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Introduction

La perte des dents, quelle qu’en soit la cause, s'accompagne habituellement d'une
resorption plus ou moins marquée de |'os alvéolaire, pouvant empécher I'ancrage ou
simplement compromettre ['esthétique d'une prothése implantoportée. La greffe
osseuse, et plus précisément I'autogreffe, reste de nos jours le moven le plus sir de res-
taurer des conditions anatomiques favorables, tant en volume qu’'en densité.

Greffer consiste a transférer sur un individu un tissu emprunté 3 lui-méme - autogreffe -
ou a un autre individu de méme espéce - allogreffe ou homogreife - ou d’espece dif-
{érente — xénogreffe ou hétérogreffe — (OLLIER, 1867).

Les allogreffes et xeénogrefies osseuses sont généralement traitées pour éliminer tout
risque de transmission virale, ce qui en fait des tissus morts ou tout au moins acellu-
laires. Nous les avons regroupées, avec les matériaux synthétiques, sous le terme de
« bipmatériaux ».

La supériorité de |'autogreffe, affirmée par OLLIER en 1867, était démontrée expéri-
mentalement des la fin du 19° siécle. La traumatologie osseuse et notamment les
« Gueules Cassées » des deux guerres mondiales ont ensuite montré aux chirurgiens
que, méme dans des conditions locales particuliérement défavorables, les autogreffes
avaient un pourcentage de succés trés élevé. Les interventions craniofaciales majeures
mises au point par Paul TESSIER n'auraient jamais pu réussir sans I'appon de greffons
osseux autologues. Allogreffes, xénogreffes et matériaux synthétiques restent cepen-
dant trés utilisés en chirurgie faciale et méme en chirurgie orthopédique en raison de
leur bonne tolérance et de leur facilité d’emploi. Dans certains cas, ils peuvent étre pius
ou moins revascularisés ou remplacés progressivement par 'os du receveur s°il 5'agit
de matériaux résorbables, Malheureusement ils restent bien souvent des tissus morts,
des corps &rangers (au moins partiellement), et dés lors ne peuvent avoir la méme
valeur réparatrice qu'un greffon autologue, tissu vivant qui participe activement 3 son
incorporation au site receveur et qui, malgre la mort de la plupart de ses cellules, finit
gendralement par étre entiérement revascularisé et intégré au point de ne pouvoir étre
distingué des cellules de |'hoéte.

L'application a ['implantologie des techniques de reconstruction osseuse a commencé
a la fin des années 1970. BOYNE et JAMES placent de I'os iliague dans le sinus maxil-
Iaire: BRANEMARK et BREINE s’attaquent aux maxillaires atrophiés totalement éden-
1és. A coté des sites de prélevement classiques que sont 'aile iliaque ou le tibia, les chi-
rurgiens s'inléressent au ramus, au menton et surtout au crine qui donnent un os
cortical avec des suites bien plus confortables pour le patient. Parallelement, les résul-
tats obtenus avec les matériaux non autologues, en particulier dans les sinus maxil-
laires, sont analysés. Enfin de nouvelles substances pouvant induire et stimuler la crois-
sance psseuse sont testées expérimentalement et actuellement en cours d'é&valuation
chez I"'homme.,



Les greffes nsssuses en implantalogie

Nous avons tenté dans ce livre de présenter aux odontostomatologistes et chirurgiens
maxillo-faciaux des notions simples, claires et précises sur les techniques de greffe
osseuse appliquées a l'implantologie. La demande croissante de traitements implan-
taires, le nombre considérable de patients ayant besoin d'un apport osseux pour pou-
voir étre implantés avec succés et les excellents résultats constatés depuis plusieurs
années ont déja fait entrer la greffe osseuse dans le domaine des interventions chirur-
gicales de routine en implantologie. Grace a la collaboration de scientifiques et de pra-
ticiens confirmes, nous espérans avoir répondu aux principales questions que se posent
les confréres intéressés par cette branche en plein essor de notre spécialité.
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Deficits osseux

La perte de substance osseuse porte sur la zone alveolaire et s'étend plus ou moins a
I'os basal. Son importance est fonction de I'espace qu'occupaient les racines dentaires
avant la perte des dents (fiz I-1). Elle est donc souvent totale dans les secteurs molaires
ol ne reste alors que 1'os basal, réduit sous le sinus 3 une fine corticale (fig 1-2). En
revanche, la perte des dents monoradiculées altére principalement la table externe, les
parois linguale et surtout palatine éant généralement plus épaisses et donc plus résis-
lantes (fig 1-3).

1-1 Le relief des racines des dents

amierieures [Ncisives et canings) est

et N | - 2 - " e | i
visiple et patpable en vestioulare

1-2 Les racines des molaires, de la dewogéme prémolaire et parfois méma de k3 premiére oremadaie sont. 3 de rares
exceptions pres, en contact avec le plancher du sinus maxillaire et psuvent memea faire 5aillie dans [a cavite sinusienne
L0s Dasal maxiiairs est st rédull au minmum dans ¢e secteur comme on peut le constater chez les sujels édenigs

A noter ung image intrasinusianng de kyste mucoide n'ayant pas de caractére pathologigue

3 |y

1-3a a 1-3c les dents monoradiculées ont une position vessibulzme sur les arcades alors que las multiradicalées oocupent

|3 quasi-totaliné de |'os alvealaire, ce oul exphogue (en partie) ke tpe de déficit asseux conséoutif a 1a pene des d

(|
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| Uéticits osseux - Tableaux cliniques - Projet prothétigue

Il en résulte une ostéolyse & prédominance horizontale pour la zone incisivocanine, et
verticale pour les secteurs postérieurs. Tous les degres d’ostéolyse peuvent s'observer
seion l'etiologie et I"ancienneté de |'édentement, et surtout selon le terrain sur lequel
il survient, De grandes variations existent en effet d'un individu 3 I"autre et il est impos-
sible de porter un pronostic sur le devenir de 1'os alvéolaire apres extraction, a moins
d’avoir constaté d'emblée un délabrement osseux importani.

Selon la morphologie alvéolaire, on peut ainsi distinguer des déficits ossetx verticamy,
horizontaux ow mixtes ces derniers étant les plus fréquents. L'examen clinique peut
arienter le diagnostic en évaluant I"espace occlusal résiduel et I'aspect de la créte alvéo-
laire, mais c’est seulement la radiographie et plus précisément la tomographie par scan-
ner gui permettent de connaitre aver exactitude l'importance et le type de résorption
de I"os alvéolaire.

