vascularisée par deux voies différentes, toutes deux issues de 1’artére carotide
externe :

- un réseau externe périosté

- un réseau interne endo-osseux

Le réseau externe est constitué de :

- DPartére faciale qui quitte D’artére carotide externe en regard et gagne la région
submandibulaire par la face médiale. Elle est ensuite appliquée contre le périoste de la
mandibule au niveau de son bord inférieur, chemine sur sa face latérale avant de gagner la joue.
A ce niveau, elle donne des branches labiales supérieures et inférieures. Elle poursuit son
chemin obliquement le long du nez et devient I’« artére angulaire » qui s’anastomose avec une
branche de I’artere ophtalmique.

- Partére submentale (ASM), branche de I’artére faciale, qui se dirige en avant vers la portion
inférieure de la mandibule. Sa Iésion peut étre a 1’origine d’hématome du plancher (figure 3).

- artére sublinguale, branche de 1’artére linguale, vascularise la partie antérieure du plancher
buccal. Elle peut également étre 1ésée en cas de perforation de la corticale.

- Partére massétérique et ’artére ptérygoidienne (issues de I’artére maxillaire), ainsi que
I’artére mylo-hyoidienne (issue de I’artére alvéolaire inférieure) [Figure 3]

Figure 3 : vue tridimensionnelle de la face inférieure du plancher buccal
représentant | 'artere linguale (AL) [’artere submentale (ASM) et [’artere faciale (AF) (1)

Le réseau interne est constitué¢ de I’artére alvéolaire inférieure, qui se détache de I’artere
maxillaire elle-méme issue de ’artére carotide externe.

Cette artére alvéolaire inférieure rentre dans la branche de la mandibule au niveau du foramen
mandibulaire, chemine le long du corps de la mandibule sous les alvéoles dentaires qu’elle
vascularise. Elle se divise ensuite en deux branches : 1’artére mentonniére qui ressort du corps
de la mandibule au niveau du foramen mentonnier d’ou elle vascularisera les téguments de la
face inférieure, et I’artére incisive qui poursuit son trajet dans le corps de la mandibule jusqu’a
s’anastomoser avec |’artére controlatérale.



Cette artere alvéolaire est située au-dessus du nerf alvéolaire inférieur (NAI). [Figure 4]
En général, une 1ésion du nerf est précédée par un saignement. (1)

Corticale vestibulaire -~ Corticale linguale

--- Artere alvéolaire

===~ Canal du nerf
alvéolaire inférieur /

OS SPONGIEUX = = = = - - - - - | \ -
pong canal mandibulaire

Figure 4 : coupe frontale de la mandibule (3)

C. Innervation
L’innervation sensitive de la mandibule et des dents mandibulaires est assurée par le nerf

alvéolaire inférieur (NAI). Ce NAI est une branche du nerf mandibulaire (V3).
Le nerf mandibulaire est a 1’origine :

e De trois nerfs moteurs destinés aux muscles temporaux (temporal profond postérieur,
moyen et antérieur)

¢ Du nerf alvéolaire inférieur : il entre dans la mandibule par le foramen mandibulaire,
poursuit son trajet intra-osseux de dedans en dehors dans le canal mandibulaire sous les
alvéoles dentaires. Ce canal décrit une position variable tout au long de son trajet : il est
d’abord au contact de la corticale linguale, évolue plus centralement au niveau molaire,
et s’oriente vers la corticale externe a la fin de son trajet. Dans le plan vertical, il décrit
une courbe concave vers le haut et plus ou moins proche de la créte alvéolaire
[figure 5]. Le nerf alvéolaire inférieur se divise ensuite en un nerf incisif (qui reste intra-
osseux et assure I’innervation des dents antérieures) et un nerf mentonnier (qui émerge
au niveau du foramen mentonnier et est destiné a I’innervation du menton et de la 1evre).
La position du foramen mentonnier varie horizontalement de la premicre prémolaire a

la premic¢re molaire, sa position verticale est fonction de la résorption osseuse. (4)
[Figure 5]



Fic.174 / Type | : los crestal est situé au-dessus du foramen Fic. 178 / Type Il : Pos crestal est situé au-dessous du

et du canal. foramen et au-dessus du canal.
Fic.17¢ / Type Ill : Pos crestal est situé au-dessous Fic. 170 / Type IV : os crestal est situé au-dessous du
du foramen et du canal, mais il reste des parois osseuses. foramen et du canal, mais il ne reste plus de parois osseuses.

Figure 5 : images radiographiques illustrant les différentes positions du NAI et du foramen mentonnier
par rapport a l'os crestal (4)

¢ Du nerf mylo-hyoidien : il chemine vers le bas jusqu’au muscle mylo-hyoidien.

e Du nerf lingual : il s’étend au niveau de la face médiale de la mandibule, entre le
ptérygoidien médial et le ptérygoidien latéral, décrit un trajet sinueux au niveau du
trigone rétro-molaire, chemine au contact du corps mandibulaire au niveau molaire pour
pénétrer dans la langue dont il assure 1’innervation sensitive des 2/3 antérieurs.

e Du nerf buccal : il traverse le buccinateur et décrit un trajet vestibulaire lui permet
d’assurer I’innervation sensitive de la muqueuse jugale. [Figure 6]
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Figure 6 : vue transversale du trajet des nerfs issus du V3 (3)



D. Histologie

L’os alvéolaire est un tissu conjonctif : il est donc constitu¢ de cellules et d’une matrice
extracellulaire qui a la particularité de se minéraliser. (5)

a) Les cellules osseuses

Les ostéoblastes :

Les ostéoblastes sont responsables de la formation de la matrice organique osseuse ainsi
que de sa minéralisation. Ils forment un tapis continu a la surface de 1’0s. Les ostéoblastes
activés forment tout d’abord le tissus ostéoide (une matrice organique non minéralisée)
qu’ils minéralisent ensuite par la formation de cristaux d’hydroxyapatite. (6)(5) [Figure 7]

Figure 7 : coupe histologique montrant une couche d’ostéoblastes a la surface de ’os (7)

Les ostéocytes :

Les ostéocytes dérivent des ostéoblastes activés. Ils correspondent en effet aux ostéoblastes
emmurés dans la matrice extra-cellulaire au cours de sa formation. L’ostéocyte est localisé
dans une logette appelée ostéoplaste. Ils communiquent entre eux par 1’intermédiaire de
jonctions communicantes. Ces cellules n’ont pas d’activité ostéogénique mais participent a
la régulation phosphocalcique ainsi qu’aux transmissions des contraintes mécaniques via
leurs jonctions communicantes. (5)(6) [Figure 8 ]

Figure 8 : coupe histologique montrant de multiples ostéocytes (7)



Les ostéoclastes

Les ostéoclastes sont des cellules multinucléées spécialisées dans I’élimination des tissus
calcifiés (7). Ils sont donc présents au contact de la matrice osseuse minéralisée.
Leur activité est en partie régulée par les ostéoblastes qui produisent des cytokines comme
I’Interleukine 1 (IL-1) ou encore RANKL qui activent la résorption osseuse. (8)

S \

Figure 9 : coupe histologique montrant des ostéoclastes au niveau de l’os résorbé (7)

b) Organisation architecturale du tissus osseux :

L’os primaire (ou os tissé) :

Il s’agit d’un os immature et temporaire : lors de la maturation, il disparait pour laisser place a
de I’os secondaire (ou os lamellaire)

L’os primaire est formé a partir d’une ossification primaire soit du cartilage hyalin soit du tissu
conjonctif. Il est constitué d’une matrice extra-cellulaire peu minéralisée, de nombreux
ostéocytes et de fibres de collagéne de type I non organisées.

L’os secondaire (ou os lamelllaire) :

Il est composé d’une matrice extra-cellulaire, d’ostéocytes et de fibres de collagéne de type I
paralleles les unes aux autres, organisées sous formes de lamelles concentriques.

Selon I’organisation tridimensionnelle de ces lamelles, on distingue 1’0s compact et 1’os
spongieux.

e Dans ’os compact les lamelles forment des structures tubulaires appelées Systéme de
Havers ou ostéons. Au sein d’un systéme de Havers, les lamelles les plus récentes sont en
position centrale et entourent le canal de Havers contenant un vaisseau sanguin central et
un nerf sensitif. Les différents ostéons communiquent entre eux par I’intermédiaire de
canaux de Wolkmann. Cette organisation circulaire confeére a 1’os compact une grande
rigidité et lui permet d’assurer une fonction de support et de protection du squelette. Il est
notamment retrouvé en périphérie des os courts comme la mandibule.(9)
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e Dans I’os spongieux (ou os trabéculaire) les lamelles de collagéne forment un réseau
tridimensionnel en travées. Dans chaque travée, les lamelles les plus récentes sont situées
en périphérie. Plus fragile que 1’0os compact, il soutient le tissu hématopoiétique. Cet os
spongieux est notamment présent dans la partie centrale des os courts comme la mandibule.

©)

Le périoste :

Le périoste est une membrane qui recouvre la surface externe des os. Il est composé de deux
couches distinctes : une couche externe fibreuse et une couche interne a potentiel
ostéoblastique.

La couche externe peut étre divisée en deux parties : une partie superficielle peu €lastique,
contenant peu de cellules mais beaucoup de fibres collagéniques. C’est la partie la plus
vascularisée du périoste qui assure I’apport sanguin des os. La couche profonde, elle, contient
de nombreuses fibres élastiques.

La couche interne du périoste, directement au contact osseux, est hautement cellularisée. Elle
contient des cellules progénitrices mésenchymateuses et ostéogéniques, des ostéoblastes et des
fibroblastes. Ce réservoir de cellules lui permet de jouer un role majeur lors des périodes de
croissance.

Le périoste est reli¢ au tissus ostéoide par les fibres de Sharpey. (11)



2) Physiologie de la résorption osseuse

A. Remodelage osseux

Le remodelage osseux est un processus continu permettant a 1’os de conserver ses propriétés
mécaniques et biologiques. Ce phénomene, sous la dépendance de facteurs locaux et
systémiques, peut étre décomposé en 6 phases : une phase quiescente, une phase d’activation,
de résorption, d’inversion, d’ostéoformation et un retour a la phase quiescente

Phase quiescente

Cellules bordantes

0
) |s
)
0

Ostéoformation

(reconstruction) Actlvatlon Précurseurs
mononucléés
Ostéoblastes des ostéoclastes
ﬁ ? <> O @
Inversion ‘l I Résorption

Cellules macrophagiques ou
précurseurs ostéoblastiques Ostéoclastes

&ﬁ @

Figure 11 : schéma illustrant le cycle du remodelage osseux (6)

La phase d’activation est suivie par la phase de résorption, durant laquelle les ostéoclastes
nouvellement formés, provoquent la dissolution de la matrice osseuse et sont a 1’origine de
lacunes osseuses appelées lacune de Howship ou cavités de résorption. Pendant la phase
d’inversion, ces ostéoclastes sont remplacés par des cellules macrophagiques et/ou des
précurseurs ostéoblastiques qui déposent la ligne cémentante au niveau des lacunes osseuses.
Par la suite des ostéoblastes commenceront la synthése d’ une nouvelle matrice osseuse qu’ils
minéraliseront : c’est la phase d’ostéoformation. La fin du cycle est marquée par le retour a une
phase de repose, la phase quiescente.

Chez I’Homme, un cycle dure environ entre 4 et 6 mois. L.’0s spongieux subit plus fréquemment

le phénomeéne de remaniement osseux que 1’os cortical : chez 1’adulte 25% de son os spongieux
est renouvelé chaque année contre 4% de son os cortical. (6)
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B. Cicatrisation osseuse alvéolaire post extractionnelle

A la suite d’une avulsion, un ensemble de phénoménes cicatriciels se met en place aboutissant
inévitablement a une perte de volume osseux.

En effet, la cicatrisation alvéolaire se fait a partir d’un tissu conjonctif qui présente des qualités
réduites par rapport au tissu d’origine.

De plus, la perte de I’organe dentaire aboutit a une disparition des pressions et du stress dans
I’0s alvéolaire, conduisant a une résorption périostée. Si la cicatrisation de la majorité des os
du squelette méne a une reconstitution du tissu osseux sans perte, la cicatrisation alvéolaire,
elle, montre toujours une perte de volume. (7)

Les plus grandes variations dimensionnelles (horizontales et verticales) ont lieu 6 mois apres
I’extraction. Elles conduisent irrémédiablement a 1’atrophie de la créte alvéolaire. Chez
I’homme des variabilités inter-individuelles ont pu étre remarquées. (12)

Le processus de cicatrisation se déroule en 3 phases qui vont se chevaucher : la phase
inflammatoire, la phase proliférative et la phase de maturation ou de remodelage osseux.

La phase inflammatoire :

Elle est caractérisée par la mise en place d’un caillot sanguin fibrino-plaquettaire. Deux a trois
jours apres I’extraction, ce caillot sanguin est envahi par des cellules inflammatoires et est
remplacé par un tissu de granulation.

La phase proliférative :

Durant la phase proliférative, un phénoméne de fibroplasie apparait : on voit se disposer une
matrice provisionnelle ainsi que la mise en place d’un tissu conjonctif riche en vaisseaux et
cellules inflammatoires.

Parallélement, un os réticulé (« woven bone ») est détectable a partir de la 2° semaine post
extractionnelle. Sa formation se fait selon un sens apico-coronaire.

A 30 jours, la majorité de I’0s alvéolaire est remplie par de 1’0s réticulé, en grande quantité au
niveau apical. A ce stade, on observe des ostéoclastes qui seront chargés du remodelage de 1’0s
réticulé. Au niveau coronaire, un tissu conjonctif est présent avec un épithélium bien kératinisé.

(13)

La phase de remodelage :

Apres 30 jours, I’os réticulé est progressivement remplacé par de 1’os lamellaire. Ce
changement s’accompagne d’une résorption des murs alvéolaires conduisant a une réduction
dimensionnelle de la créte. C’est cette phase qui est tres variable chez I’Homme.

Les travaux d’Araujo en 2015 ont montré a 4 mois une réduction de 25% de la section
transverse. La réduction transverse serait également plus prononcée dans les zones antérieures
que dans les zones postérieures (-34% VS -18%) (13)

A partir de 6 mois, la résorption aboutit a une perte de 50% de I’épaisseur de 1’os
alvéolaire.(13)

A 7-9 mois, Hammerle observe une réduction horizontale de 3,8 mm et verticale de 1,2 mm.
(14).

Certains auteurs observent jusqu’a 4,3 mm en perte horizontale et 3,6 mm en verticale.(15)
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3) Spécificité de la créte dans les secteurs postérieurs mandibulaires

A. Particularités structurales

A la mandibule, plus on progresse vers la zone postérieure, plus I’épaisseur de la corticale
osseuse diminue. Ainsi, sur des coupes vestibulo-linguales, 1’os corticalisé représente 57% du
volume osseux dans le secteur antérieur, contre 47% dans le secteur postérieur. (16)
Cependant méme si la résorption est importante, 1’€tui cortical reste bien constitué.

L’os spongieux quant a lui, présente une densité et une trabéculation moins importante dans la
région molaire.

Figure 12 :la suppression de la table vestibulaire montre une trabéculation plus lache dans la zone molaire (16)

B. Spécificité de la résorption dans les zones postérieures mandibulaires

La résorption alvéolaire mandibulaire est jusqu’a 4 fois plus importante que celle observée au
maxillaire. Cette résorption mandibulaire a la particularité de se faire selon un mode centrifuge :
la résorption coté linguale est plus rapide que la résorption vestibulaire. (1)

Outre I’absence de stimulations mécaniques déja évoquée apres une avulsion, le degré de la
résorption osseuse est également fonction du volume précédemment occupé par les dents
avulsées : ainsi dans la région molaire mandibulaire, la résorption est souvent plus importante
que dans la zone antérieure et elle est d’autant plus importante que le nombre de dents avulsées
est éleve.

Si cette résorption est non compensée pendant une longue période, le défaut osseux progressera
au fur et a mesure des années dans le sens vertical et dans le sens horizontal, jusqu’a atteindre
un stade extréme.

Cette résorption est donc irréversible, chronique, progressive et cumulative.

Enfin cette résorption est également dépendante d’autres facteurs comme la présence de
pathologies infectieuses ou I’invasivité du geste extractionnel. (17)
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Conséquences de la résorption :

Cette résorption osseuse successive a la perte des organes dentaires modifie les rapports
anatomiques de la région :

- le muscle mylo-hyoidien : voit ses insertions devenir superficielles au fur et a mesure de la
résorption osseuse, rapprochant le plancher buccal de la créte mandibulaire.

- le muscle buccinateur : a tendance a devenir superficielles également, jusqu’a se retrouver
sur la créte osseuse. Cela peut avoir pour conséquence ’apparition d’un défaut de gencive
kératinisée en regard de I’implant, et donc la nécessité de recourir 4 un aménagement gingival.

- le nerf lingual : suit le trajet du muscle mylo-hyoidien et a donc tendance a se rapprocher de
la créte. En cas de résorption avancée, le nerf lingual peut ainsi étre 1€sé lors d’une perforation
de la corticale linguale.

- le nerf alvéolaire inférieur : il décrit classiquement un trajet proche de la corticale médiale
a I’entrée du foramen, puis prend une position plus centrale, avant de se rapprocher de la
corticale vestibulaire en avant. A la suite d’une résorption osseuse post-extractionnelle, le nerf
alvéolaire se rapproche de la créte osseuse, allant méme jusqu’a contre indiquer toute
implantation en arriere des foramens mentonniers en cas de résorption importante.

4) Les types de défauts osseux

L’¢évaluation du défaut osseux post-extractionnel est fondamentale dans la planification de
I’acte chirurgical : le praticien doit ainsi étre en mesure d’analyser la hauteur et la largeur de la
créte résiduelle afin d’adapter ses choix thérapeutiques.

De nombreux auteurs ont ainsi proposé¢ des classifications des pertes de substances osseuses
afin de guider le praticien.

La classification de Allen en 1985 (18), apporte une notion quantitative a la description des
défauts osseux, il décrit trois classes de résorption : la résorption « légere » correspondant a un
défaut inférieur a 3 mm, la résorption « modérée » entre 3 et 6mm, et la résorption « sévere »
supérieure a 6 mm.

Lekholm et Zarb, (19) dans la méme année, classifient les défauts osseux en précisant I’ atteinte
ou non de ’os basal : classe A créte alvéolaire normale / B : résorption 1égere de la créte
alvéolaire / C : os alvéolaire totalement résorbé et os basal intact / D : résorption de I’os basal

Enfin, Cawood et Howell (1988) classifient la résorption en fonction de la morphologie
résiduelle de la créte et de la situation antérieure ou postérieure. Ils décrivent ainsi six classes :
-classe I :arcade dentée

-classe II : hauteur osseuse apres avulsion

-classe III : créte arrondie de hauteur et épaisseur normales

-classe IV : créte trés mince, hauteur normale

-classe V : créte plate trés résorbée

-classe VI : créte négative avec résorption de 1’os basal (20)
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Figure 13 : Classification de la résorption dans les secteurs postérieurs mandibulaires selon Cawood et Howell (20)

Notre these portant sur les défauts osseux rendant impossible la mise en place d’implants sans
interventions additionnels, nous nous intéresserons aux défauts osseux de type IV a VI.

Ainsi, les risques anatomiques de la zone postérieure mandibulaire sont vasculaires,
nerveux et liés a la morphologie de la région :
-vasculaires : ils concernent I’artére sous-mentale, 1’artére sub-linguale et 1’arteére alvéolaire
inférieure. L’effraction de ces vaisseaux est principalement observée aprés perforation de la
corticale linguale en raison d’une concavité anatomique du corps mandibulaire. Ces accidents
se traduisent par une hémorragie importante, une tuméfaction et une élévation du plancher
buccal, conduisant secondairement a une €lévation et une protrusion linguale. Un hématome
sublingual extensif et disséquant peut alors avoir lieu, pouvant conduire a une détresse
respiratoire. (4)
-nerveux : ils concernent le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual. Leur 1ésion affecte les
territoires dépendant de leur innervation : lévres, menton, langue et tissus gingivaux. Les
conséquences sur les fonctions orales sont majoritairement temporaires mais peuvent étre
définitives. (4)

La zone postérieure mandibulaire peut donc s’avérer étre particuliérement difficile a
traiter chez le patient demandeur de restaurations implanto-portées. Le praticien ne doit pas
oublier que les interventions pré-implantaires ou implantaires sont potentiellement a risque.
Une bonne connaissance de I’anatomie ainsi que des risques inhérents a tout geste chirurgical
dans cette zone est donc nécessaire. Elle devra étre complétée par une analyse préopératoire
rigoureuse, comprenant un examen clinique et radiographique complet pouvant impliquer des
interventions supplémentaires gingivales et/ou osseuses. Le Cone-Beam sera 1’examen
radiographique de choix car moins irradiant que le scanner et fournissant des images
volumiques performantes.
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II. LES MOYENS CHIRURGICAUX DE REHABILITATIONS
IMPLANTAIRES DANS LES SECTEURS POSTERIEURS :
PANORAMA DES DIFFERENTES TECHNIQUES

1) Imperatifs de la prothése implanto-portée dans les secteurs
postérieurs

La réussite d’une réhabilitation orale implanto-portée est dépendante d’un grand nombre de
facteurs. Avant de les définir il est important d’insister sur la nuance entre le taux de survie et
le taux de succes implantaire. Toutes deux sont intimement liées au principe d’ostéo-intégration
implantaire, décrit par le Pr Branemark en 1977 comme la « connexion structurale et
fonctionnelle entre un os vivant et remanie et la surface de ['implant supportant une charge »

Q1).

La notion de succes implantaire a ainsi été définie par Albrektsson puis Buser comme : (22)
-I’absence de mobilit¢ de I’implant, de douleur, paresthésie, sensation de corps étranger,
infection péri-implantaire ou alvéolyse radiologique,

-une perte osseuse inférieure a | mm la premicre année et ne dépassant par 0,2 mm par an les
années suivantes.

Ainsi, la notion de succes implantaire fait référence a 1’évolution de I’interface formée par
I’ensemble implant/restauration dans le temps. (23) Pour des patients sains, et des conditions
implantaires idéales, ce taux de succes s’éleve a 91,5% selon Dierens (24)

D’apres le consensus issu du Congres International des Implantologues, la survie correspond
aux implants en fonction ne remplissant pas tous les critéres du succes implantaire.

Ainsi ces taux de survie sont toujours particulierement élevés et avoisinent souvent les 98%.
Cependant ils ne considerent pas I’évolution de I’entité implant-prothése.

CONCEPTION
PROTHETIQUE

1
Traitements
préalables

2

SUCCES
OSTEO-INTEGRATION

Fonctions

4 Esthétique

Hygiéne ¢ Evolution

Survie
alongterme /

Hygiéne ———i‘-——-—- Evolution

Survie
atres
long terme

Figure 14 : Genese, succes, et survie d 'un traitement prothétique implanto-porté ou implanto-supporté (21)
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Ainsi, la pose de I’'implant doit étre planifiée en fonction du projet prothétique envisagé.

I1 s’agit du concept de « I’implantation dirigée par la conception prothétique » de Garber et
Belser (25), qui doit guider tous les projets implantaires du praticien.

La mise en place d’un implant idéalement situ¢ pour la restauration prothétique qu’il doit
accueillir nécessite donc de répondre a des impératifs osseux et prothétiques strictes.

A. Les critéres osseux

L’estimation de cette mesure devra se faire par une analyse radiologique tridimensionnelle de
la créte (CBCT ou scanner).

a) Etude de la quantité osseuse :

Largeur de la créte :

Cette derniére correspond a 1’espace mesuré entre les corticales vestibulaires et linguales au
niveau du site a implanter. Le diamétre de I’implant et son positionnement doivent étre choisis
afin de garantir une surface minimale de 1 mm de part et d’autre de I’implant. (25)

La morphologie osseuse mandibulaire présentant souvent une concavité linguale marquée, il
pourra étre envisagé d’utiliser des implants courts, de modifier I’axe implantaire et d’utiliser
des piliers angulés. Dans cette option thérapeutique, les implants devront étre placés, par rapport
au contexte biomécanique et prothétique, dans une enveloppe de maximum 15°.

Longueur de la créte :

Elle correspond a I’espace mésio-distal disponible délimité par les dents adjacentes. Des
distances doivent €tre respectées afin de ne pas induire une lyse osseuse du parodonte des dents
adjacentes. Il convient de respecter une distance de 1,5 mm minimum entre les racines des dents
adjacentes et les spires implantaires. Si les dents adjacentes sont déja remplacées par des
implants, en 1’absence de desmodonte source d’apport vasculaire, il faudra respecter une
distance de 3 mm entre les implants (26). Cette distance peut étre réduite a 2 mm en cas
d’utilisation de platform-switching. (1)

Il conviendra de choisir d’abord le diamétre implantaire le plus adapté a la dent a remplacer
puis de vérifier si cela est compatible avec 1’espace mésio-distal disponible. Dans les secteurs
postérieurs, si des versions dentaires viennent réduire cet espace, un traitement orthodontique
ou encore la « prémolarisation » des sites molaires sont des solutions envisageables. (1)

Hauteur disponible :

Elle correspond a la longueur osseuse disponible entre la créte alvéolaire et 1I’élément
anatomique le plus proche a respecter ; dans notre cas le nerf alvéolaire inférieur. Le volume
osseux disponible doit €tre exploité au maximum en respectant une distance de 2 mm avec le
NAL (1). De plus la notion d’enfouissement du col implantaire est a considérer afin de gérer au
mieux le profil d’émergence et la santé des tissus péri-implantaires : I’implant doit étre situé
entre 2 et 4 mm de la jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes.

Une résorption alvéolaire ne permettant pas de respecter ces critéres indique la mise en place
de techniques d’augmentation osseuse verticale ou d’implants courts a surface rugueuse. (27)
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b) Etude de la qualité osseuse :

A la suite d’une avulsion I’os alvéolaire est remanié tant en volume qu’en densité. De plus nous
avons vu que la zone postérieure mandibulaire présente souvent des trabéculations osseuses
moins abondantes. La diminution de cette densité pouvant compromettre la stabilité primaire
et donc le succes implantaire, il est nécessaire d’analyser au préalable de toute chirurgie
implantaire, la densité du tissu osseux d’intérét afin d’adapter nos choix thérapeutiques.

En 1985, Lekholm et Zarb proposent une classification de la qualité osseuse afin de guider le
diagnostic du praticien. Elle est fondée sur la proportion de tissu cortical et de tissu
spongieux (19):

I Il I vV

Figure 15 : Typologie osseuse fondée sur le plan histologique selon Lekholm et Zarb. (1)

I: Os dense, quasi essentiellement composé d’os cortical, partie spongieuse presque
inexistante.

I : Os composé d’une partie corticale majoritaire et d’une partie spongieuse.

IIT : Os composé d’une partie corticale fine et d une partie spongieuse consistante.

IV : La partie corticale est quasi inexistante et la partie spongieuse est aussi tres réduite.

Les types I et Il sont plus fréquents a la mandibule, alors que les type III et IV sont plus fréquents
au maxillaire. (1)

Cependant cette classification repose sur une évaluation histologique souvent en inadéquation
avec 1’évidence clinique (28)

Trisi et Rao proposent quant a eux une classification en trois catégories reposant sur le sens
clinique :

-Dense : le clinicien ne sent pas la délimitation entre une zone corticale et une zone spongieuse.
-Normal : le clinicien sent nettement le passage de la corticale & une substance osseuse moins
résistante

-De faible densité : la corticale et la partie spongieuse offrent peu de résistance et sont toutes
deux facilement passées.

Par rapport a la classification de Lekohlm et Zarb, I’os dense correspond au type I, I’0s normal
au type Il et III, et I’os de faible densité au type I'V.

La diminution de cette densité influe directement sur la stabilité primaire de I’implant. Pour
améliorer cette stabilité dans un os de moindre densité, il est possible :

-de sous-dimensionner 1’alvéole implantaire,

-de poser un implant de plus gros diamétre si la largeur mésio-distale le permet.
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B. Les critéres prothétiques

a) La hauteur prothétique disponible

La réalisation d’une réhabilitation prothétique implanto-portée nécessite un espace vertical d’au
moins 7 mm entre le col de I’implant et la dent antagoniste.

Un édentement ancien pouvant étre compensé par 1’égression des dents antagonistes plusieurs
solutions peuvent étre envisagées (1) :

-la réalisation d’une prothése directement vissée sur I’implant,

-I’ingression orthodontique,

-la coronoplastie des dents antagonistes,

-la réhabilitation prothétique des dents antagonistes (partielle ou périphérique)

-dans certains cas extrémes, 1’avulsion des dents antagonistes

b) Le point d’émergence implantaire

Le point d’émergence implantaire doit étre situé¢ sur la face occlusale des prémolaires et
molaires mandibulaires afin de permettre la mise en place d’une prothése vissée autant que
possible.