Les déficits horizontaux (fiz 1 4 ¢r 1-5)

lls se caractérisent par un amincissement du mur alvéolaire avec deépression vestibu-
laire, bien mise en évidence (notamment 3 1a palpation) s'il reste des dents au voisi-
nage immediat du déficit. Dans sa forme la plus avancée, I"image est celle d’une créte
en « {ame de coutean ». :.-:’!1.'LT[5|_II|EISIE horizontale s'observe pratiquement a |'état pur,
c'est-a-dire sans composante verticale, dans les cas d'agénésie des dents antérieures,
en particulier les incisives permanentes, mais aussi des prémolaires. Elle est d’autant
plus prononcée que le nombre de dents absentes est éleve,

1-4a et 1-4b Hypoplasie alvéolaire horizontale. Dépression vestibulaire visible et palpable. Lespace interarcades n'est pas augments la
forme: mineure permet la mise en place d'un implant, mais-dans une position un peu trop patatine ou bnguale pour un profil d'émergencs idéal

1-5 Hypoplasie horizontale majeure (agénésie des incisives): il faudra nreffes it les deay
versants vastibulaire et [ingual [voir chap 4)

11
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Les déficits verticaux (fig /-6)

s se traduisent par un affaissement de la créte alvéolaire par rapport au collet des
dents voisines. On note une augmentation de ['espace interarcade, parfois masquee
par une extrusion des dents antagonistes. La résorption verticale s'observe dans les
maladies parodontales et les suites d’extraction dentaire. Comme il a €té dit préce-
demment, elle est souvent massive dans les secteurs molaires, notamment sous les
sinus maxillaires.

Les éléments du diagnostic

L'interrogatoire permet de rechercher, les antécédents dentaires et les causes de
I'édentement (agénésie, inclusion, traumatisme, infection, maladie parodontale), |'exis-
tence de bridge ou de prothése adjointe.

L'examen clinigue étudie 'aspect de la prothése adjointe, |a forme de ['os alveolaire,
ses rapports avec les dents adjacentes et antagonistes, I'état parodontal des dents res-
tantes.

La radiographie standard par examen panoramigue des maxillaires et surtout par
hilan long cone, apprécie:

- la hauteur d’os alvéolaire sous le sinus et au-dessus du canal dentaire inférieur,

- |'état des dents résiduelles et de |'os alvéoplaire (maladie parodontale).

L’'examen scanner est indispensable pour préciser:
- le tvpe exact de déficit alvéolaire - horizontal, vertical, mixte;
- le volume la densite de I'os residuel.

1-6 Hypoplasie alvéolaire verticale. Dans les formes mineuras, |a mise en place
d'implants est pessible mais Il y a nsque de « dents longues » par pesition trop apicale
de I'implant

12



1 » Déficits osseux - Tableaux cliniques — Projet prothétique

L'examen tomodensitométrique est d'autant plus nécessaire gu'il n'y a pas de strict
parallélisme entre ['anatomie et la clinique: un déficit majeur peut étre masgué par
e gencive trés épaisse.

Au terme de cet examen clinique rapide complété par I'étude scanner, un diagnostic
précis du déficit alvéolaire et de I'étar de ['os hasal est établi.

Tableaux cliniques et indications générales

L association fréquente, en proportions variables, des déficits horizontaux et verticaux,
ceci pour chaque catégorie d"édentement (antérieur ou latéral, unitaire, segmentaire ou
total}, explique I'infinie variété des formes anatomoclinigues rencontrées et la difficulté
de schématiser en quelques tableaux cliniques les déficits osseux alvéolaires.

Nous décrirons secteur par secteur, d’abord postérieur (prémolomolaire], puis anté-
rieur (incisivecanin) les situations les plus courantes en pratique chirurgicale, en insis-
tant sur leurs particularités anatomiques et les éléments déterminant le choix théra-
peutique et les moyens de réparer: avec ou sans greffe osseuse.

LE MAXILLAIRE POSTERIEUR (fig 1-7a et b)

Anatomie

La région alvéolaire est souvent déprimée en arriére de la canine.

La densité osseuse est faible.

L'os alveéolaire a plus ou moins disparu avec les molaires.

L'os basal est large mais en regle générale peu épais (2 4 3 mm sous le sinus].

Priorite
L'ancrage implantaire.

Evaluer

- le degré d'endomaxillie ;

- |'espace interarcade (EIA): souvent augmenté en zone molaire, parfois nul sous la
tubérosite;

- le volume osseux disponible au-dessous, en avant, en arriére et en dedans du sinus;

- la densité osseuse;

- I'état du sinus maxillaire (voir bilan préopératoire).

Réparer

* Avec greffe osseuse: tout est possible car la greffe osseuse est d’excellent pronostic.
Greffe osseuse alvéolaire si |'espace interarcade est important (en fait rarement indi-
quée) : lame osseuse corticospongieuse appliquée horizonlalement sur la base osseuse
a laguelle elle doit étre fixée solidement, particulierement en cas de prothese adjointe
partielle. Une greffe d'apposition vestibulaire est souvent indiguée dans la zone pré-
molaire.

Greffe vsseuse intrasinustenne principalermernt, en bloc ou en particules corticospon-
gleuses, sur tout ou partie du plancher du sinus selon le nombre d'implants prévus
ultérieurement.

13
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= ]

L'abord du sinus peut étre crestal ou latéral, la dissection du plancher partielle ou totale.
Limportant est de ne pas déchirer, ni trop décoller la muqueuse si on utilise exclusi-
vement des particules, et de créer un volume osseux suffisant pour un ancrage fiable
a long terme.

Si la hauteur et la densité de I'as résiduel sous le sinus sont suffisantes pour stabiliser
des implants (environ 8 mm pour un os de densité moyenne) on peut envisager la mise
en place de fixtures dans le méme temps que la greffe osseuse. Les particules osseuses
sont alors poussées dans le sinus par 'orifice de forage ou placees par une voie d’abard
latérale au contact des implants dépassant dans le sinus.

1-7a l'espace interarcades augmente progressivement en distal, puis g2 réduit
géneralement en amiére ol la tuberasite ast proche das malares imaneuras. Le
décalage transvarsal des deux arcades est plus ou moms prononce

170 Le plancher du sinus s'abaisse rapidement da la canine a |3 région des
premiéra et deuxieme molaires ol |l se reduit genaralement a uni mince pallicule

DEFELEE

14



1 Deficits ossaux - Tableaux cliniques — Projet prothétique

« Sans greffe: la greffe osseuse peut étre évitée si une implantation est possible:
sous le sinus, des implanis courts peuvent donner un ancrage suffisant, en traver-
sant au besoin le plancher du sinus. Un gain de hauteur ezt méme possible en refou-
lant la muqueuse (si celle-ci ne se déchire pas...):
en avarnt, si le sinus ne s'élend pas jusqu’a la canine ;

- en arriere, dans le pilier tubéroptérygoidien (fig 1-8);

- en dedans, s'il existe un contrefort palatin suffisamment épais (fig 1-9)

On gardera présent a ['esprit que les charges masticatoires sont élevées dans les sec-
teurs posterieurs : saufl pour les bridges trés courts, un ancrage sur trois implants au
minimum constitue une securite.

En outre, il n'est pas indispensable de reconstruire prothétiquement au-dela de la
premuere molaire, les implants plus distaux pouvant n'étre que de simples points
d’ancrage,

1-8 Montape prothétinue classique sur 3 implants
wgncadrant = le sinus. Bridge mis en place en 1989
par Roger Detienille. 55l n'y a place que paur un
implant en avant du sinus, un appui intarmédsaira
(indispensabie pour un bridge de cetts partée) paut
parfuis Etre trouvé e implantant Soit sous la
sinus, soit dans un rentort palatin . 1-91

1-9 Contretort palatin en situation 25-25
permettant 3 mese an place d'un Implant de bonme
longuaur au prix 0 una onantaton oblique goi pourra
atre rattrapda si besoin par un pilier angulé

156
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LA MANDIBULE POSTERIEURE

Anatomie

La

créte alveolaire, mince au voisinage du trou mentonnier, s'aplatit progressivement

vers |'arriere, formant une concavité plus ou moins prononceée,

La

densité psseuse est souvent forte,

Priorite
L'ancrage implantaire.