¢) Lerapport implant/couronne

Il convient de limiter la hauteur des prothéses implantaires a 15 mm (29). Cependant un rapport
couronne implant de 2 ou plus peut étre envisageable. (30)

d) L’occlusion

Une analyse occlusale est nécessaire avant d’envisager une réhabilitation implantaire.
L’occlusion statique et dynamique doit étre étudiée. On recherchera a créer des contacts
homogenes et simultanés sur les dents postérieures. Les contraintes axiales doivent étre
privilégiées. Ainsi une morphologie occlusale présentant une angulation cuspidienne faible et
une table occlusale étroite est préconisée. (23)

Les morphologies des molaires mandibulaires ont également pour conséquence la création d’un
bras de levier entre la couronne et I’implant, augmentant le risque de fracture implantaire. Ce
risque diminuant avec 1’augmentation du diameétre de I’implant, il convient d’opter pour un
implant large dans ces secteurs. (1)

Les parafonctions de type bruxisme, onychophagie, tics de morsures de lévres, doivent étre
recherchées car elles représentent une surchage sur I’ensemble prothése-implant. Cette
surchage peut étre a I’origine de casse prothétique. L’indication de gouttiére occlusale de port
nocturne doit alors étre posée. (23)

Enfin, les résorptions osseuses se faisant en direction opposée a la mandibule et au maxillaire
(centripete VS centrifuge), la réhabilitation implanto-prothétique doit permettre de pouvoir
retrouver des contacts cuspides fosses satisfaisants, et ce malgré un décalage antéropostérieur
des crétes osseuses.
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2) Moyens chirurgicaux

Notre thése portant sur les greffes utilisant de 1’os autogéne afin de reconstruire un volume
osseux important, les techniques chirurgicales visant a réhabiliter des petits défauts osseux
telles que les techniques de bone splitting, bone spreading et bone core technique ne seront pas
détaillées ici.

A. Principes généraux des greffes osseuses autogénes

Les greffes autogénes consistent a prélever du tissu osseux et a le greffer sur le méme individu :
le donneur et le receveur sont la méme personne.

a) Ostéogenese, ostéoinduction, ostéoconduction

Le succes des greffes osseuses dépend toujours de la qualité et de la rapidité de la
revascularisation du greffon : plus cette revascularisation est rapide, meilleure sera la
régénération du greffon. Cette régénération de greffons autogénes est le résultat de trois
mécanismes fondamentaux de néovascularisation osseuse : ostéogénése, ostéoinduction et
ostéoconduction.

L’ostéoconduction désigne la propriété passive d’un matériau a favoriser la croissance osseuse
d’apposition en fournissant une trame le plus souvent minérale servant de support aux
ostéoblastes provenant du pourtour du site receveur. (31)

L’ostéoinduction est le processus de stimulation par des protéines conduisant a la prolifération
et/ou a la différentiation de cellules souches en matrice osseuse minéralisable (32). Un matériau
ostéoinducteur est donc un matériau contenant des protéines morphogénétiques osseuses (ou
BMP pour Bone Morphogenetic Proteins) capables de stimuler la différentiation de cellules
mésenchymateuses pluripotentes en cellules ostéoformatrices et donc d’induire une
néoformation osseuse.

L’ostéogénése est le processus de formation de la matrice osseuse par les cellules vivantes
ostéogéniques présentes au sein du greffon. Le greffon fournit lui-méme des cellules
ostéoformatrices viables pour la néoformation osseuse. Seuls les prélévements osseux
autogenes possedent cette capacité.

b) Facteurs influencant les propriétés du greffon

Une origine embryologique commune entre le site donneur et le site receveur est un facteur
favorisant la stabilité des résultats obtenus : le taux de survie cellulaire est plus élevé diminuant
ainsi I’importance de la résorption. A la mandibule, on favorisera donc les sites de prélévement
ayant une origine embryologique membraneuse, ¢’est-a-dire les os du massif facial.

La proportion os cortical / os spongieux est €¢galement un facteur important : la partie corticale
confere au greffon une résistance mécanique aux contraintes imposées par les implants. (33) La
partie spongieuse a densité cellulaire élevée assure un potentiel ost€éoinducteur et ostéogénique
garant d’une régénération osseuse rapide. (34)
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c) Sites de prélevements

e Sijtes extra-oraux :

Les sites extra-oraux les plus utilisés sont ’os iliaque et I’os pariétal.

L’os iliaque a une origine embryonnaire endochondrale et présente une partie spongieuse
majoritaire, ce qui implique un fort taux de résorption au cours du temps. Le greffon iliaque
n’offre pas de conditions idéales pour 1’ostéo-intégration implantaire : la densité osseuse y est
faible ne permettant pas une bonne stabilité primaire. (7)

L’os pariétal lui présente une origine membraneuse et une partie corticale volumineuse. Les
prélevements réalisés présentent une forme légérement courbée et impliquent une fragilisation
post-opératoire de la boite cranienne.

Ces prélévements extra-oraux nécessitent une intervention sous anesthésie générale par des
chirurgiens compétents et impliquent des suites opératoires plus lourdes. Elles sont peu utilisées

dans la pratique quotidienne.

e Sijtes intra-oraux:

Pour I’os mandibulaire, les sites de prélévement classiquement décrits sont la région
symphysaire et le ramus mandibulaire. (34)

Le greffon symphysaire : est un bloc corticospongieux permettant le traitement d’un espace de
2 a 3 dents et d’acces pratique. Sa quantité osseuse est donc limitée et il peut induire des
complications éventuelles : sections des apex des incisives, hypoesthésie labio-mentonniére,
altération de I’esthétique du visage...

Le greffon ramique (ou rétromolaire) est un os majoritairement cortical mais présentant
néanmoins une partie spongieuse. Il permet le traitement d’un espace de 3 a 4 dents et n’induit
pas de préjudice esthétique. Cependant 1’abord chirurgical et le geste restent difficiles et des
complications peuvent également apparaitre : 1¢ésion du NAI et/ou du nerf lingual, dysesthésie
transitoire die a I’hématome. (35)

Ces deux types de prélévement présentent un taux de résorption plus faible qu’un os d’origine

embryologique endochondrale et possedent une excellente qualité et une densité osseuse
favorisant une intégration optimale des implants. (7)

d) Avantages et inconvénients de ['autogene

L’os autogene est le seul matériau a posséder des propriétés ostéogéniques (les cellules
osseuses sont transplantées avec le matériau greffé et peuvent former de 1’os par elles-mémes).
De plus il possede également des propriétés ostéoinductrices (les médiateurs présents dans le
greffon stimulent les cellules pluripotentes mésenchymateuses pour se différencier en cellules
ostéoformatrices) et ostéoconductrices (le tissu osseux constitue un support a
I’ostéogénese).(7)

Malgré une résorption imprévisible, les greffons cortico-spongieux d’origine membranaire sont
revascularisés rapidement et présentent un taux de résorption assez faible.
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De plus, I’0s autogene est caractérisé par une absence de risque de transmission de maladies
infectieuses ainsi qu’une antigénécité basse (et donc I’absence de risque de rejet).

Cependant, 1’os autogéne nécessite la réalisation de deux sites opératoires différents et donc des
complications post-opératoires plus nombreuses. Les prélévements intra-oraux n’offrent
qu’'une quantité d’os limité. Enfin les greffes osseuses autogénes suggérent une technicité du
geste chirurgical, accessible a des praticiens déja expérimentés. (34) (35)

L’os autogene reste aujourd’hui le matériau de choix pour les reconstructions osseuses. Il est
reconnu par la majorité des auteurs comme le matériau de référence parmi tous les matériaux
préconisés pour corriger un déficit osseux. Les études statistiques ne mettent pas en évidence
la supériorité d’un substitut a 1’os autogene. (36)

B. Distraction ostéogénique

La distraction verticale, a été décrite pour la premiere fois en orthopédie par le médecin russe
Ilizarov dans les années 1970 pour le traitement des os longs (37)(38). Elle utilise le processus
de cicatrisation de 1'os pour l'augmenter. Les principes ostéogéniques de la distraction sont
basés sur 3 phases : latence, activation et consolidation.

L'os est augment¢ en effectuant une corticotomie et en installant un dispositif de traction appelé
distracteur osseux. La période de latence commence alors, et dure autour de 5-7 jours pour
permettre la cicatrisation mucopériostée et réduire le risque de déhiscence de la plaie. Ensuite,
la distraction est obtenue en activant la vis a un taux de 1 mm par jour moyennant deux a trois
distractions réparties dans la journée, suivie d'une période de consolidation aprées la distraction
d’en moyenne 3-4 mois permettant la maturation de I’os régénéré. Le distracteur est enfin retiré
et les implants dentaires sont insérés.

Figure 16 : situation préopératoire montrant un défaut Figure 17 : fixation du distracteur (39)
alvéolaire vertical sévere (39).

Figure 18 : sutures (39) Figure 19 : mise en place de 5 implants
de 13 mm de longueur, ici a 6 mois (39)
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Figure 20 : situation prothétique finale

L'intérét de cette technique est qu’aucun prélévement osseux n'est nécessaire. L.’absence de
morbidité au niveau d’un site donneur représente ainsi le principal avantage de cette technique.
(40). La partie coronaire du processus alvéolaire garde une vascularisation a partir du périoste
lingual. De plus, le procédé de distraction implique un gain de tissus mous concomitant au gain
osseux. Enfin, la distraction ostéogénique est une technique prévisible qui permettrait un gain
osseux vertical supérieur aux autres techniques, s’élevant en moyenne a 6,84 mm.(41)

Cependant cette technique présente également de nombreux inconvénients : Le premier d’entre
eux est l'inconfort du matériel de distraction dans la bouche (42) De plus, la distraction
ostéogénique est associée a un taux de complications particulicrement élevé : (43,2-
79,31%)(43). Celles-ci comprennent la rupture du dispositif de distraction, la fracture du
segment osseux transport¢é ou de la mandibule, la 1ésion du nerf alvéolaire inférieur et
l'inclinaison linguale du segment de transport. Enfin lorsque le rythme d’activation est trop lent,
une consolidation osseuse prématurée peut survenir, alors que lorsque le rythme est trop rapide,
une formation fibreuse peut retarder la formation osseuse : cette technique implique donc une
coopération maximale du patient.

L’indication d’une distraction ostéogénique ne peut étre posée qu’en présence d’une hauteur
verticale minimale de 8 mm au total dont 6-7 mm d’os alvéolaire au-dessus du trajet nerveux
afin d’éviter une fracture mandibulaire ou une lésion nerveuse. Le défaut osseux a réhabiliter
doit étre d’au moins 3 a 4 mm et I’édentement doit concerner au moins 3 dents. (1)
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C. Qreffe en onlay — greffe d’apposition

a) Principes de la greffe en onlay

Décrite pour la premicre fois dans les années 1970 par Baker et al. en utilisant des
greffes de cotes (45), cette technique a été largement étudiée a la fin des années 80 et dans les
années 90. (46)(47)

La greffe d’apposition consiste a prélever et fixer un bloc osseux cortico-spongieux

directement sur la créte alvéolaire afin d’augmenter le volume osseux en vertical et/ou en latéral
de la créte alvéolaire. Les blocs osseux peuvent étre positionnés latéralement ou sur la créte
osseuse.
Ce type de greffe nécessite un prélévement osseux et donc un deuxiéme site d’intervention
chirurgicale. Comme nous 1’avons vu précédemment, avec un greffon spongieux peu corticalisé
(par exemple d’origine iliaque), la revascularisation est meilleure mais la résorption peut étre
importante. Avec un greffon trés corticalisé (ramus, calvaria), la résorption est moins
importante dans les stades initiaux, mais la revascularisation étant moins bonne, une résorption
tardive peut avoir lieu. La résorption du greffon représente ainsi le principal inconvénient de
cette technique. (48)

En pratique quotidienne, la reconstruction de défaut osseux mandibulaire fait le plus
souvent appel a un site de prélévement intra-oral. Le meilleur site de prélévement intra-oral est
ramique car la morbidité et les suites post-opératoires sont inférieurs aux autres sites. De plus,
dans le cas de défaut postérieurs mandibulaires, le prélévement ramique permet d’éviter le
recours a un deuxiéme site opératoire.

Les prélevements de blocs avec une fraise ou une scie oscillante sont généralement
accompagnés d’une perte de substance osseuse importante, d une précision et sensation tactile
réduites, d’un risque majoré de Iésion des structures anatomiques environnantes. L’ utilisation
de la MicroSaw décrite initialement par Khoury pour la méthode du volet osseux dans les
chirurgies de résections apicales, ou encore le recours a la piézochirurgie trouvent
particuliérement leur application dans les prélévements ramiques : ils assurent entre autres une
sécurité et une précision supérieure ainsi qu’un confort majoré pour 1’équipe opératoire.

Figure 21 : Kit d'inserts destinés aux ostéotomies, Mectron® (49)

En fin d’intervention, le périoste doit étre incisé précautionneusement de maniere
superficielle en vestibulaire afin d’assurer une suture étanche et sans tensions.
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b) Indications :

Une greffe d’apposition/en onlay est indiquée pour augmenter le volume osseux verticalement
et/ou horizontalement lorsque :

-la largeur de la créte est trop fine pour pratiquer une expansion de créte ou « split-crest »
mandibulaire

-l est difficile de séparer la créte en deux corticales

-un gain osseux supérieur a 3 mm est nécessaire (1)(7)

¢) Les reconstructions en 3D ou technique de coffrage :

Cette variante des greffes d’apposition permet une reconstruction tridimensionnelle
verticale et horizontale du défaut osseux. Décrite notamment par Fouad Khoury ou
Pierrefeu.(48), elle consiste a reconstruire au moins deux parois osseuses avec des blocs osseux
et le comblement de I’espace créé par des particules osseuses autogeénes.

Les blocs osseux sont affinés afin d’obtenir une corticale trés mince mieux
revascularisable que le bloc original. Ces blocs corticaux peuvent étre apposés sur le versant
vestibulaire et lingual, ou vestibulaire et occlusal. Ils constituent ainsi des murs et toits qui
servent de membranes a la reconstruction tridimensionnelle et protégent de la pression des
tissus mous.

En fin d’intervention, le périoste doit étre incisé précautionneusement de maniere
superficielle en vestibulaire mais aussi en lingual afin d’assurer une suture sans tensions.

Cette technique présente ainsi plusieurs intéréts : les membranes corticales affinées
agissent comme une barricre a la croissance des tissus mous et permettent ainsi de maintenir
I’espace de la greffe le temps de la néoformation osseuse, diminuant ainsi le risque de
résorption. De plus c’est une technique peu cotiteuse (pas de dispositif de distraction ou de
membrane) permettant la formation d’un volume osseux important et de bonne qualité¢ en
termes de densité et de vascularisation.

Cependant elle nécessite une technicité accrue et un prélévement osseux important.

d) Technique chirurgicale :

Une anesthésie locale vestibulaire et linguale est réalisée, permettant au patient
d’informer le chirurgien s’il se rapproche du nerf alvéolaire inférieur.
On effectue ensuite une incision crestale semblable a celle réalisée pour une avulsion d’une
dent de sagesse incluse : afin d’exposer les structures osseuses de la ligne oblique externe, on
réalise une décharge distale au contact osseux vers I’extérieur préservant le nerf lingual ainsi
qu’une décharge mésiale. Le décollement de pleine épaisseur dénudera 1’os sur une longueur
d’environ 3 a 4 cm et une hauteur de 2 cm. Les dimensions du défaut osseux sont mesurées et
un patron est fabriqué pour le prélévement du greffon. Le site receveur est préparé en éliminant
tout tissus fibreux et en réalisant des perforations corticales afin d’améliorer la vascularisation
du greffon.
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Figure 22 : vue clinique d'un défaut crestal postérieur (50)

Figure 23 : décollement d'un lambeau de pleine épaisseur (50)

La taille du prélévement dépendra de la quantité osseuse nécessaire a obtenir et de
I’étendue de la ligne oblique externe. Trois lignes d’ostéotomies sont réalisées : deux verticales
mésiale et distale a ’aide de la MicroSaw montée sur piece a main, une horizontale basale
reliant les deux premiéres grace a la MicroSaw montée sur contre-angle. La liaison crestale des
lignes d’ostéotomies verticales est réalisée par des perforations corticales grace a un foret drill
de 1 mm de diametre.

La MicroSaw permet une pénétration osseuse maximale de 3,2 mm assurant
généralement le respect du nerf alvéolaire lors des ostéotomies. Cependant, au niveau de la
branche montante, le nerf alvéolaire est souvent en situation plus superficielle. L’épaisseur de
la corticale ainsi que le trajet nerveux doivent étre précisément analysés radiographiquement au
préalable de I’intervention.

Les perforations corticales sont reliées et le bloc osseux est luxé latéralement a I’aide
d’un ciseau a os et d’un maillet.

Figure 24 : prélevement du greffon, on distingue les perforations
corticales rejoignant les ostéotomies mésiale et distale (50)
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Apres le prélévement, le bloc osseux est divisé longitudinalement au disque diamenté
en deux fines lamelles qui sont fagonnées selon le patron. Une premicre partie du prélévement
est stabilisée sur le site receveur en position occlusale a distance de ce dernier avec au moins
deux vis d’ostéosynthése. Les vis doivent assurer une fixation optimale du greffon afin de
garantir sa cicatrisation libre de tout mouvement. L’espace entre le prélévement osseux et le
site receveur est comblé par des fragments osseux afin d’augmenter la surface du matériau de
comblement et améliorer le potentiel ostéoconductif. Cet os particulaire est récupéré au niveau
du greffon par des rape a os ou bone-scraper. La deuxiéme lamelle est alors fixée sur le plan
vestibulaire.

Figure 25 : division du prélevement en deux lamelles corticales (50)

Figure 26 : fixation de la premiere lamelle en position occlusale a l'aide de deux vis en titane (50)

Figure 27 : Comblement de l'espace par de l'os particulaire (50)
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Figure 28 : fixation de la deuxieme lamelle corticale en vestibulaire (50)

Enfin le périoste est délicatement sectionné afin qu’une suture étanche et libre de tension
puisse étre réalisée.

Figure 29 : sutures du site d'intervention (50)

Une seconde intervention 3 a 4 mois plus tard permettra la mise en place du ou des
implants. Les vis seront retirées a la fin de I’intervention afin d’éviter tout mouvement du bloc
osseux pendant la pose des implants. L’augmentation osseuse et I’implantation peuvent étre
réalisées simultanément a condition que 1’implant ait une stabilité primaire suffisante. (7)
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D. Ostéotomie segmentaire en sandwich- Greffe en inlay

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

Elle consiste a sectionner un segment osseux crestal et a le déplacer coronairement afin de
libérer un espace qui sera comblé par I'interposition d’un greffon pouvant étre autogéne. Le
segment osseux mobilisé reste vascularisé par ses attaches muco-périostées. Cette technique
permet un gain en hauteur immédiat, un déplacement instantané des tissus mous et un maintien
de la morphologie de la créte osseuse.

A

Figure 30 : Principes de [’ostéotomie segmentaire en sandwich. (A) : une ostéotomie trapézoidale est réalisée au moins 2 mm
au-dessus du NAIL (B) : le segment transporté est éleve verticalement et un greffon autogene est interposé. Des miniplaques
permettent leur fixation a [’os basal. La fleche noire indique le segment transporté et la fleche blanche le greffon
interpositionnel (39)

Inspirée de la chirurgie orthognatique, la « technique sandwich » a été initialement décrite
par SCHETTLER en 1976 a visée d’augmentation de la créte alvéolaire en prothése compléte
conventionnelle. (51)

En 1998, STELLISGMA et al. réalisent des ostéotomies interforaminales a visée
implantaire. (52)

I1 faudra attendre 2005 pour que YEUNG décrive une ostéotomie segmentaire en sandwich
a visée implantaire dans les secteurs postérieurs mandibulaires. (53)

A partir des années 2010 Georges KHOURY intronise et développe cette technique en
France.(54)

a) Indications :

Une greffe en inlay est indiquée pour augmenter le volume osseux verticalement et/ou
horizontalement lorsque :

- le défaut vertical et/ou horizontal est de 4 a § mm

- au moins 4 mm d’os alvéolaire sont disponibles au-dela du NAI
- le NAI est a distance de la corticale vestibulaire

- et I’espace intermaxillaire est suffisant
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b) Technique chirurgicale

En fonction des auteurs différentes variantes du protocole chirurgical sont décrites
concernant :

-la nature du greffon d’interposition : il peut étre autogene, xénogene, allogene.

-la réalisation d’une rotation du fragment déplacé supplémentaire a 1’¢lévation afin
d’obtenir une augmentation transversale et verticale.

L’intervention commence par une anesthésie locale ou loco-régionale. Une incision dans la
muqueuse vestibulaire est réalisée en préservant 2 a 3 mm de gencive attachée sur la partie
crestale. Cette incision permet la levée d’un lambeau de pleine épaisseur préservant la
muqueuse kératinisée a la surface, et exposant 1’os cortical vestibulaire et le nerf mentonnier.

Figure 32 : Guide radiologique en place : mesure de la hauteur alvéolaire résiduelle et planification implantaire (55)

On procede ensuite aux ostéotomies de préférence a 1’aide d’un dispositif chirurgical
piézoélectrique. Une ostéotomie horizontale est d’abord réalisée 1 mm au-dessus de
I’émergence du nerf mentonnier et & 2 mm minimum au-dessus du canal alvéolaire. Cette
ostéotomie suit la courbe de la mandibule. L’ostéotomie est complete, traversant la corticale
vestibulaire et la corticale linguale, elle libére ainsi totalement le segment de son adhérence
osseuse qui reste attaché a sa structure muqueuse au niveau de la créte et au niveau lingual.
Puis deux ostéotomies verticales rejoignant 1’ostéotomie horizontale sont réalisées dans le tiers
coronaire de 1’os alvéolaire. Le segment osseux a mobiliser sera finalement ¢levé a la hauteur
désirée en épargnant le périoste lingual garant de sa vascularisation. Des cales d’espacement
peuvent étre utilisées afin de valider I’espacement ouvert par rapport a 1’objectif de départ et de
pouvoir choisir des plaques d’ostéosyntheses pré-calibrées pour cette ouverture.
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Figure 33 : vue clinique du défaut crestal (55) Figure 34 : : décollement de pleine épaisseur (55)

Figure 35: Apres ostéotomie segmentaire,
ouverture de ’espace médullaire et le décollement du segment osseux crestal sont réalisés (55)

Le greffon prélevé sera ensuite interposé dans I’espace libéré, soit sous forme de blocs
osseux, soit sous forme d’os particulaire récolté a 1’aide d’une rape a os sur la ligne oblique
externe de la mandibule. Des greffons osseux particulaires d’origine xénogeéne ou allogéne
peuvent également étre utilisés.

Le fragment est ensuite stabilisé¢ par des plaques d’ostéosynthése, le lambeau est libéré de
ses tensions et suturé de manieére étanche. Le déplacement des tissus mous linguaux
concomitamment au déplacement du fragment osseux, permet une relaxation tissulaire
modérée, seulement au niveau vestibulaire.

Figure 36 : stabilisation du segment osseux a la hauteur désirée par des plaques d’ostéosynthése (55)
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Figure 37 : vue clinique post-opératoire a une semaine (55)

A 4 mois, le site est de nouveau ouvert, les plaques sont déposées et on effectuera la mise
en place des implants selon le projet prothétique initial. Les prothéses implanto-portées
pourront alors étre réalisées 3 mois plus tard.

Figure 40 : vue clinique de la cicatrisation a 4 mois, on note la Figure 41 : Pose des implants
bonne vascularisation du site et la formation d'un os de qualité
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12 months'

Figure 43 : Controle clinique a 2 ans (55)

c¢) Avantages

- Réalisation d’un seul site opératoire

- Maintien de la vascularisation du segment osseux transporté

- Risque infectieux limité : le maintien de la vascularisation permettrait une diffusion aisée
de I’antibiothérapie au niveau du site opératoire.

- Relaxation tissulaire modérée et peu invasive limitant I’hématome post-opératoire.

- Cicatrisation osseuse rapide type fracturaire

d) Inconvénients

- Risque Iésionnel du pédicule alvéolaire
- Paresthésies fréquentes

- Fragilité du segment osseux transporté
- Difficulté d’acces

- Temps opératoire pouvant étre long
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E. Larégénération osseuse guidée

a) Principes

La R.O.G dérive du principe de Régénération Tissulaire Guidée, décrit en 1957 par
Murray et al. Elle est basée sur le principe de sélection cellulaire dans 1’objectif d’une
néoformation osseuse. (56)

Cette technique repose sur I’interposition d’une membrane servant de barriere a la
migration de cellules conjonctives et épithéliales dont la prolifération est plus rapide que celle
de la lignée ostéoblastique. La membrane a pour but de maintenir un espace, d’isoler et de
protéger le caillot sanguin formé afin de permettre une colonisation de cet espace par des
cellules ostéoformatrices. La régénération osseuse est guidée a partir de la surface osseuse en
direction des points les plus distants situés sous la membrane. (1)

Une activation corticale par « décortication » a la fraise boule ou a I’insert vibrant est
conseillée afin d’initier la vascularisation indispensable a la régénération osseuse. (1)(34)

La régénération osseuse peut se faire avec ou sans matériau de comblement. Dans le cas
de défauts osseux importants on utilisera un matériau de comblement. Ce matériau joue le role
d’espaceur substitué rapidement par 1’os néoformé. Généralement particulaire et résorbable, il
est interposé entre la membrane et la surface osseuse.(34). Ce matériau peut étre d’origine
autogene, xénogene, allogéne ou mixte combinant le plus souvent de I’os autogéne et xénogene.

Afin d’assurer son role de barri¢re protectrice et garantir une herméticité cellulaire, la
membrane doit étre immobilisée, soit par des sutures au lambeau, soit par des vis
d’ostéosynthese ou punaises.

La membrane doit isoler le tissu sous-jacent d’une contamination bactérienne pendant
la période de régénération osseuse (4 a 9 mois). (1)

En fin d’intervention la suture doit immobiliser le lambeau et recouvrir parfaitement le
site d’intervention, de maniére étanche et sans tensions.

b) Les membranes

Les propriétés idéales sont : biocompatibilité, facilité d’utilisation, bonne capacité a maintenir
I’espace, bonne capacité d’isolement, et absence d’interférence avec le tissu néoformé. De plus
les membranes résorbables doivent présenter un haut degré de résorption.

Les membranes utilisées pour la régénération osseuse guidée sont généralement regroupées en
deux catégories :

-les membranes non résorbables : membranes en titane et membranes en
polytétrafluoroéthylene expansé renforcées ou non en titane. Elles sont laissées en place
pendant toute la durée du mécanisme de cicatrisation osseuse. Leur rigidité assure la stabilité
mécanique du greffon. Cependant leur retrait implique un allongement du deuxi¢me temps
chirurgical lors de la mise en place des implants, et peut nécessiter de récliner un lambeau large,
aboutissant a une résorption non négligeable du tissus osseux néoformé. De plus, ces
membranes sont particulierement sensibles a toute exposition dans la cavité buccale, conduisant
a une infection et une diminution du volume osseux.(57)

-les membranes résorbables : membranes en collagéne ou en polyester. Elles sont
biodégradables respectivement par activité enzymatique ou par hydrolyse. Leur résistance aux
expositions a la cavité buccale est supérieure aux membranes non résorbables : en cas
d’exposition, leur dégradation est accélérée avec peu d’effet sur le volume osseux.(58) Le temps
de leur résorption varie entre un et six mois. Cependant, une membrane rapidement résorbable
peut impliquer une régénération osseuse insuffisante.
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Nous préfererons les membranes en collagéne aux membranes en polyester car elles présentent
des caractéristiques intéressantes : résorption sans réaction inflammatoire, effet hémostatique,
propriétés chimiotactiques accélérant la cicatrisation.

¢) Indications

Les indications des ROG sont multiples :

- Préservation alvéolaire post-extractionnelle,
- Augmentation osseuse horizontale ou verticale pré-implantaire,
- Aménagement d’un tissu osseux péri-implantaire au moment de 1’implantation,

d) Technique chirurgicale

L’intervention chirurgicale commence par une anesthésie locale para-apicale vestibulaire et
linguale. On procede ensuite a une incision crestale de pleine épaisseur étendue d’une a deux
dents bordant 1’édentement. Des incisions de décharges, modifiées au niveau des papilles, et
dépassant la ligne muco-gingivale permettront la levée d’un lambeau de pleine €paisseur qui ne
subira aucune tension lorsqu’il sera replacé aprés I’augmentation de volume de la créte.

Le site découvert doit ensuite étre assaini, en retirant les tissus conjonctifs et en régularisant
les éventuelles épines osseuses. Une activation corticale par « décortication » a la fraise boule
ou a I’insert vibrant est initiée afin de permettre une communication entre 1’espace médullaire
et la zone a greffer favorisant I’accumulation de facteurs de croissance et protéines sanguines
sous la membrane.

Figure 44 : vue clinique d'un défaut vertical mandibulaire (59) Figure 45 : Mise en évidence d'une créte en lame de
couteau et mesure du défaut osseux(59)

La taille du défaut osseux est ensuite mesurée et la membrane est ensuite adaptée a ce dernier :
les angles sont arrondis, et les bords doivent dépasser le défaut de 3 mm. Elle est ensuite fixée
sur la corticale linguale a I’aide de pins ou de vis d’ostéosynthése, avant d’étre réclinée du
méme coté en attente de I’apport osseux. Le matériau de comblement est ensuite positionné et
tassé raisonnablement au niveau du défaut osseux. Le défaut est sur-corrigé afin de prévenir la
résorption inévitable d’une partie du greffon. La membrane est rabattue et fixée au niveau
vestibulaire.
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Figure 46 : mise en place d'un mélange d'os autogene et Figure 47: Fixation d'une membrane en PTFE d'os xénogene
d'origine bovine sous forme particulaire(59) renforcée en titane(59)

Une dissection en épaisseur partielle du lambeau est ensuite réalisée afin de s’assurer de sa
laxité et de son repositionnement sans tensions.