Evaluer

I"espace interarcade plus ou moins augmenté selon le degré d'extrusion des dents
antagonistes (fig 1-10). Un espace faible interdit la greffe osseuse sauf possibilité de
réduction coronaire;

I"épaisseur de la corticale et la densité osseuse ;

la position du canal mandibulaire par rapport au rebord crestal et a la corticale lin-
guale (mesurer la distance les séparant).

Reparer

1-10 Dépression alvéolame molaire inféneure aves

aug

d'autant plus justifiée qu'il existe un factaur de risque
biomecanique dont tBmoigne I'abeasian dentaire

16

Aver greffe: en principe, on ne greffe que si les implants les plus courts (7 mm) ne
peuvent étre mis en place. Mais 13 encore, fout dépend des charges occlusales et donc
des conditions prothériques (espace interarcade déterminant le rapport prothése/
implant, relations occlusales, bruxisme) (fig 1-10).

Le pronostic est celui des greffes alvéolaires: bon pour les reconstructions horizon-
tales, plus réservé pour les augmentations verticales. Une reconstruction verticale
depasse rarement 8 mm en hauteur (en vestibulaire et en lingual) et 8 mm en largeur
(soit 3 x 8 = 24 mm de mugqueuse a déployer pour recouvrir et fermer sans tension),
La perte osseuse apres quelques mois étant de 10 a 20 % avec un os cortical (beau-
coup plus avec de I'os spongieux), le gain de hauteur final sera de 5 3 7 mm dans
les cas favorables, ce qui n’a rien d’excessil... On voil qu’il est essentiel d"utiliser un
0$ dense - menton, ramus, crine.

Sans greffe: la mise en place d’implants de longueur suffisante est parfois possible:
s0it en passant en médial du canal mandibulaire et en traversant au besoin la corti
cale inféro-interne, Il faudra souvent tenir compte d'un axe implantaire oblique en
haut et en dehors (fig 1-11);

mentation de 'espace interarcades. La greffa est

1-11 Implant & ancrage bicortical,
passant en ingual du canal dentairs
inférieur Cette technique de [Nimplant
mcortical nécessite un bon repérage
scannar, une dissection au ras dela
caricale hnguale pour protager [es
parties malles, un taraudage de la
carficale inférieure pour faciliter ta
pénétration de I'implant. Elle parmat
sawvent d éwiter une greffe osseuse
dans les secteurs molaires,



Déficits osseux — Tableaux cliniques - Projet prothétiqus

- soit en déplacant le nerf alvéolaire inférieur 2 partir du trou mentonnier (technique
dite de « latéralisation ») ;

Ces denx techniques doivent étre envisagées dans les cas oit U'espace interarcade trep

faible ne permet pas une greffe ossense.

LE MAXILLAIRE ANTERIELR

Anatomie

La table externe est hypoplasique voire absente, notamment en situation canine puisque
la dent occupe normalement une position vestibulaire.

Un canal palatin antérieur volumineux peut empécher une implantation et justifier 3
[ui seul une greffe osseuse (fig I-12].

La densite osseuse est souvent bonne,

Priorite
L'esthetique de la future prothése

Evaluer

- la ligne du sourire (fig I-13 et 1-14) : étre d’autant plus vigilant que le sourire découvre
les dents supérieures et la gencive;

— levolume de I'aileron vestibulaire de la prothése amovible ou I'espace entre le bridge
et la gencive vestibulaire ;
la profondeur du vestibule;

- le retrait de la zone édentée par rapport aux dents adjacentes d'une part, aux inci-
sives inférieures d'autre part ;

- ['espace interarcade en intercuspidation maximale:
I'état parodontal des dents voisines du déficit, en particulier la couverture osseuse
des racines (indispensable pour appliquer les greifons). Son évaluation se fait 3 |a
loupe sur les films rétroalvéolaires et sur les coupes axiales du scanner, tout comme
le diametre du canal palatin antérieur.

1-12 La tomographie est saule & mame da démster un
volumineux canal palatin antérieur empéchant 'z mise
en place d'implants en situations 11 at 21 Le scanner

n0us parait donc justifié dans tout bilan préimplantaire
d'un édentement prémaxiliaire, méma s'il s"3qit de na

remplacer qu'ung incsive centrale supsrieure

17
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1 Daficits osseux — Tableaux cliniguas — By oiet proth&tious

1=14a a 1-14f Patient adressé pour greffe asseuse en 21 (a). Une prothése sur implants est prévue en remolacement du bridge colle
povisoire, car |'extraction de 11 est prévue (docteur Abensurl

L& scanner (b] confirme 'indication d"extraire la 11 dont |a racine n'est plus couverte d'os en vestibulaire (sauf sur les 3 demiers millimatres)
Findication de greffe osseuse est confirmeée par

— [ ligne du sourire haut située;

= |a retession gingivala:

- le daficit osseux permettant un ancrage mais pas un positionnement comect des mptants |d)

Lalvéolyse de 3 mm sur le versant mésial de la 22, visible sur le film rétroaiveoiaire (e), masurée au scanner (f) ne parmettra pas

u positionnamant idéal du greffon assew; il semble tovtetois excessif o extraira 77 pour meeux positionner Iz graffe. Une chirurgie
mucogingivale doit &tre prévue en fin de traltement

19



Les greffes osseuses en implanioiogie

Reparer

Le volume osseux résiduel est suffisant pour un bon ancrage, mais ne permet pas un
positionnement idéal du ou des implants, d’ol un décalage (vertical, horizontal ou
mixte) par rapport aux dents voisines et, selon les cas, une hauteur coronaire ou un
profil d’émergence différent des dents voisines. Si le sourire déconvre largement les dents
maxillaires, le résultat peut étre catastrophique. Lindication de greffe ogseuse peut ici
étre purement esthétique (fig 1-14).

En principe, il faudrait donc greffer systématiquement pour ramener la créte alvealaire
au niveau idéal, Mais la greffe osseuse ne peut garantir une restitution anatomique « ad
integrum » puisque le degré de résorption du greffon est imprévisible. En outre, une
greffe conjonctive peut représenter une alternative intéressante car moins contraignante
pour le patient el pouvant étre faite en méme temps que 'implantation.

En définitive, toul repose sur les exigences esthétiques du patient, les capacités tech-
niques du chirurgien, ainsi que sur les ajustements et les compensations possibles pro-
thétiquement (voir chap. 1, projet prothetique).

Le volume osseux résiduel est trop faible pour placer des implants. Dans ce cas, |'in-
dication de greffer ne se discute pas. Le probleme esthétique se posera de la méme
fagon en fin de reconstruction, compliqué généralement de la nécessité de restaurer
une gencive souvent déficiente.

LA MANDIBULE ANTERIEURE

Anatomie
Table externe hypoplasique ou absente.
Os souvent trés dense.