Des sutures hermétiques permettront ensuite le recouvrement correct du site comblé et
permettront de guider la cicatrisation du lambeau a I’abris de toute tensions. Les tissus doivent
étre complétement immobilisés par les sutures, aucune mobilité ne doit étre possible par les
mouvements des muscles autour de la zone greffée. Un point matelassier horizontal profond
dans le vestibule va permettre de réaliser cette condition. Ainsi les lambeaux sont immobilisés,
empéchant une réouverture précoce du site et assurant une protection de la matrice
extracellulaire de toute tension néfaste.(60)

Figure 48 : Libération du lambeau et sutures sans tensions(59)

Durant la période de cicatrisation, toute contrainte mécanique devra étre évitée au niveau
du site chirurgical, afin de se préserver d’une résorption trop importante, d’'une exposition de
la membrane ou d’une déhiscence. Le port d’une prothése adjointe sera donc proscrit.

Si une membrane non résorbable est utilisée, elle sera idéalement déposée a 8 semaines et
les implants seront posés simultanément.

Figure 49 : Vue clinique de la cicatrisation a 9 mois(59) Figure 50: dépose de la membrane et mise en évidence de la
créte régenérée(59)
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Figure 51 : Mise en place de 3 implants en position légerement
sous-crestale pour prévenir le remodelage osseux(59)

Figure 52 : vue clinique des restaurations finales (59) Figure 53 : rétroalvéolaire a 6mois aprés reconstruction finale(59)

e) Avantages :

- Adaptation parfaite du greffon a I’anatomie (modelage a souhait)
- Temps opératoire réduit

- Chirurgie en 1 temps possible pour des défauts modérés

- Technique prédictible

- Bonne ostéointégration implantaire

f) Inconvénients :

- Respect strict du protocole nécessaire afin d’assurer le maintien d’un espace suffisant et un
enfouissement total de la membrane pendant tout le temps de régénération

- Expositions des membranes et infections (particulierement les non résorbables)

- Temps de régénération supérieurs aux techniques autologues sans membrane
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[II. REVUE DE LA LITTERATURE

1) Contexte

Depuis quelques décennies, 1’essor de I’implantologie a permis de proposer aux patients de
nouvelles techniques de réhabilitations prothétiques alliant confort, esthétique et
reproductibilité. Les patients deviennent alors de plus en plus exigeants et demandeurs de
solutions implanto-portées.

Cependant, les implantations dans le secteur postérieur mandibulaire peuvent s’avérer
particulierement difficiles. Cette zone anatomique est le siége d’une résorption alvéolaire
particulierement importante pouvant aller jusqu’a contre-indiquer toute implantation.

Le nerf alvéolaire inférieur représente le principal obstacle anatomique, sa lésion pouvant
entrainer des lésions neurologiques (paresthésies, hypo-esthésie, dysesthésie...) de la région
labio-mentonniére.

De plus I’os y étant peu vascularisé et souvent tres corticalisé, cette région est associée a un
risque d’ostéite pouvant étre a 1’origine de défaut secondaire d’ostéointégration ou de résorption
osseuse marginale.

Ces facteurs font de la région postérieure mandibulaire une zone souvent problématique pour
la réalisation de chirurgies implantaires.

Devant ces situations délicates, les greffes osseuses représentent une solution intéressante pour
augmenter le volume osseux et permettre la pose d’implants. L’0s autogéne demeure toujours
a ce jour le « gold standard » pour reconstruire un volume et une densité osseuse favorable.
Devant I’étendue des techniques chirurgicales possibles et le manque de consensus concernant
la meilleure technique chirurgicale pour reconstruire une mandibule atrophiée (distraction
osseuse, ostéotomie segmentaire, bloc autogene...) le praticien peut étre amené a se demander
quelle solution choisir pour chaque situation clinique.

Ce travail avait pour objectif de faire une mise au point des données actuelles de la littérature
concernant les différentes techniques d’augmentation osseuse dans les secteurs postérieurs
mandibulaires en termes de taux de survie et de succés implantaire.
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2) Matériel et méthodes

A. Critéres d’inclusion

a) Types d’études

Les articles ¢éligibles a cette revue de littérature devaient :

- étre des études cliniques rétrospectives, prospectives et revues de la littérature,
- etre publiés durant les 5 derniéres années (2017 a 2022)

- viser a traiter des défauts mandibulaires postérieurs verticaux et/ou horizontaux
- etre rédigés en Anglais ou en Francais

b) Types de participants

L’étude était centrée sur les patients présentant des édentements dans les secteurs postérieurs
mandibulaires (complets, postérieurs ou encastrés) dont la résorption ne permet pas la pose
d’implants standards (>8 mm).

c¢) _Types d’interventions :

Les interventions de chirurgies pré-implantaires devaient concerner des techniques utilisant :

- soit de I’os autogene pur,

- soit un mélange particulaire d’os autogene et xénogene,

- soit un mélange particulaire d’os autogene et allogene.

Aucune restriction n’a été appliquée concernant les proportions et natures des biomatériaux
utilisés.

d) _Critéres de jugement :

Criteres de jugement principaux : Taux de survie et taux de succes implantaire.

Criteres de jugement secondaires : gain osseux moyen (vertical et horizontal), taux de
complications post-opératoires, résorption du greffon, résorption péri-implantaire.

e) Criteres de non-inclusion :

Etaient non inclues de notre recherche :

- Les études publiées avant 2017

- Les études menées sur 1’animal

- Les études portant sur les greffes allogéniques ou xénogéniques pures

- Les études visant a reconstruire des défauts osseux maxillaires

- Les études traitant des défauts mandibulaires antérieurs

- Les études traitant des défauts mandibulaires antérieurs et postérieurs ne distinguant pas leurs
résultats en fonction de la zone traitée

- Les études rédigées dans une langue autre que I’ Anglais et le Francais
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B. Méthode de recherche des études

Une recherche ¢électronique a ét¢ menée dans le moteur de recherche PubMed.
Une recherche des mots clefs en terme Mesh a été entreprise. Aprés discussion, 1’équation de
recherche retenue a été la suivante :

(mandible[MeSH Terms]) AND (alveolar ridge augmentation[MeSH Terms]) OR
(((((((mandible[MeSH Terms]) AND (alveolar ridge augmentation[MeSH Terms])) AND
(autogenous bone[MeSH Terms])) AND ((distraction osteogenesis|MeSH Terms])) OR
(inlay bone grafting [MeSH Terms])) OR (onlay bone grafting [MeSH Terms])) NOT
macxillary

Les filtres suivants ont été sélectionnés : 5 years, Humans, English, French.
La méthode de recherche électronique a abouti a I’identification de 157 références.

Apres sélection selon les critéres d’inclusion et de non-inclusion, 39 articles ont été retenus et
la lecture des textes intégraux a permis d’inclure 12 articles couvrant une période de publication

de 2017 & 2022 (figure 54)
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Figure 54 : Flow chart illustrant la méthodologie de sélection

39



a) Collecte des données et analyse :

L'extraction des données a été répertoriée dans deux tableaux d'analyse prédéfinis. Les
caractéristiques principales et les résultats des études analysées y ont ét¢ transposés en fonction
de la technique chirurgicale d’intérét. Etant donné que les revues de la littérature étudiées
visaient a comparer les techniques entre elles, leurs résultats n’ont pas pu étre transposés dans
ces tableaux.
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3) Résultats

A. Description des études

a) Qualité des études inclues

En raison du nombre d’articles publiés et de I’hétérogénéité de la conception des études li¢es a
cette équation de recherche, nous avons décidé de baser notre €¢tude sur les revues systématiques
de littérature récentes avec un haut niveau de preuve en lien avec chaque technique chirurgicale,
ainsi que sur les études postérieures a celles-ci et/ou complémentaires.

Douze articles ont ainsi été sélectionnés : 4 études rétrospectives (61)(62)(64)(65), 3 études
prospectives (50)(63)(67), 4 revues systématiques (41)(68)(69)(66) et 1 consensus d’experts
basé sur deux revues de la littérature (70).

Trois études portaient uniquement sur les techniques en onlay ou de coffrages. (50)(61)(62)
Trois études portaient uniquement sur les techniques en inlay. (63)(64)(65)

Deux études portaient uniquement sur la distraction ostéogénique. (66)(67)

Quatre études visaient a comparer deux ou plusieurs techniques chirurgicales entre elles.
(69)(68)(41)(70).

b) Taux de survie et taux de succes implantaire

1.  Technique en onlay :

Parmi les études sélectionnées traitant des greffes en onlay, 4 ont rapporté des résultats
en termes de taux succes et/ou de taux de survie implantaire :

Toti et al. (69) effectuent en 2017 une revue systématique et une méta-analyse visant entre
autres a comparer les implants standards placés dans 1'os augmenté avec des blocs autogenes
en onlay (groupe onlay) par rapport aux implants standards placés dans l'os augmenté avec
n'importe quelle autre procédure d'augmentation n'impliquant pas de blocs en onlay (groupe
non-onlay). Ils ont rapporté, pour le groupe onlay, un taux d’échec implantaire de 11,9% et
donc un taux de survie implantaire de 88,1% sur 42 implants suivis pendant 2 ans. Les auteurs
ont mis en évidence une différence en termes d’échec implantaire en faveur du groupe non-
onlay, cependant elle n’était pas significative. Le taux de succeés implantaire n’était pas
rapporté.

Elnayefetal.(41), réalisent en 2017 une revue systématique et une méta-analyse visant a évaluer
I’efficacité et la fiabilité des augmentations verticales de la mandibule atrophiée. Ils ont rapporté
sur un suivi moyen de 2,4 ans, un taux de survie de 98,9% et taux de succes de 92,8% pour
250 implants placés dans des mandibules traitées par greffes en onlay, mais ne mettent pas en
évidence de différence significative selon la technique (p=0,245 et p=0,307).
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Nielsen et al. (61), dans leur étude rétrospective sur 10 ans comprenant 24 patients traités pour
une augmentation latérale de créte par bloc autogéne, ont rapporté un taux de survie et un taux
de succes implantaire de 100% pour un total de 48 implants.

Enfin, Aloy-Prosper et al. (62) ont réalis¢ en 2018 une étude rétrospective sur 3 ans comprenant
16 patients traités pour une augmentation verticale par bloc en onlay, dans laquelle ils
rapportent un taux de survie implantaire de 100% pour un total de 36 implants. Leur taux de
succes implantaire atteignait lui 85%. Une différence presque significative a été trouvée entre
I’épaisseur de tissus kératinisés et I’échec implantaire (p=0,056).

1i.  Technique en inlay :

Parmi les études sélectionnées traitant des greffes en inlay, 3 ont rapporté des résultats
en termes de taux succes et/ou de taux de survie implantaire :

Elnayef et al. dans leur étude précédemment citée sur les augmentations verticales (41)
rapportent sur un suivi moyen de 1,9 an, un taux de survie implantaire pour les implants mis en
place dans des secteurs traités par greffe en inlay de 97,3% et un taux de succés de 91,7%, sans
différence significative entre les différentes techniques.

Geng et al.(64) en 2019 évaluent le résultat clinique a long terme de 1'ostéotomie sandwich dans
'augmentation pré-implantaire de la mandibule atrophiée. Dans leur étude rétrospective portant
sur 220 implants mis en place chez 63 patients, les auteurs ont rapporté¢ un taux de survie
implantaire de 96,7% et un taux de succes de 95,3% pour un suivi moyen de 58 mois.

De plus, Khojasteh et al.(63) publient en 2019 une étude préliminaire prospective portant sur
les greffes en inlay dans la reconstruction de défauts verticaux et horizontaux coexistants a la
mandibule postérieure. Ils ont comparé les résultats obtenus entre un groupe traité par greffe en
inlay, un groupe traité par greffe en inlay et greffe en onlay, et un groupe traité par greffe en
inlay, greffe en onlay et transposition du nerf alvéolaire inférieur. Ils ont obtenu pour le groupe
greffe en inlay un taux de survie implantaire de 100% a lan de suivi. Le taux de succes
implantaire n’a pas été rapporté.

1.  Distraction ostéogénique :

Parmi les études sélectionnées traitant de la distraction ostéogénique, 3 ont rapporté des
résultats en termes de taux succes et/ou de taux de survie implantaire :

Elnayef et al. rapportent dans leur méta-analyse de 2017 un taux de survie de 98,1% et un taux

de succes de 93,8% pour les implants suivis en moyenne 2,3 ans et posés dans des sites
préalablement traités par distraction ostéogénique.
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Toledano et al.(66) en 2019 cherchent a déterminer par une revue systématique si la distraction
ostéogénique donne de meilleurs résultats que les autres traitements de régénération osseuse.
Le taux de survie implantaire rapporté quel que soit la technique de régénération utilisée était
de 100%. Le taux de réussite observé des implants posés dans des zones régénérées par
distraction variait entre 93,7% et 94,7% aprés 18 a 48 mois de suivi. Aucune différence
significative n'a été trouvée pour les taux de survie et de réussite des implants selon la technique
utilisée.

En 2017, Rachmiel et al.(67) effectuent une étude prospective sur 3 ans portant sur 18 patients

sur lesquels 56 implants ont été mis en place. Ils obtiennent un taux de survie de 96,42%. Le
taux de succés n’a pas été étudié.

1iv.  Régénération osseuse guidée :

Seule I’é¢tude de Elnayef et al.(41) traitant des défauts verticaux rapporte des résultats en termes
de taux de survie et taux de succes implantaire pour la ROG. Ils obtiennent respectivement
99,6% et 100% pour un suivi moyen de 2,4 ans. La ROG a été la technique rapportant le
meilleur taux de succeés dans leur revue systématique, mais avec seulement deux études
rapportant ce taux. Aucune différence significative n’a été mise en évidence selon la technique
utilisée.

c) Gain osseux

1.  Technique en onlay :

En 2017, Elnayefet al.(41) s’intéressent dans leur revue systématique a comparer les différentes
procédures d’augmentation verticale de la mandibule atrophiée. Sur 8 études portant sur la
greffe en onlay et concernant 125 patients, le gain vertical moyen obtenu était de 3,47 mm. Leur
méta-analyse intergroupe a également révélé que la technique en onlay permettait d’obtenir un
gain vertical significativement inférieur a celui obtenu par distraction ostéogénique (p<0,01) ou
par technique en inlay (p=0,015).

En 2018, Elnayef et al.(68) publient une revue systématique de la littérature visant a évaluer la
stabilité du greffon et la cicatrisation finale entre les procédures d’augmentations osseuses
latérales. Quinze articles ont été analysés quantitativement pour un suivi moyen de 11,9 mois.
Le gain osseux moyen pour les sites ayant recu une greffe en onlay était de 4,03 mm. Les auteurs
ont également mis en évidence un gain osseux significativement supérieur par technique en
onlay par rapport aux ROG (p=0,009).
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Jepsen et al. (70) publient en 2019 un rapport de consensus visant a évaluer la preuve actuelle
sur I’efficacit¢ des mesures régénératives pour la reconstruction des défauts alvéolaires.
Concernant les augmentations horizontales de créte, les auteurs ont échoué a identifier un
matériau, une procédure ou un protocole supé€rieur a I’autre a cause d’une grande variabilité des
techniques et moyens utilisés qui n’ont pas permis de réaliser une méta-analyse. En ce qui
concerne les augmentations verticales, aprés avoir analysés 12 études, les auteurs ont rapporté
un gain osseux moyen de 3,46 mm pour les sites traités par greffes en onlay.

En 2019, Novy et al.(50) ont pour objectif dans leur étude prospective, d’étudier les effets de la
reconstruction par technique de coffrage de la mandibule atrophique postérieure en termes de
résorption et de gain osseux. Sur un total de 15 greffes réalisées, ils obtiennent une
augmentation verticale a 4 mois de 1,6 mm et une augmentation latérale de 0,2 mm. Le gain
osseux en volume final a été mesuré a 3,412 mm?.

En termes de largeur de créte, ils observent une différence significative entre T1 (1 a 4 mois
avant la greffe) et T2 (14 jours aprées la greffe) mais pas entre T1 et T3 (4 mois apres la greffe).
En termes de hauteur de créte ils observent une différence significative entre T1 et T2 et entre
T1 et T3.

ii.  Technique en inlay :

Elnayef et al.(41) dans leur revue systématique comparative de 2017 rapportent un gain vertical
moyen de 4,92 mm aprés greffe en inlay sur un total de six études représentant un échantillon
de 95 patients. La méta-analyse intergroupe a également révélé que la technique en inlay
permettait d’obtenir un gain vertical significativement inférieur au gain obtenu par distraction
ostéogénique (p=0,011) et significativement supérieur a celui obtenu par technique en onlay
(p=0,015)

Geng et al.(64) observent au moment de I’implantation 4 a 5 mois apres greffe en inlay, un gain
osseux vertical moyen postérieur de 4,8 mm chez les édentés partiels et de 7,8 mm chez les
¢dentés totaux. De plus, le gain osseux vertical moyen au niveau antérieur s’est révélé
significativement supérieur par rapport au gain osseux vertical moyen postérieur. Le gain
osseux horizontal n’a pas été rapporté.

Dans I’é¢tude de Khojasteh (63) et al. publiée en 2019, un gain osseux vertical de 7,13 mm et
nouveau volume osseux de 647,79 mm? a été rapporté pour le groupe inlay, tandis qu’ils notent
un gain vertical de 7,80 mm et un nouveau volume osseux de 836,99 mm? pour le groupe inlay
et onlay associés. Les mesures ont été réalisées a 4 mois post-opératoires. Les gains osseux
horizontaux n’ont pas été rapportés.

En 2017, Agabiti et al.(65) réalisent une cohorte rétrospective visant a évaluer I'augmentation
de la largeur de la créte alvéolaire lors d’une approche en deux temps de I’ostéotomie
segmentaire. Ils réalisent leurs mesures finales aprés la pose de I’implant, soit 40 jours apres la
premiére intervention. Un gain osseux horizontal de 2,7 mm a été rapporté ainsi qu’une
différence significative en termes de largeur osseuse entre avant et apres les chirurgies.
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1.  Distraction ostéogénique :

En 2017, ’étude de Elnayefet al. (41) visant a comparer 1’efficacité et la fiabilité des techniques
d’augmentation verticale a la mandibule rapporte 4 études faisant part du gain osseux moyen
obtenu par distraction ostéogénique. Sur un échantillon de 64 patients, leur analyse intragroupe
révéle ainsi un gain moyen de 6,84 mm, le gain était considéré significativement non nul
(p<0,001).

En 2019, Jepsen et al. (70), basés sur les résultats de 3 études rapportent un gain osseux moyen
de 8,04 mm par distraction ostéogénique.

En 2019, Toledano et al. (66) rapportent dans leur revue systématique les résultats de deux
études : Bianchi et al. (71) ont trouvé un gain osseux statistiquement supérieur dans le groupe
traité par distraction (10,3 mm) par rapport au groupe traité par greffe en inlay avec interposition
d’os iliaque (5,9 mm). A I’inverse, Chiapasco et al. (72) ont constaté un gain osseux similaire
dans leur deux groupes (5,3 mm pour le groupe traité par distraction et 4,6 mm pour le groupe
traité par greffe en onlay). Ils concluent donc que la distraction ostéogénique semble rapporter
des valeurs controversées en termes de gain osseux.

Rachmiel et al.(67) dans leur étude prospective de 2017 portant sur 21 distractions

mandibulaires postérieures chez 18 patients, rapportent un gain osseux moyen de 14,47 mm a
4 mois.

1iv.  Régénération osseuse guidée :

Elnayef et al. (41)sur 6 études visant a évaluer les résultats obtenus par régénération osseuse
guidée, rapportent en 2017 un gain osseux vertical moyen de 3,83 mm ainsi qu’un gain osseux
statistiquement non nul (p<0,001).

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) rapporte un gain osseux vertical moyen de
4,18 mm sur un total de 20 études. Concernant les augmentations horizontales de créte, les
auteurs ont échou¢ a identifier un matériau, une procédure ou un protocole supérieur a 1’autre
a cause d’une grande variabilité des techniques et moyens utilisés qui n’ont pas permis de
réaliser une méta-analyse.

En 2018, Elnayef et al. (68) rapportent un gain osseux horizontal de 3,61 mm au moment de la
régénération et de 2,59 mm apres réévaluation finale concernant 15 articles pour un suivi moyen
de 11,9 mois. La valeur des gains observés était trés variable car un trop grand nombre d’études
était de faible poids (échantillons trop petits ou trop grande hétérogénéité). Cependant une
différence significative (p=0,009) a été mise en évidence indiquant que la technique par block
serait supérieure a la ROG en termes de gain osseux.
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d) Complications post-opératoires

1.  Technique en onlay :

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) visant a évaluer la preuve actuelle sur I’efficacité
des mesures régénératives pour la reconstruction des défauts alvéolaires, rapporte un taux de
complications moyen (perte de la greffe, infection) de 23,9 % pour les augmentations verticales
réalisées par technique en onlay.

En 2020 Nielsen et al.(61) publient une étude rétrospective a 10 ans sur 24 patients édentés
partiellement a la mandibule postérieure traités pour une augmentation latérale de créte avec un
bloc d'os autogeéne prélevé sur la branche ascendante mandibulaire. 39 augmentations latérales
ont été réalisées et 48 implants ont €té posés. Les résultats en termes de complications a 10 ans
sont les suivants :

- 28% des patients décrivent un inconfort léger a modéré et des douleurs au niveau du site
donneur apres 1’augmentation.

- 8,3% décrivent des dysesthésies mineures a modérées du NAL

- 8,3% des implants présentent une péri-implantite.

En 2019, Novy et al. (50) effectuent une étude prospective de 13 patients présentant des défauts
mandibulaires postérieurs sur lesquels ont été réalisées au total 15 greffes par technique de
coffrage. Au total ils rapportent les complications post-opératoires suivantes :

- dysesthésies temporaires du NAI : 13,3%

- dysesthésies du NAI encore présentes a 4 mois : 20%

- infections du site donneur : 2 cas soit 13,3%

- perte de la vis occlusale : 1 cas soit 6,6 %

- exposition d’un angle du greffon : 1 cas soit 6,6 %

En 2018, Aloy-Prosper et al.(62) cherchent a évaluer les tissus mous et durs péri-implantaires
dans des mandibules postérieures régénérées verticalement avec des greffes osseuses en bloc
apres 3 ans de suivi. Sur un total de 16 patients chez qui ont été posés 36 implants ils rapportent :
- des récessions vestibulaires chez 38,8% des implants (avec une récession moyenne de -
0,31 mm)

- des mucosites sur 19,5% des implants.

- des péri-implantites sur 25% des implants.

Une différence significative a été trouvée entre 1’épaisseur de tissus kératinisés et la profondeur
de sondage, la récession, la perte osseuse.
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1i.  Technique en inlay :

L’étude rétrospective de Geng et al. qui s’intéressait a 75 ostéotomies segmentaires réalisées
sur 63 patients pour un suivi moyen de 58 mois, rapporte les complications suivantes :

- 18 dysesthésies transitoires du NAI (soit 24%)

- 18 perturbations de la cicatrisation (soit 24%) dont 6 cas d’infection du greffon (8%)

- 14 déficiences en tissu kératinisé soit 18,7% qui ont nécessité une greffe gingivale libre
postopératoire.

Dans I’é¢tude de Khojasteh et al. (63) publiée en 2019 portant sur des ostéotomies segmentaires
réalisées chez 10 patients, ils ne rapportent pas d’exposition des greffons, pas d’infection ni
autres complications. La cicatrisation des tissus mous s’est également déroulée sans
événements indésirables.

L’¢étude prospective de Agabiti et al. (65) en 2017 portant sur une approche en deux temps de

I’ostéotomie segmentaire postérieure mandibulaire ne rapporte aucun signe de péri-implantite,
d’infections des tissus mous, ou de résorption osseuse pathologique durant le suivi a 4 ans.

1.  Distraction ostéogénique :

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) rapporte un taux de complications moyen (perte
de la greffe, infection) de 47,3% pour les augmentations verticales réalisées par distraction
ostéogénique.

Dans leur revue de littérature de 2017, Elnayef et al.(41) ne parviennent pas a réaliser de méta-
analyse concernant les complications post-opératoires mais indiquent que la distraction
ostéogénique semble étre la technique rapportant le plus de complications, sans apporter de
données brutes.

En 2019, Toledano et al. (66) rapportent dans leur revue systématique les résultats de Bianchi
et al. (71) qui ont trouvé un taux de complications post-opératoires significativement supérieur
dans le groupe traité par distraction (60%) par rapport au groupe traité par greffe en inlay avec
interposition d’os iliaque (16,6%). En effet le groupe traité par distraction a révélé une infection
locale et deux déplacements linguaux du segment osseux déplacé pour un suivi moyen de
30 mois. Le groupe traité par technique en inlay a révélé quant a lui une exposition avec perte
partielle du greffon pour un suivi moyen de 22,5 mois.

Rachmiel et al. (67) dans leur étude prospective de 2017 portant sur 21 distractions
mandibulaires postérieures chez 18 patients, rapportent les complications suivantes :

- Déplacement lingual du vecteur de distraction : 9,5%

- Dysesthésies transitoires du NAI : 11%

- Déhiscence muqueuse et ossification incorrecte : 4,7%

- Desquamation du segment transposé¢ (due a un détachement du périoste lingual de 1'os
transporté) : 4,7%

I1s ne remarquent cependant aucune altération de la sensibilité a long terme.
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1iv.  Régénération osseuse guidée :

La méme revue de littérature de Elnayef et al. (41) rapporte qu’au contraire la régénération
osseuse guidée semble étre la technique rapportant le moins de complications post-opératoires,
sans données chiffrées.

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) de 2019 rapporte un taux de complications moyen
(exposition membrane, perte de la greffe, infection) de 12,1 % pour les augmentations verticales
réalisées par régénération osseuse guidée.

e) Résorption péri-implantaire

1.  Technique en onlay :

La méta-analyse de Toti et al. (69) a révélé que les implants du groupe onlay ont rapporté des
résultats similaires aux implants du groupe non-onlay en termes de résorption péri-implantaire.
I1s rapportent une différence de 0,006 mm entre le groupe onlay et le groupe non-onlay pour un
suivi a 2 ans ([0,78-0,89mm] VS [0,62-0,90 mm]). Il y avait une différence en termes de perte
osseuse marginale en faveur du groupe non-onlay mais elle n’était pas significative.

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) rapporte une perte osseuse marginale moyenne de
0,77 mm pour la procédure de greffe en onlay.

Nielsen et al. (61) dans leur étude rétrospective portant sur 24 patients soit 39 greffes latérales
en onlay et 48 implants posés, rapportent une perte osseuse péri-implantaire de 0,33 mm a 1 an
et 0,55 mm a 10 ans. Les mesures radiographiques ont été réalisées avant 1’intervention, en
post-opératoire, a un an puis a 10 ans par cliché panoramique avec prise en compte du rapport
d’agrandissement.

En 2018, Aloy-Prosper et al.(62) ont obtenu dans leur étude rétrospective portant sur 16 patients
et 36 implants une perte osseuse marginale moyenne de 1 mm a 3 ans de suivi. Les mesures
radiographiques ont été réalisés sur des clichés rétro-alvéolaires effectués en post-opératoire et
a 3ans. Les auteurs signalent néanmoins que 25% des implants ont montré une perte osseuse
marginale statistiquement significative a 3 ans.

1i.  Technique en inlay :

Geng et al.(64) mesurent leur perte osseuse marginale sur cliché panoramique en calculant la
moyenne des valeurs de pertes osseuses mésiales et distales, prenant comme référence la
situation immédiatement aprés la pose de l'implant. Pour un suivi moyen de 58 mois, ils
observent une différence significative surtout dans les premiers mois aprés implantations. Cette
perte osseuse avoisinerait le millimetre. Les résultats suggerent que la perte osseuse marginale
péri-implantaire dans des sites traités par greffe en inlay prend place surtout dans les six
premiers mois apres I’implantation.

50



1.  Distraction ostéogenique :

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) rapporte une perte osseuse marginale moyenne de
1,4 mm pour la procédure de distraction ostéogénique.

Rachmiel et al. (67) dans leur étude prospective de 2017 portant sur 21 distractions
mandibulaires postérieures chez 18 patients, rapportent une perte osseuse marginale moyenne
de 1,5 mm. Leurs mesures ont été réalisées sur clichés panoramiques ou CBCT sans plus de
précisions sur les méthodes et temps de mesures.

1iv.  Régénération osseuse guidée :

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) rapporte une perte osseuse marginale moyenne de
0,99 mm pour la procédure de régénération osseuse guidée.

f) Résorption du greffon

1.  Technique en onlay :

En 2017, Elnayef et al. (41) n’ont pas pu réaliser une méta-analyse sur la résorption verticale
du greffon, étant donné 1'hétérogénéité et le manque d'informations de certaines études. Ils
rapportent une résorption osseuse verticale de 1,21 mm pour les greffons en onlay.

En 2018, Elnayef et al. (68) rapportent sur 3 études une résorption horizontale moyenne apres
6 mois de 0,75 mm pour les greffes en onlay.

En 2019, Novy et al. (50), dans leur étude prospective portant sur 15 greffes réalisées chez 13
patients, rapportent une résorption volumétrique entre T2 (a 14 jours apres la greffe) et T3 (a 4
mois aprés la greffe) de 0,688 mm? pour 77% des patients.