Priorite
L'ancrage implantaire,

Evaluer

- la profondeur du vestibule et du sillon labiomentonnier ;

- I'exposition lors du sourire des dents mandibulaires ;

- ["orientation vestibulolinguale des dents restantes dans la symphyse.

Reéparer

Lindication de greffe osseuse est exceptionnelle dans les édentements segmentaires
antérieurs car le déficit osseux n'atteint jamais la base mandibulaire. Une implantation
est donc toujours possible, mais au prix parfois d'un décalage vertical important enire
le collet des implants et les dents adjacentes. 1l apparait généralement plus simple de
rechercher une compensation esthétique par la prothése plutdt que de greffer pour
rehausser le niveau alvéolaire (fig 1-15). De plus les reconstructions verticales se
heurtent au mangue habituel de gencive et méme de muqueuse vestibulaire dans ce
secteur.

La greffe osseuse est indiquée dans les pertes de substance horizontales type H3 don-
nant |'aspect « en lame de couteau ». [l est important de placer des greffons sur les deux
versants (vestibulaire et lingual) pour créer un mur alvéolaire suffisamment épais sans
effacer le sillon labiomentonnier.
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1 Déficits osseux - Tableaux cliniquas — Projet prothétique

1-15a 4 1-15¢ La zona mandibulaire antériaure &tant le plus souvent invisible a
la parole et au sourire, une compensation prothétique de |a perte de substanca
st la solution la plus simpla
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LE MAXILLAIRE EDENTE TOTAL

Anatomie

Toutes les formes cliniques peuvent s’observer, depuis le maxillaire trés bien développé
verticalement mais trop mince pour étre implanté (fig 1-16), au maxillaire dont les
parois se reduisent a |'épaisseur d'une coquille d'ceuf

Priorité
L'ancrage implantaire.

Evaluer
- la stabilité de la prothése adjointe
- l'arcade anlagoniste,

Réparer

- Les sinus dofvent étre greffés dans tous les cas, les autres régions maxillaires a la
demande selon les anomalies anatomiques constatées.
Dans les formes avancées, il faut placer des greffons sur toutes les surfaces osseuses,
y compris en endonasal, sur la partie antérieure du plancher et dans |'angle infé-
roexterne de "orifice piriforme.

1-16a et 1-16b Hvpoplasie
ahvéolzirs maxillaire totale
mportante, de tyee horizontal,
Las repires blancs sur le
Oantascan indiquent k2 pesition
deéale des dents,




Déficits osseux — Tableaux cliniques - Frejat prothétigue

LA MANDIBULE EDENTEE TOTALE

Anatomie (fig 1-17)

I ne reste que la base mandibulaire, généralement trés dense

Les trous mentonniers s'ouvrent sur la créte aplatie, ou trés pres d'elle en vestibulaire.
En coupe sagittale la symphyse a une forme de croissant ouvert en haut.

Priorité
L'ancrage implantaire.

Evaluer
- I'état muqueux:
- l'arcade antagoniste.

Réparer
La greffe n'est indiquée que si le montage «  la Suédoise » sur 4 3 6 implants sym:-
physaires n'est plus possible, méme avec des implants courts

e

1-17a Hypeplasie maxillaire
et mandibulairg extréme

1-17b et 1-17¢ Autre cas d'atrophie
mandibulaira aprés dégagement par voic
sous-mentale. Log basal residust est
toujours trés dense et en forme de cuvette
& concawitsd supénieure
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Projet prothétique

Le projet prothétique est élaboré par le spécialiste en prothése aprés avoir pris I'avis de
I"implantologiste et du chirurgien en charge de la greffe usseuse.

Ce dernier doit s"assurer lors de la consultation gue Uindication de la greffe est bien jus-
tifiée en vérifiant successivement que:

1. le patient refuse ou ne tolere pas une prothese adjointe:

2. les dents restantes n'offrent pas de solution prothétique plus simple, aussi efficace
- &t peut-étre moins onéreuse - que les implants (bridge collé, bridge conven-
tionnel) :

3. le volume osseux résiduel ne permet pas la pose d'implants;

4. les implants sont possibles, mais il existe des factears de risques (bruxisme, espace
interarcade important, zone esthétique) justifiant un renforcement alvéolaire par
grefie osseuse.

Ces différents poinis seront au besoin discutés entre les membres de |'équipe soignante
avant I'élaboration du plan de traitement.

Il reste a vérifier que ("état général dn patient autorise la chitrurgie (voir bilan préopeé-
ratoire] et bien str a Uinformer en détail sur l'intervention et ses suites:

- contraintes et risques chirurgicaux;

- différents sites de prélévement osseux et leur morbidité :

= pronostic de la reconstruction (excellent pour la greffe de sinus, bon pour la greffe
alvéolaire horizontale, mais risque accru de résorption pour les reconstructions
verticales) :

- éventualité d'une chirurgie mucogingivale complémentaire.

Enfin, méme si le chirurgien n’est pas qualifié pour discuter de la future prothése, il est
souhaitable qu'il évoque avec le patient les possibilités des compensations prothetigues
des insuffisances de la chirurgie (fig I-18). La reconstruction a ses limites et une fausse
gencive ou une « overdenture » peut s’avérer indispensable pour atteindre les objectifs
attendus de confort et d'esthétique.

Tous ces éléments, depuis I'abandon ou le refus de la prothése adjointe jusgu’au type
de prothese fixe définitive, doivent étre discutés longuement dans I'intérét a la fois du
chirurgien et des autres praticiens qui n'entraineront pas leur patient dans un projet
irrealiste, et du patient qui peurra décider en taute connaissance de cause d'étre ou
non greflé. Un patient bien informé court peu le risque d'étre décu. Dans ce méme souci
et dans celui du respect des obligations médico-légales, le consentement éclairé et le
devis, expliqués puis remis au patient le jour de la consultation, devront étre recueillis
signes, dans les délais légaux, puis archivés.

1-18 La prothése parmet de compenses
les insuffisances de Iz chirurgie et daviter
une nouvetle intervention chez ce patient
accidents ayant eu déja 2 grefies
usseuszas, implants et grefles gingivales
pour remplacer les secteurs 11-14 et 41.37
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Las greffes osseuses en implantologie

Un greffon osseux autogéne est composé d'un squelette minéral lié a une matrice orga-
nique et de moelle osseuse (fig 2-1).

Le squelette minéralisé emprisonne la matrice organigue et rend de ce fail inaccessible,
sans déminéralisation, les protéines matricielles.

La matrice organique est constituée de protéines, collagénes et protéines non collagé-
niques telles que les BMP et facteurs de croissance. Elle contient des cellules spécia-
lisees, ostéoblastes, ostéoclastes et ostéocytes. Elle est responsable de phénomeénes
d’histocompatibilité et peut faire courir un risque infectieux (présence d’Agents Trans-
missibles Non Conventionnels tel que le prion).

La moelle osseuse est vascularisée et peut donc étre responsable de la transmission
d'agents pathogenes infectieux comme de phénoménes d’histocompatibilité liés au
systéme HLA (Human leucocyle antigen ou CMH complexe majeur d histocompati-
bilité).

Greffon osseux autogéne

Squelette

/
| e

Proteines Cellules spécialisées
collagéne (OB, OC, ostéocytes)
BMPs, FC, autres

2-1 Composition o'un greffon osseux autogéne

L'allogreffe FDBA ne comporte que la partie squalettique, déspécifide, c'est-4-dire débarrassée des cellules specialisées (= les cellules
nsseuses). Le DFDBA se voit en autre retirer la frection minérale, alors que la xénogrefie n'est constiuée que de cette partie minérale
du squelette du greffon,

EMPs = bone morphoganetic protains; FG = factaurs de croissance | OB = ostéoblastes OC = ostéaciastes
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2 = Les matériaux de reconstruction et leur cicatrisation

Possibilités de formation osseuse

* Ostéo-induction = « création » (néoformation) d'os, dans un site qui en est
dépourvu, & partir de cellules mésenchymateuses sous |'action des protéines mor-
phogénétiques (BMP) (Urist 1965),

* Ostéoconduction = croissance osseuse 3 3 surface d'un matériau ostéoconducieur,
a partir de |'os environnant,

» Osléogenése = croissance osseuse 3 partir des cellules vivantes présentes au sein
du greffon.

L'os autogéne, matériau vivant, est le seul 3 &tre 3 la fois ostéogénique, ostéoconduc-
leur et ostéo-inducteur (en fait, la plupart des cellules transplantées meurent (Barth
1893) et le greffon perd en partie ses proprietes ostéogéniques). Les biomatériaux (allo-
greffes, xénogreffes et matériaux synthétiques] étant des tissus acellulaires comme

nous I'avons dit dans I'introduction de ce livre, ne peuvent étre qu'ostéoconducteurs
(tab 2-1).

Tableau 2-I. Principales propridtés des matériaux utilisés dans le cadre des greffes osseuses.

: Ostéo- Ostéo-
Matériau Contenu Ostéogénique vt it

Os autogéne | Matrice osseuse
Cellules ostéogéniques + /= +* b
Facteurs de croissance

Allogreffe Marrice psseuse déspécifiée
Absence de cellules = + T
Facteurs de croissance

Xénogreffe | Matrice inorganique minéralisée
déspécifiée o
Absence de cellules

Absence de facteurs de croissance

Matériaux | Absence de cellules
synthétiques | Absence de facteurs de croissance 5 2 £s

Devenir des greffons

De méme gu’un tissu vivant saigne, un os greffe doit &tre revascularisé pour survivre
Les éléments vasculaires sont fournis  la fois par le lit osseux receveur (intérét de per-
forer la corticale, surtout mandibulaire qui est épaisse] et par les lissus mous, notam-
ment le périoste, qui doivent étre manipulés avec précaution. Grice 2 cette revascula-
risation, les processus physiologiques de résorption osteoclasique et de néoformation
Osseuse vont entrainer progressivement et plus ou moins completement le remplace-
ment du greffon par de ['os néoformé (fig 2-2). Ces processus s'appliquent 3 tous les
matériaix de greffe, qu'ils soient osseux ou synthétiques, mais le rézultat final dépend
évidemment du volume et des caractéristiques du greffon (architecture, porosité, gra-
nulométrie, résorbabilité).
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Les greffes osseuses en implantologie

D'apria Baron, 1979

2-2 Schéma du remaniement ossaoy,
Le couplage entre |2 phase de résorption ostéoclasique et la phase de formation ostéoblastioue pamaet
un équilibre entre la quantité d'os résorbé et d'os formé.

L'os autogéne

C'est le matériau de référence du fait de ses propriétés ostéo-inductrices, mais son incor-
poration et son remodelage dépendent de plusieurs facieurs, notamment embryolo-
giques et architecturaux. On sait que tout os de I'organisme est constitué en propor-
tions variables de deux tissus: cortical et spongieux. La couche périphérique est formée
d'os cortical dense et compact (« étui cortical » des os longs ou de la mandibule, tables
externe et interne de la voite crinienne), alors que l'os spongienx, liche et friable,
occupe la partie centrale, La nature de I'os greffé influe considérablement sur le pro-
nostic d'une reconstruction. On congoit aisément que |'os cortical, habituellement trés
dense, se résorbe moins et procure un meilleur ancrage a des implants que |'os spon-
gieux. En revanche, ce dernier, plus malléable et richement vascularisé, s’adapte mieux
aux sites récepteurs et cicatrise plus facilement que le cortical sec et plus tardivement
revascularisé. Chaque type d'os a donc ses indications: une cavité ostéitique sera com-
blée aprés nettoyage avec du spongieux alors que la restauration de reliefs osseux fera
plutdt appel a de I'os cortical. En recanstruction préimplantaire et faciale en général, il
est largement démontré que I'os cortical donne des résultats bien supérieurs en volume
et en densité a tout ce que 'on peut obtenir avec de I'os spongieux. Aucune explica-
tion scientifique n'en a été donnée. [l semblerait que la structure compacte de I'os cor-
tical fasse obstacle a la pénétration vasculaire a I'intérieur du greffon, réduisant ainsi
I"activité ostéoclastique et la résorption, la progression des capillaires dépendant des
canaux de Havers ou de Volkman préexistants ou de |'activité ostéoclasique de rema-
niement au sein du tissu minéralisé (Pinholt et coll. 1994).
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L'os cortical est prélevé surtout dans la sphere craniofaciale ol les os sont d’origine
membranaire, ce qui leur confére des propriétés particulieres et non sans intérét : taux
de survie cellulaire plus important, concentration plus forte de certains facteurs de crois-
sance, homologie embryologique entre greffon et site receveur (tab 2-17).

Tablean 2-II. Principales caractéristigues de ['os autogéne selon sa provenance.

Os pariétal ou intrabuccal Os iliague
Homalogie avec le sife receveur: | Pas d’homologie avec le site receveur:
composition matricielle, contenu cellulaire composition matricielle, contenu cellulaire
et facteurs de croissance identiques et facteurs de croissance différents
Préservation volumeétrigue Mauvaise préservation volumémrigue

Au total, une autogreffe, outre son pouveir ostéogénique, fournit a la fois un sque-
lette minéralisé totalement biocompatible et un réservoir de divers facteurs actifs
dans la cicatrisation osseuse immediate. Ces [acteurs de croissance sont également
libérés plus tard au fur et & mesure de la résorption ostéoclasigue du greffon, favo-
risant ainsi ostéo-induction et ostéoconduction el permettant la poursuite de son
incorporation.

Les biomatériaux

Ce sont des matériaux de remplissage utilisés essentiellement sous forme granuleuse.
lls peuvent donc étre indiqués pour combler des alvéoles d'extraction, des déficits péri-
implantaires ou pour greffer un sinus maxillaire. Leur colonisation par les cellules
asseuses de I'hdte varie en fonction des parametres déja mentionnés et notamment du
volume de matériau greffé. Méme qualifiés de résorbables, ces matériaux restent sou-
vent visibles a la radiographie plusieurs années aprés leur mise en place. En chirurgie,
les particules non resorbées d'hydroxyapatite se distinguent facilement a la fois du tissu
osseux auquel elles adherent intimement et des tissus mous qu'elles infiltrent sans réac-
tion inflammatoire apparente.