Entre T2 et T3, Ils observent également une différence significative (p<0,001) en termes de
largeur de créte obtenue et de volume osseux, mais pas en termes de hauteur de créte.

ii.  Technique en inlay :

En 2017, Elnayef et al. (41) n’ont pas pu réaliser une méta-analyse sur la résorption verticale
du greffon, étant donné 1'hétérogénéité et le manque d'informations de certaines études. Ils
rapportent une résorption osseuse verticale de 1,60 mm pour les greffons en inlay.

Geng et al.(64) en 2019 observent une différence significative du gain osseux vertical obtenu

par greffe en inlay entre le moment ou la greffe a été réalisée et le moment ou ont été posés les
implants.
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Cependant ils remarquent que le gain n'a montré aucune différence significative apres la pose
de ’implant pour un suivi moyen de 58 mois. Les résultats suggerent que la hauteur du greffon
a retrouvé un niveau stable apres la pose de I'implant.

Dans leur étude de 2019, Khojatesh et al. (63) observent radiographiquement et cliniquement
une bonne intégration du segment osseux déplacé avec une résorption sur la partie supérieure
du segment qualifiée de « minimale » a 4mois.

1.  Distraction ostéogénique :

En 2017, Elnayef et al. (41) n’ont pas pu réaliser une méta-analyse sur la résorption verticale
du greffon, étant donné 1'hétérogénéité et le manque d'informations de certaines études. Ils
rapportent une résorption osseuse verticale de 1,47 mm pour les greffes par distraction
ostéogénique.

En 2019, Toledano et al. (66) rapportent dans leur revue systématique les résultats de Chiapasco
et al. (72) qui ont constaté une résorption du greffon significativement moins importante avant
la pose de l'implant dans le groupe distraction ostéogénique (0,3 mm) par rapport au groupe
onlay (0,6 mm).

1iv.  Régénération osseuse guidée :

En 2017, Elnayef et al. (41) n’ont pas pu réaliser une méta-analyse sur la résorption verticale
du greffon, étant donné I'hétérogénéité et le manque d'informations de certaines études. Ils
rapportent une résorption osseuse verticale de 0,90 mm pour les régénérations osseuses guidées.

En 2018, Elnayef et al. (68) ont rapporté sur 16 études une résorption horizontale moyenne
apres 6 mois de 1,22 mm pour les régénérations osseuses guidées.

52



B. Synthése des résultats

a) Criteres de jugement principaux

Parmi les articles analysés, tous ont rapporté un taux de survie et un taux de succes implantaire
¢levé quel que soit la technique. Les méta-analyses n’ont pas mis en évidence de différence
significative en termes de taux de survie ou taux de succes implantaire selon la technique
utilisée. Selon Elnayef et al. ces taux sont semblables a ceux obtenus dans de 1’0os immaculé,
dans des alvéoles d’extractions, et dans des sinus greffés. (41)

b) Critéres de jugement secondaires

Les principaux résultats concernant les criteres de jugement secondaires ont été synthétisés dans
le tableau suivant, a partir des résultats présentés dans les études au plus haut niveau de preuve :

Gain vertical Gain Taux de Résorption Résorption du greffon
moyen horizontal = complications péri-
moyen implantaire
(mm) (mm) (%) (mm) (mm)
<4 4,03 23,9 <1 Verticale : 1,21 )
Horizontale : 0,75 (s
(41,50,68,70) (68) 70 (61)(69)(62)(70)
4,92 2,6 / 0,99 1,60
(1) (63) (64) )
6,84 ) 473 1,4 1,47 (variable)
(41) (70) (70) (41)(66)
3,83 2,59 12,1 0,99 Verticale : 0,90 )
18 0 Horizontale : 1,22

Figure 57 : Tableau synthétique personnel des résultats portant sur les critéres de jugements secondaires

OBG = Onlay Bone Grafting / IBG = Inlay Bone Grafting / DO = Distraction ostéogénique / ROG = Régénération Osseuse Guidée
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A ce tableau nous pouvons également ajouter :

e Concernant le gain osseux vertical :

La technique en inlay a également rapporté des gains de plus de 7 mm dans certaines études.
(64)(63)

La distraction ostéogénique semble rapporter des résultats variables entre les études avec des
gains verticaux s’étendant de 5,3 mm a 14,47 mm. (67)(66)(70)

La méta-analyse de Elnayefet al.(41) a également mis en évidence des différences significatives
en terme de gain vertical permettant de classer les techniques par ordre décroissant de la
maniére suivante : distraction ostéogénique / greffe en inlay / greffe en onlay - régénération
osseuse guidée.

D’apres les résultats de leur méta-analyse intergroupe, Elnayef et al. admettent que la technique
chirurgicale peut influencer significativement 1’augmentation verticale obtenue. (41) Ils

apportent ainsi les conclusions suivantes :

Pour environ 4 mm de défaut osseux : la technique n’influe pas sur ’augmentation verticale
obtenue.

Pour un défaut osseux supérieur a 4 mm : la Distraction ostéogénique ou la greffe en Inlay
sont les techniques chirurgicales permettant d’obtenir la plus grande augmentation verticale.

o Concernant le gain osseux horizontal :

-Parmi les études incluses, peu se sont intéressées au gain osseux horizontal.

-Le rapport de consensus de Jepsen et al. a échoué a identifier un matériau, une procédure ou
un protocole supérieur a ’autre a cause d’une grande variabilité¢ des techniques et moyens
utilisés. (70)

e Concernant la fréquence de survenue de complications post-opératoires :

Toledano et al. rapportent quant a eux un taux de complications post-opératoires
significativement supérieur dans le groupe traité par distraction (60%) par rapport au groupe
traité par greffe en inlay avec interposition d’os iliaque (16,6%). (66)

Dans leur revue de littérature de 2017, Elnayef et al. ne parviennent pas a réaliser de
méta-analyse concernant les complications post-opératoires mais indiquent que la distraction
ostéogénique semble étre la technique rapportant le plus de complications, sans apporter de
données brutes. Cette méme revue de littérature rapporte qu’au contraire la régénération osseuse
guidée semble étre la technique rapportant le moins de complications post-opératoires, sans
données chiffrées.(41)
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e Concernant la perte osseuse péri-implantaire :

Malgré un nombre réduit de résultats et des méthodes de mesures trés variables selon les études,
nous pouvons noter les résultats suivants :

-Selon Jepsen et al. la perte osseuse marginale moyenne des implants posés dans des sites traités
par greffe en onlay serait de 0,77 mm (70)

-Pour les implants posés dans des sites traités par greffe en inlay, Geng et al. ont observé une
différence significative surtout dans les premiers mois apreés implantations suggérant que la
perte osseuse prend place surtout dans les 6 premiers mois apres 1’implantation.(64)

o Concernant la résorption du greffon :

La plupart des études concernées par notre analyse présentaient des moyens, des temps, et des
unités de mesures différents, ce qui rend difficile la réalisation d’une comparaison objective.
Nous pouvons néanmoins retenir les résultats suivants :

-La résorption observée sur les greffes en inlay serait significative avant la pose des implants,
mais la hauteur du greffon retrouverait un niveau stable aprés la pose des implants.(64)

-Les résultats obtenus parmi les articles analysés concernant la résorption du greffon dans la
technique de distraction osseuse sont variables. Ainsi Toledano et al ont rapporté, avant la pose
des implants, une résorption significativement inférieure dans les sites traités par distraction
ostéogénique par rapport a ceux traités par une greffe en onlay, (66) alors que Elnayef et al
rapportent une résorption de 1,47 mm sans avoir pu réaliser de méta-analyse.(41)
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4) Discussion

Les résultats rapportés sont issues d’études au niveau de preuve variable. Il convient donc de
prendre du recul et d’apporter une importance supérieure aux études présentant un haut niveau
de preuve avec une analyse statistique robuste comme les méta-analyses.

e Taux de succes et de survie implantaire :

Nous pouvons remarquer une hétérogénéité des définitions de taux de succes et de taux de
survie implantaires selon les études. Deux études (63,64) ne précisaient pas les criteéres utilisés
pour évaluer le succes et/ou la survie implantaire, deux études (61,62) utilisaient leur propre
définition, une étude (62) se référait aux criteres de Buser (76) pour le taux de succes et deux
autres études (66,67) aux criteres d’Albrektsson (22) ou des critéres s’en rapprochant. Les
¢tudes incluses dans les revues de la littérature analysées présentaient également des définitions
différentes (41). Il en est conclu qu’il est nécessaire d’avoir une uniformité des termes pour étre
en mesure de tirer des conclusions fermes sur ce sujet.

Les résultats obtenus au travers de notre ¢tude sont comparables avec ceux exposés dans la
revue systématique de de Groot et al. qui n’ont pas retrouvé de différences entre les diverses
procédures d'augmentation osseuse pré-implantaire pour la mandibule atrophiée, en utilisant le
taux de survie implantaire comme critére de jugement principal. (73)

Selon Elnayef et al. ces taux sont semblables a ceux obtenus dans de 1’os natif, dans des alvéoles
d’extractions, et dans des sinus greftés.(41)

Cependant, a I’instar de 1’¢tude analysée de Toti et al.(69), les résultats de 1’étude de Rocchietta
et al. semblent indiquer que les implants mis en place dans des sites traités par des greffes en
onlay auraient des résultats inférieurs a ceux placés dans des sites traités par les autres
techniques de greffes. (74)

Pang et al., dans leur étude de 2021 visant a évaluer le taux de survie et taux de succes
cumulatifs au long terme des implants placés dans des crétes reconstruites par des greffes en
onlay d’origine ramique, ont rapporté a 15 ans un taux de survie implantaire de 72,1% et un
taux de succes implantaire de 51,2%. Ils expliquent en partie ces résultats insatisfaisants par un
manque d’hygiéne observé chez les patients traités. (75)

Neéanmoins, les essais dans la littérature n'ont rapporté des résultats que sur un faible nombre
de patients et de traitements rendant difficile la généralisation des résultats. (74)

Bien que le taux de survie soit fréquemment rapporté, le taux de succes reste encore un critére
rarement évalué dans les études. Sur les douze études analysées, seulement 5 rapportaient un
taux de succes chiffré spécifique a une technique. (41,61,62,64,66,68)
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Les résultats concernant le taux de survie et le taux de succés implantaire sont directement
influencés par la longueur du suivi. Or, ce suivi était tres hétérogene selon les études et le suivi
a long terme rarement rapporté dans les publications. Les périodes de suivi parmi les articles
rapportant un taux de succes et/ou un taux de survie implantaire s’étendent de 4 mois a 10 ans.
Seulement 4 ¢études(61,62,64,67) présentaient un suivi moyen d’au moins 3 ans et une seule
étude (61) présentait un suivi moyen supé€rieur a 5 ans. Des études complémentaires sont ainsi
nécessaires pour analyser 1’influence réelle de ces techniques sur les résultats a long terme des
implants.

Concernant I’influence des conditions médicales associées, I’étude de Geng ne rapporte pas de
différence significative en termes de taux de survie implantaire chez les patients présentant ou
non un age avancé, un tabagisme actif, un traitement anticoagulant, une pathologie
cardiovasculaire ou thyroidienne. Cependant elle met en avant un taux de succes implantaire
inférieur chez les patients fumeurs par rapport aux non-fumeurs. (64) Sur I’ensemble des études
analysées, les données médicales et comportementales a propos des patients (hygi¢ne, tabac,
antécédents médicaux et dentaires) sont rarement fournies ou souvent incompletes malgré leur
influence potentielle sur le taux de survie et/ou le taux de succes implantaire.

Les données concernant le type d’implants et de restaurations prothétiques sont également
variables et souvent incomplétes (état de surface, diamétre, longueur, type de connectiques,
morphologie de la restauration prothétique, protheses scellées/vissées, unitaires/plurales...)

De plus, bien que les études visaient souvent a traiter des défauts importants, peu d’entre elles
ont rapporté précisément le défaut d’intérét (62,63,65,67).

Les articles ont adopté une grande variété¢ d'approches résultant de différences dans la
conception de I'étude, les termes et définitions, la technique chirurgicale, les moyens de mesure,
les données rapportées et la période de suivi.

Il n’a ainsi pas été possible de calculer un taux de survie et un taux de succes moyen pour
chaque technique : I’effectif réduit, I’hétérogénéité de la conception des études, des situations
cliniques, de leur puissance respective, ne permet pas d’aboutir a des résultats exempts de biais
concernant chaque technique chirurgicale.

Malgré ces limites nous pouvons tout de méme retenir que les techniques d’augmentations

osseuses alvéolaires mises en ceuvre a la mandibule postérieure atrophiée rapportent des
résultats satisfaisants a court terme en ce qui concerne le taux de survie et de succes implantaire.
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o Critéres de jugement secondaires :

Les résultats exposés sur nos criteres de jugement secondaires sont en accord avec ceux des
précédentes revues de la littérature (74) (77) (78).
Urban et al. (78) dans leur revue de la littérature de 2019 visant a évaluer I’effet des différentes
techniques d’augmentation alvéolaire sur le gain clinique vertical, ont également rapporté un
gain vertical significatif pour toutes les techniques évaluées (distraction ostéogénique, greffe
en onlay, greffe en inlay et régénération osseuse guidée). Leur méta-analyse a rapporté que le
gain vertical était influencé par le type de technique chirurgicale mise en ceuvre. Les gains
osseux et les taux de complications rapportés dans leur méta-analyse sont comparables avec
ceux obtenus dans notre étude :

Gain vertical Taux de complications
(mm) (%)
DO 8,04 47,3
OBG et IBG 4,12 23,9
ROG 4,18 12,1

Figure 58 : Syntheése personnelle des résultats rapportés par la méta-analyse de Urban et al.
concernant le gain osseux vertical et le taux de complications par technique (78)

DO = Distraction ostéogénique / OBG = Onlay Bone Grafting /
IBG = Inlay Bone Grafting / ROG = Régénération Osseuse Guidée

Parmi les articles que nous avons sélectionnés, la distraction ostéogénique a rapporté des
résultats variables en termes de gain osseux vertical (de 5,3 mm a 14,47 mm) ce qui peut €tre
expliqué par le nombre important de facteurs pouvant compromettre le résultat (assiduité du
patient, hygiéne buccale, direction du vecteur de distraction, respect des périodes de
cicatrisation...).

Méme si elle correspond a la technique ayant rapporté les gains verticaux les plus importants,
elle reste la méthode la plus sujette aux complications post-opératoires (47,3%), ce qui limite
ses domaines d’applications a des déficiences verticales séveres chez des patients préalablement
sélectionnés et réalisée par un praticien expérimenté. Pour ces raisons, Rachmiel et al. ne
recommandent 1’application de cette intervention que pour les défauts verticaux séveres de plus
de 7 mm (67), et Jepsen et al. déclarent la recommander « rarement » (70).

Par ordre décroissant sur le gain osseux vertical a court et moyen termes, la distraction
ostéogénique serait suivie par les greffes en inlay, elle-méme suivie par la régénération osseuse
guidée et les greffes en onlay. Ces résultats sont confirmés par 1’étude de Urban et al. de 2019
précédemment citée (78).