Allogreffes et xéenogreffes (tab 2-1i1)

Le risque de transmission d"agent pathogéne a conduit progressivement d n'utiliser que
des matrices osseuses dépourvues de moelle osseuse et déspécifies afin de réduire
I"antigénéité. Elles servent de support permettant la migration des cellules vasculaires
el pstéogéniques du site receveur (ostéoconduction).

= Allogreffes: le FDBA (Freeze Dried Bone Allograft) est traité chimiquement pour
inactiver les virus potentiels tout en préservant les protéines matricielles et obtenir
ainsi un pouvoir ostéo-inducteur. Cependant, sans déminéralisation, ces protéines
sont protégees par la fraction minérale et ne peuvent s'exprimer que lorsque le gref-
fon subit un remodelage. Cest pourquoi, un traitement de déminéralisation peut étre
réalisé, on obtient alors du DFDBA (Demineralized Freeze Dried Bone Allograft).
Ces matériaux connaissent une certaine désaffection en raison du risque supposé de
contamination par le virus VIH (évalué a 1/2,8 milliards pour le DFDBA), et surtout
du risque de transmission d'agents non conventionnels.
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Tahleau 2-111. Les différents procédés de traitement des greffons osseux et leurs effets.

Traitement Efiets Grefion obtenu
Lavages Elimination de la moelle
Diminution de I'antigénéité —» Allogreffes fraiches
T
Réfrigération Anti-infectieux —3 Allogreffes congelées
+
Ethanol Elimination des graisses
Diminution de |'antigénéite
Anti-infectieuy
S
Déshydratation Anti-infectieux — FDIBA (freeze-dried bone
(lyophilisation] Diminution de |'antigénéité allograft)
Mort cellulaire .
Décalcification Flimination du calcium — DFDBA (decalcified
Exposition des protéines de freeze-dried bone allograft)

formation osseuse

Traitement thermique | Elimination de la trame organique | — Xénogreffes
(chaleur) Elimination du pouvoir infectieux
et antigénigue

Les allogreffes sont donc des matériaux essentiellement ostéoconducteurs, ayant
subi un traitement visant  éliminer I'antigénéité (donc déspécifiés] et le risque infec-
tieux. La matrice organique est conservée, mais les protéines d'induction ne peuvent
gtre accessibles que lors du remodelage du greffon ou aprés déminéralisation
(DFDBA). Le role pstéo-inducteur reste aléatoire,

+ Xénogreffes: d'origine corallienne ou bovine, elles sont dénaturées par traitement
thermique qui élimine la partie organique. Le Bio-Oss®, hydroxyapatite d'origine
bovine, est actuellement le matériau le plus utilisé et le mieux documenté dans la
littérature. L'absence de tout risque de contamination a été largement prouvee. Il est
utilisé sous forme spongieuse avec une granulométrie 0,25-1 mm. Sa résorbabilité
est trés lente malgré son degre de porosite éleve.

Les xénogreffes les plus utilisées sont issues de la portion minérale d'os animal et
ne représentent donc gue des échafaudages a la migration vasculaire et cellulaire.
Elles sont ostéoconductrices.

Matériaux synthétiques

Constitués soit de phosphate tricalcique (résorbable ou nonj, soit de silicate comme
les bioverres avec des proportions de calcium et de phosphate identiques a celles du
tissu osseux, ils présentent la capacité de se lier a ['os et d'agir comme substrat pour
la croissance osseuse (ostéoconduction).
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Les greffes osseuses en implantologie

Les sites intraoraux

Le maxillaire et la mandibule peuvent étre utilisés comme sites donneurs.

Ces sites ont en commun leur origine membranaire, ce qui confére aux greffons des
propriétes particuliéres intéressantes (voir chap. 3, tableau 2). Par ailleurs, la proximiré
du site receveur et la possibilité de prélever sous anesthésie locale rassurent le patient
a défaut de toujours rendre |'opération plus facile.

Le maxillaire ne procure que de I'os spongieux en faible quantité. Inversement, I'os
préleve a la mandibule est essentiellement cortical. Les quantités disponibles varient
selon le développement de la symphyse et des régions angulaires.

LE MAXILLAIRE

Cette structure anatomique est formée de deux régions trés différentes ; le prémaxillaire
constitue d’os compact, compris entre les deux bosses canines, et les régions antrales
et tubérositaires, situées en distal de la précédente.

Le prémaxillatre et les régions anrrales ne sont pas utilisés de fagon courante comme
site donneur.

La région tubérositaire est de nature essentiellement spongieuse. Le prélévement se fait
au trépan ou plus simplement a la pince gouge. Les quantités d'os disponibles sont
réduites, rarement supérieures a4 1 cm?.

Un scanner permet d'évaluer les dimensions et la structure de la région tubérositaire,
examert en outre irremnplagable pour éviter une communication buccosinusienne par
effraction du plancher.

Site donneur:  tubérosité maxillaire
Qualité de I'os: spongieux + + +

Quantité: inférieure ou égale a 1 cm?
Indications: ROG, comblement
Risques: communication buccosinusienne

Avantages: facilité d'acces, réalisable sous AL
Inconvénients: variérés dimensionnelles fréquentes

LA MANDIBULE

Deux sites sont utilisés: la région antérieure ou symphyse, et la région postérieure ou
latérale englobant le segment latérodistal du corpus et le segment antéro-inférieur du
[dImus.

La region antérieure

Zone de prélevement

Elle est comprise entre les foramens mentonniers, les racines dentaires et le bord basi-
laire dont il faut évidemment préserver la partie centrale la plus proéminente pour ne
pas altérer la forme du menton.
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3-1 Limites extrémes de I'ostectomie
respectant les apex et las pédicules
mentarniers

Les eléments anatomiques a respecter sont (fig 3-1) -
* Les apex dentaires, notamment des canines.
» Les pédicules vasculo-nerveux:
menttonniers: ils emergent des foramens mentonniers situés habituellement au-
dessous et en distal de I"apex de la premiére premolaire. Leur trajet intraosseux
peul decrire une anse antérieure au foramen. qu'il faut savoir repérer par un exa-
Men scanner préppératoire :
fncisifs er canins: lews cheminement leur fait suivre une topographie souvent
mediane par rapport aux corticales linguale et vestibulaire. Iis peuvent étre lésés
par arrachement dans les prélévements corticospongieux profonds,
* La corticale linguale: son Integrité est une sécurité pour éviter les hémorragies
consécutives i la section des insertions musculaires sur sa face linguale et les risques
d’hématome du plancher buccal

L'abord chirurgical

La voie d'abord sulculaire est réalisée e long du groupe incisif avec contre-incisions
vestibulaires au niveau des canines (fig 3-2 et 3-3).

20N avantage est d'étre de pratique courante en chirurgie buccale et parodontale ef
d'amener directement la dissection dans |e plan sous-périosté.

Son inconvénient est I'étendue du lambeau el de la surface deépériostée, puisqu'il faut
decoller jusqu'au bord basilaire,

Les cicatrices sont invisibles au niveauy sulculaire mais les contre-incisions peuvent lais
ser persister des brides avec des sensations de « lension » chez certains patienis.

La voie d'abord en muqueuse labiale est de type voie de génioplastie en V inversé. de
canine a canine (fig 3-da)

Decollement d'un lambeau muqueux au ras de la couche musculaire jusqu’a I'os, puis
dissection sous-périostée Jusqu’au bord basilaire,

3an avantage est |'exposition large de la région Jusqu’aux foramens mentonniers, per-
mettant le prélevement de grefions d*assez grande taille, aprés dissection et protection
des pédicules mentonniers (fig 3-4b).

La dissection, sous-périostée est aisée. Elle peut degager des rameaux vasculaires trans
corticaux a destinée mentonniére, dont le sacrifice n'a aucune conséquence notable
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3-2 Voia d'abord sulculaira limitée 3-3 Voia d'abord $illculaire élargia ; les contre-incisions sont dista-
lées mais restent & distance du trou mentonngs

3-4a Voie d'abord labigle. Le fracd en ¥ respecte le frein de la l2vie 3-4b Lezostéolomies sonl Feites 8 lafrase. 8 lz2 sce ou 3 la tné
infésipura phina, selon e type de gretion souharts

Le prelevement

= (On détermine dans un premier temps la surface et 'épaisseur du grefion désiré

» Les traits d'osteolomie doivent siéger au moins a 3 mm en dessous des apex den-
taires €t & 5 mm du rebord basilaire. De la méme fagon une distance de 5 mm par
rapport aux trous mentonniers est un gage de sécurité apres repérage et protection
des pédicules mentonniers (fig 3-4b et 3-5).

= Le preléevement de petits fragments corticospongieux est facile avec un trépan montée
sur contre-angle. Pour des greffons plus importants, les ostéotomies sont faites au
disque ou a la fraise ronde de tres petit diamétre (n° 2), qui permet de controler au
mieux la traversée de |la corticale. Le pourtour du greffon étant tracé, on tente de
soulever le volet cortical, ce qui n'est possible que 5°il repose sur un tissu spongieux
friable (fig 3-6). Dans le cas contraire, la découpe a la tréphine ou a la fraise d'un
ou deux petits greffons attenant au greffon principal permet l'introduction d'un ostéo-
tome sous la corticale et la luxation progressive de ce greffon. Sous anesthésie locale,
les chocs ressentis par le patient lors de la frappe du maillet sur I'ostéotome lui lais-
sent un désagréable souvenir...
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3-8 Geeffon de grandes taille respectant lzs marges de sécurité. 3-6 Un graffon d'une t=lle dimension ne peut étre prelevé d'un bloc

Que 51 'a corticale repose sur un 0§ spongieux trés Bche

Le prélevement de I'os spongieux se fait lors de la prise du greffon (celui-ci étant
plus ou moins corticospongieux), par adhérence de la structure spongieuse a la face
profonde corticale. Un complément d°os spongieux peut étre prélevé, soit 3 la pince
gouge, soit 4 I'ostéotome. C'est notamment lors de ces Manceuvres gue peut ére |ésé
par arrachement le pédicule incisif.

Le respect de la corticale interne permet d'éviter le risque d'hémorragie et d'héma-
tome dir plancher buccal, consécutifs 3 la section des insertions musculaires sur la
tace linguale de la corticale interne.

L'hémostase

En cas de plaie vasculaire: au bistouri electrique ou  la cire & os, plus que par mat-
tage.

En cas d’hémorragie diffuse: par application d'une éponge de collagéne résorbable
(type Pangen®).

La cire a os doit étre utilisée en applications ponctuelles, un comblement méme par-
tiel du site de préléevement empechant toute reconstruction et EXposant a une sur-
infection.

La suture

En deux plans pour la voie d'abord type genioplastie, en un plan pour la vaie d' abord
sulculaire (fig 3-7),

Apres évacuation du sang présent dans le décollement, un pansement compressif
est appliqué pendant 48 heures pour éviter la collection d’un hématome, avec ves-
sies de glace pour limiter la réaction cedémateuse (fig 3-8).

Suites opératoires

Habituellement trés simples, sans douleurs ni cedéme important grice au pansement
compressif (fig 3-8). Le patient doit toutefois étre prévenu de la possibilité d'ecchy-
Moses compromettant le retour immédiat 4 une vie sociale normale (fig 3-9).
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3-7a Suture au fil résarbable, Vieryl Rapide 4/0%. 3-Tb Apres B semaines ; la cicatnice mugueuss est peu visible

3-B Un pansement comprassif est essentiel pour prévenir la collection &'un
hématome (Bandes d'tlastoplast® de 3 om/15 om, posées en sous mental et en
lakial)

3-8 Des ecchymasas pauvent n'apparaitre que vers ke 2% ou 3% jour. Elles sont
rares et disparaissent en 2 semaines eqviron
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Risques

Vasculaires

Les hémorragies ne sont a craindre qu’en cas de prélévement bicortical (déconseillé en
chirurgie ambulatoire). Si le décollement sous-périosté est limité a la face antérieure de
la symphyse et le prélévement i sa corticale antérieure, le saignement est facilement
contrdlé et il importe seulement de veiller a prévenir la formation d’un hématome qui
serait a evacuer quelques jours plus tard. En revanche, 'effraction de la corticale pos-
térieure expose a la redoutable complication qu'est I'hématome du plancher buccal
avec son risque d'asphyxie par compression.

Nerveux

La lésion du pédicule incisivocanin est inévitable, a moins de limiter le prélévement 3
la couche corticale. Des dysesthésies des incisives et des canines sont signalées dans 2
a 25 % des cas selon les auteurs, pouvant persistier sous forme de séquelles hyper ou
hypoesthésiques.

Des paresthésies labiomentonniéres traduisent une atteinte du nerf mentonnier, Elle est
prévenue par une technique opératoire prudente protégeant le nerf a son émergence et
tenant compte de son trajet intraosseux.

Dentaires

Le traumatisme des apex est évité en respectant une distance d’au moins 3 mm entre
apex et traits d’ostéotomie. Des mortifications incisives ou canines ont été rapportées
dans 3 3 10 % des cas. Des dyschromies et des lésions périapicales ont aussi été signa-
lées.

Osseux
Fissure ou fracture du greffon lors des manceuvres de soulévement, rupture du bord
basilaire, peuvent survenir si le trait inférieur d’ostéotomie est trop bas situé,

Esthetiques

Des contractures asymétriques des muscles du menton peuvent s'observer et parfois
persister definitivement. Elles peuvent étre dues 4 un décollement labial trop superfi-
ciel entamant la couche musculaire ou a I'organisation fibreuse d'un hématome non
EvVacue.

Site donneur: region antérieure
Nature du greffon: cortical + + + spongicux +
Quantites; os cortical : longueur 45 & 50 mm maximum

largeur 63 13 mm =
eépaisseur 6 4 9 mm
0s spongieux : variable selon le type squelettique

Indications: régénération osseuse guidée

grefies de comblement et/ou d'apposition
Risques: dysesthésies mentonniéres
Avantages: acces facile, réalisable sous anesthésie locale
Inconvénients: quantité osseuse limitée
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La region postérieure

En arriere du trou mentonnier, la face latérale du corps mandibulaire est d’accés facile
Il est possible de remonter le long de l1a ligne oblique jusqu’a la pointe du coroné et de
prelever dans tout ce secteur un os essentiellement cortical. La quantité disponible est
géneralement limitée. Le seul risque est sensitif par {ésion du nerf i [

nerf alvéolaire inférienr

IS EF SUrou! dil

Zone de prélevement
C'est la moitié antérienre du ramus (en avant de I'épine de Spix et du canal mandibu
R

laire) et {a partie latérale du corpus en arriére du foramen mentonnier { fis

J3-10b Trace type csteciomie de movenne dimensio
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Les structures a ne pas léser sont les racines des molaires, les nerfs alvéolaires inférieur
et lingual, accessoirement le nerf buccal (sensitif pour la mugueuse jugale).