Toutes les autres procédures exposées représentent néanmoins des solutions efficaces et
prédictibles pour le traitement de défauts verticaux 1égers a modérés allant jusqu’a 4 mm.
Cependant, ces résultats restent a prendre avec précaution car la plupart des études concernées
par notre analyse présentait des moyens, des temps, et des unités de mesures différents, rendant
difficile la réalisation d’une comparaison objective.
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Le nombre et la puissance des articles s’intéressant a la reconstruction de défauts
horizontaux étaient trop faible pour étre en mesure de montrer la supériorité d’une technique
sur les autres.

Les résultats de Elnayef et al. (68) rapportant une différence significative en faveur de la greffe
en onlay par rapport a la ROG sont a prendre avec précaution. Les caractéristiques différentes
des défauts osseux et les périodes de suivi courtes ont pu influencer les résultats. En effet, la
plupart des études ayant mis en ceuvre des ROG visait I’obtention d’une augmentation osseuse
minimale pour compenser une déhiscence ou une fenestration, alors que les études rapportant
I’utilisation de blocs osseux nécessitaient une augmentation plus importante.

La variabilité du type de mesures (cliniques et radiologiques) et la non-équité du nombre
d’études s’intéressant a I’une ou 1’autre des techniques (16 pour la ROG et 3 pour la greffe en
onlay) nous amenent également a prendre du recul sur ces résultats.

Le rapport de consensus de Jepsen et al. (70) n’a pas pu identifier une procédure supérieure a
I’autre. Les auteurs concluent qu’une épaisseur osseuse conséquente peut étre obtenue méme
sur des crétes étroites et qu’il revient au clinicien de choisir parmi les techniques possibles.

Concernant les complications post-opératoires, leur fréquence est élevée et leur
variabilité importante selon les techniques. Quel que soit la technique de greffe utilisée, les
complications principalement rapportées sont les dysesthésies du nerf alvéolaire inférieur, et
les expositions du greffon ou de la membrane avec ou sans infection.

La distraction ostéogénique serait la technique rapportant le plus de complications post-
opératoires alors que la régénération osseuse guidée serait celle le moins sujette a la survenue
de complications. Ces résultats sont en accord avec ceux d’Urban et al. (78)

A propos des pertes osseuses péri-implantaires, toutes les techniques semblent étre
exposées a une alvéolyse moyenne d’un millimetre sur un suivi minimum d’un an.
Parmi les technique étudiées, la distraction ostéogénique est celle ayant rapporté le plus de perte
osseuse marginale avec une perte s’¢élevant a 1,4 mm sur un suivi d’un an minimum selon le
rapport de consensus de Jepsen et al. (70) et 1,5 mm sur 3 ans selon 1’étude prospective de
Rachmiel et al. (67).
Les résultats obtenus sont en accord avec la méta-analyse de Urban et al. de 2019 (78) mettant
en évidence une alvéolyse péri-implantaire & au moins un an de suivi de 1,4 mm pour la
distraction, 0,77 mm pour les greffes en onlay et en inlay confondues, et 0,98 mm pour la
régénération osseuse guidée .
Nous pouvons également noter que 1’étude d’ Aloy-Prosper et al. (62) portant sur les greffes en
onlay a rapporté que 25% des implants ont montré une perte osseuse marginale statistiquement
significative a 3 ans. A contrario, I’étude de Geng et al. (64) portant sur les greffes en inlay a
mis en évidence une perte marginale significative seulement dans les six premiers mois aprés
la pose des implants pour un suivi moyen de 4,8ans. Les auteurs expliquent cette capacité a
atteindre rapidement une stabilité osseuse péri-implantaire par le maintien de la vascularisation
du segment transporté propre a la greffe en inlay.
Cependant, le faible nombre de résultats rapportés, la présence ou non de fumeurs entre les
¢études, la variabilité des moyens (panoramique, rétro-alvéolaires, CBCT) et des méthodes de
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mesures (nombre de mesures par implant, placement des mesures) ainsi que [’hétérogénéité des
suivis n’autorisent pas la réalisation d’une comparaison objective permettant de tirer des
conclusions a long terme sur ce sujet.

Enfin, la majorité des études analysées ne rapportent pas de valeurs chiffrées concernant
la résorption du greffon. Toutes les techniques de greffes exposées semblent étre sujettes a
une résorption osseuse inévitable mais les résultats observés ont été trop variables pour étre en
mesure de les synthétiser de maniére fiable. Le tableau de synthése rapporté dans la partie
résultats expose les résultats de la revue systématique de Toledano et al. (66) et des deux revues
systématiques de Elnayef et al. (41,68) Leurs auteurs n’ont cependant pas été en mesure de
réaliser une méta-analyse sur ce critére étant donné I'hétérogénéité et le manque d'informations
de certaines études. Les résultats de Elnayef et al. de 2018 concernant la résorption des greffes
réalisées par ROG ou par greffe en onlay vont a I’encontre des données rapportées dans la
littérature, les blocs autogénes étant connus pour se résorber plus rapidement que les ROG
faisant appel en partie a de 1’os xénogeéne. Comme expliqué ci-dessus, ces résultats sont a
prendre avec précautions étant donné le faible suivi, la variabilité¢ des défauts et des types de
mesures, et la non-équité du nombre d’études s’intéressant a I’une ou 1’autre des techniques.
Ainsi, des essais cliniques comparatifs portant sur de grands échantillons semblent étre
nécessaires afin d’objectiver la stabilité des greffons au long terme par le moyen d’une méthode
de mesure standardisée et peu invasive.

5) Implications en pratique clinique

L’analyse de nos articles nous a permis de mettre en avant certains points importants :

e Toutes les techniques d’augmentations de créte dans les secteurs postérieurs mandibulaires
représentent des interventions délicates, dont les résultats sont particuliérement sensibles a
la précision du geste chirurgical. Ces techniques étant trés opérateur-dépendantes, elles se
devront d’étre simples et rapides a mettre en ceuvre. Il apparait ainsi nécessaire qu’elles
soient effectuées par un praticien expérimenté maitrisant la technique choisie.

e Chacune des procédures exposées dans ce travail semble étre en mesure de répondre au
traitement de défauts verticaux modérés jusqu’a 4 mm. Le choix doit étre guidé par la
situation clinique, les attentes du patient, les habilités du praticien et le risque de
complications. Pour les défauts verticaux s’étendant au-dela de 4 mm, la distraction
ostéogénique, la greffe en inlay et dans une moindre mesure la régénération osseuse guidée,
semblent pouvoir compenser le déficit.

e La distraction ostéogénique reste rarement recommandée en raison de son fort taux de
complications.

e Peu importe la technique adoptée, le praticien expose son geste ainsi que le patient a la
survenue de complications post-opératoires diverses et fréquentes. Le praticien se doit ainsi
d’en informer le patient et les traitements alternatifs doivent toujours étre envisages.
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Quel que soit la procédure d’augmentation alvéolaire utilisée, une résorption du greffon se
produira. Ainsi une sur-correction du défaut devra étre réalisée pour compenser cette
résorption.

Plusieurs facteurs pouvant influencer la réussite du traitement ont également été remarqués :

» Considérations muco-gingivales :

Le praticien doit s’assurer qu'un bandeau de tissu kératinis¢ suffisamment important sera
disponible dans la future zone de positionnement du ou des implants. Si cette condition
n’est pas remplie, le praticien se doit d’envisager un aménagement gingival visant a
retrouver des conditions parodontales satisfaisantes avant I’implantation.

En fin d’intervention, la laxité du lambeau doit étre obtenue par dissection en épaisseur
partielle afin de permettre son repositionnement et la coaptation des berges sans tensions.
La réalisation de sutures hermétiques permettra d’immobiliser le lambeau et de guider sa
cicatrisation.

= Adaptation et Fixation du greffon ou de la membrane :

Le greffon ou la membrane doivent étre adaptés au site a augmenter et fixés de manicre
optimale afin de garantir sa cicatrisation libre de tout mouvement.

* Temps d’implantation :
Les expositions des membranes et des greffons ainsi que les infections bactériennes peuvent
mener a la contamination bactérienne des surfaces implantaires adjacentes : il parait donc

plus sécurisé de procéder a I’implantation dans un second temps chirurgical.

» Temporisation :

La temporisation occupe une place prépondérante dans la diminution des complications. Toute

pression sur la zone chirurgicale doit étre éliminée et les restaurations provisoires venant

prendre appui sur la zone traitée doivent étre évitées au maximum.

Enfin, les alternatives représentées par les implants courts doivent étre envisagées et
discutées avec les patients. Dans le cas de défauts osseux modérés, ces derniers
représenteraient une option supplémentaire permettant au patient d’éviter 1’inconfort et les
complications éventuelles d’une chirurgie pré-implantaire. Dans le cas de défauts osseux
séveres, ces implants peuvent étre combinés a une chirurgie pré-implantaire afin de limiter
le gain osseux a obtenir. Cependant, il existe actuellement un débat dans la littérature portant
sur la propre définition des implants courts ainsi que sur leur taux de survie et de succes au
long terme. Des études complémentaires doivent ainsi étre menées afin de déterminer la
place de ces nouveaux implants au sein de 1’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste.
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Conclusion

Les réhabilitations prothétiques implanto-portées au niveau des secteurs postérieurs
mandibulaires édentés représentent fréquemment un défi de taille pour le praticien. Les
particularités anatomiques de ce secteur et ’importance de la résorption alvéolaire qu’il s’y
produit en font une zone particulicrement difficile a traiter pour le chirurgien-dentiste,
nécessitant souvent la réalisation d’une reconstruction osseuse préalable a la mise en place
d’implants.

Parmi I’ensemble des biomatériaux disponibles pour corriger un déficit osseux, I’os autogene
reste aujourd’hui le matériau de référence. Les greffes en onlay, greffes en inlay, distractions
ostéogéniques et régénérations osseuses guidées représentent les principales méthodes décrites
faisant appel en tout ou partie a de 1’os autogene. La mise en place de ces interventions doit étre
le fruit d’un projet prothétique congu en amont a partir d’une analyse clinique et
radiologique approfondie. Leur domaine d’application respectif reste aujourd’hui large et
controverse.

Notre revue de la littérature nous a permis de mettre en évidence une véritable hétérogénéité
des publications portant sur le sujet, n’autorisant pas a ce jour la réalisation d’une comparaison
objective en tout point entre les techniques. Néanmoins, il en ressort que chacune des
procédures exposées dans cette these a rapporté des résultats élevés en termes de taux de survie
et taux de succes a court terme, sans différence notable entre les techniques.

Toutes représenteraient des méthodes efficaces et fiables pour le traitement de défauts
alvéolaires verticaux s’étendant jusqu’a 4 mm de hauteur. La réalisation de ces interventions
expose le praticien et le patient a la survenue éventuelle de complications diverses et fréquentes,
ainsi qu’a une résorption certaine d’une partie du greffon. Il s’agit enfin de techniques
chirurgicales délicates, dont les résultats sont particuliérement dépendants de 1’exécution
précautionneuse de la chirurgie. Le choix doit ainsi étre guidé par la situation clinique, les
attentes du patient, les habilités du praticien et la recherche de la diminution de risque de
complications.

Des essais cliniques controlés complémentaires, portant sur de grands échantillons et basés sur
des critéres standardisés, sont nécessaires pour évaluer la répercussion a long terme de ces
techniques sur le taux de survie et le taux de succes implantaire.
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GALVEZ Louis — Comparaison et choix des techniques d optimisation osseuse a visée implantaire
dans les secteurs postérieurs mandibulaires.

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022

Rubrique de classement :  Chirurgie pré-implantaire - implantologie

Résumé :

La région postérieure mandibulaire étant le siége d’une résorption alvéolaire particuliérement
importante, les techniques d’augmentation verticale et horizontale du volume osseux y sont souvent
indiquées afin de permettre la pose d’implants dentaires. L’os autogéne demeure le matériau de
référence, mais aucun consensus ne permet au praticien de choisir parmi 1’étendue des techniques
chirurgicales possibles.

L’objectif de ce travail était de faire une mise au point des données actuelles de la littérature concernant
les différentes techniques d’optimisation osseuse dans les secteurs postérieurs mandibulaires atrophiés
en termes de taux de survie et taux de succes implantaire.

Une recherche électronique a été menée dans le moteur de recherche PubMed concernant les techniques
d’augmentation osseuse utilisant de 1’os autogeéne dans les secteurs postérieurs mandibulaires atrophiés :
greffe en onlay, greffe en inlay, distraction ostéogénique, et régénération osseuse guidée. 39 articles
complets ont été analysés parmi lesquels 12 répondaient aux critéres de sélection. Deux critéres
principaux (taux de survie et taux de succés implantaire) et quatre critéres secondaires (gain osseux
moyen, taux de complications post-opératoires, résorption du greffon, résorption péri-implantaire) ont
été étudiés.

Tous les articles ont rapporté un taux de survie et un taux de succes implantaire ¢levé quel que soit la
technique. Les méta-analyses n’ont pas mis en ¢vidence de différence significative entre les techniques
utilisées en termes de taux de survie ou taux de succés implantaire a court terme. Des études
complémentaires basées sur des critéres standardisés sont nécessaires pour évaluer la répercussion a
long terme de ces techniques sur le taux de survie et le taux de succes implantaire.

Mots-clés : Mandibule postérieure - Implants dentaires - Augmentation de la créte alvéolaire - Os
Autogene.

GALVEZ Louis — Comparison and choice of bone optimization techniques for implant treatment in the
mandibular posterior sectors.

Abstract:

Because the posterior mandibular region is the site of particularly high alveolar resorption, vertical and
horizontal bone augmentation techniques are often indicated to allow for the placement of dental
implants. Autogenous bone remains the reference material, but no consensus allows the practitioner to
choose among the range of possible surgical techniques.

The objective of this work was to review the current literature regarding the different bone optimization
techniques in the atrophied mandibular posterior sectors in terms of survival and implant success rates.
An electronic search was conducted in the PubMed search engine for bone augmentation techniques
using autogenous bone in atrophic mandibular posterior areas: onlay grafting, inlay grafting, osteogenic
distraction, and guided bone regeneration. A total of 39 complete articles were reviewed, of which 12
met the selection criteria. Two primary endpoints (survival rate and implant success rate) and four
secondary endpoints (mean bone gain, postoperative complication rate, graft resorption, peri-implant
resorption) were studied.

All articles reported a high survival rate and implant success rate regardless of technique. The meta-
analyses did not show any significant difference between the techniques used in terms of survival rate
or short-term implant success rate. Further studies based on standardized criteria are needed to evaluate
the long-term impact of these techniques on survival and implant success rates.

Keywords: Posterior mandible - Dental implants - Alveolar ridge augmentation - Autogenous bone.
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