Situation des racines: la distance séparant la face vestibulaire des racines molaires de
la corticale latérale, diminue d'arrigre en avant; ainsi les racines ont une situation de
plus en plus vestibulaire, 3 mesure que I'on se rapproche du foramen mentonnier
(fig 3-11).

Le nerf alvéolaire inférieur décrit une courbe & concavité antérosupérieure avec des
variations de position importantes d"un sujet a I'autre et parfois d"un coté 3 I'autre chez
le méme sujet, tant dans le sens transversal - dans les ramus trés minces, il n'est pas
rare que le nerf occupe une gouttiére située dans la corticale externe (fig 3-12) - que
dans sa situation verticale par rapport aux racines.

D'une fagon genérale, a I'exception des premiers millimétres de son trajet dans le canal
mandibulaire, le pédicule neurovasculaire s'éloigne progressivement de la corticale
externe jusqu’a la deuxieme prémolaire ot il se dirige alors en dehors vers le foramen
mentonnier (fig 3-13a et 3-13b).

C'est donc en restant @ Uaplomb des 1 et 2 molaires que l'on risque le moins de léser
le nerf alvéolaire inférieur.

Au total, dans notre expérience, le repérage préalable par tomodensitométrie de la
position du canal mandibulaire apparait indispensable pour limiter les risques de
lésion du nerf alvéolaire, tout au moins pour les prélévements osseux en arrigre de
la 2¥ molaire.

L’abord chirurgical

L'opération s"apparenie a I'extraction d'une dent de sagesse incluse, avec un décolle-
ment plus large des tissus. Elle est possible sous anesthésie locale mais sera bien siir
plus confortable avec une sédation intraveineuse ou sous anesthésie générale.

Voie d’abord. son étendue dépend de la dimension de greffons souhaitée.

~ la voie sulculaire est identique 2 celle de 'abord de la troisiéme molaire. 11 peut étre
necessaire de la prolonger en arriére comme la précédente, et en avant par une inci-
sion vestibulaire de décharge;

- la voie mugquense vestibulaire est sagittale avec une incision placée i 6/8 mm au-
dela de la ligne mucogingivale. Elle s'étend de 1a région prémolomolaire jusqu’au
trigone rétromolaire. Cette incision peut remonter plus ou moins sur le bord anté-
rieur du ramus, sans toutefois dépasser le niveau du plan d'occlusion, afin de ne pas
léser la branche externe du nerf buccal (fig 3-14a).

La dissection veille i rester au contact de I'os, notamment 2 la face médiale de I'em-
placement de la troisieme molaire ot le nerf lingual est trés proche du périoste. Laté-
ralement, elle s'étend pratiquement jusqu'a 1'angle et au bord basilaire pour relicher
les tissus et permetire I'ostéotomie inférieure. En avant, le décollement s'arréte 3 la
2 prémolaire, proche du foramen mentonnier. En arrigre, il est possible d'aller jusqu’a
I'échancrure sigmoide et de libérer le coroné des insertions tendineuses du muscle tem-
poral (fig 3-14b et 3-14c).

Les ostéotomies sont faites soit a la fraise boule n® 2, soit 3 la scie circulaire de
Khoury qui réalise une section osseuse tres fine mais ne permet pas, contrairement 3
la fraise, de « sentir » le franchissement de la corticale (fig 3-14d a 3-14g).
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3-14 Sequences d'un préléevement ramigue. !
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Les gretfes osseuses en implantologie

Nerveux

La lésion peropératoire du nerf alvéolaire inférieur ou du nerf lingual peut avoir des
consequences fonctionnelles definitives [séquelles paresthésiques).

Des dysesthésies du V 3. ont é1é observees dans les suites des prélévements exposant
le nerf alvéolaire inférieur (fig 3-15); rapportées au développement d'un hématome
postopératoire ; elles sont habituellement régressives en quelques semaines.

Dentaires

L'exposition des systémes radiculaires sera évitée par un tracé d’ostéotomie supérieure,
situé juste au-dessus de la ligne oblique et par une orientation juxtacorticale de I'os-
téotome, lors du clivage et de la luxation du grefion.

Site donneur: région postérieurs

Nature du greffon: cortical + + + spongieux +

Quantités; os cortical ; longueur 50 a 60 mm maximum
largeur 10 a 20 mm =
epaisseur 2 3 3 mm =
0s spongieux + /-

Indications: regeneration osseuse guidée
greffes d’apposition + + + et/ou de comblement

Risques: neurclogiques (dans les prélevements de grandes
dimensions et/ou en cas de situation lateralisée du canal
mandibulaire]

Avantages: dcees relativement facile, possible sous anestheésie locale

site intrabuccal

as cartical

cicatrice dissimulée
Inconveénients: peu de spongieux

suites parfois penibles

3-15 Exposihon du pédicule vasculonareu
consdeutif au prélgvement complémentairg de
spangeus ; || existe un nsgue de compression par
la constitution d'un hématome postopératoire.
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En conclusion les prélevements intraoraux, permettent d obtenir un os dont la nature,
les dimensions et la morphologie peuvent se préter, tant a la chirurgie de comblement
qu'a celle d’appaosition (fig 3-16a). lls peuvent étre utilisés de facon isolée dans les
reconstructions de petites et moyennes dimensions - pertes de substance de 1 i 3 dents
(fig 3-16b) - ou en assaciation avec d'autres greffons dans les reconstructions de plus
grande dimension (fig 3-16¢).

3-16a Le choix du site de prélevement ast fonction
des dimensions, formes 2t nature souhaitdes
tdu greffon, sefon la reconstruction 3 réaliser

3-16b Gralfon de petite dimension (zite
donneur région rétromataire ; 3-16a)

3-16¢ Greffon de grande dimension {site donneur région rétromolaire + corpus).
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Nerveux

La lésion peropératoire du nerf alvéolaire inférieur ou du nerf lingual peut aveir des
consequences fonctionnelles définitives (séquelles paresthésiques).

Des dysesthésies du V 3, ont été observées dans les suites des prélévements exposant
le nerf alvéolaire inférieur (fig 3-15); rapportées au développement d'un hématome
postoperatoire; elles sont habituellement régressives en quelgques semaines.

Dentaires

L'exposition des systemes radiculaires sera évitée par un tracé d’ostéotomie supérieure,
situé juste au-dessus de la ligne oblique el par une arientation juxtacorticale de I'os-
iéotome, lors du clivage et de la luxation du greffon.

Site donneur: région postérieure
Nature du greffon: cortical + + + spongieux +
Quantites: os cortical : longueur 50 3 60 mim maximum
largeur 10 a 20 mm =
epaisseur 2 4 3 mm =
05 Spongieux + /-
Indications: regeneration osseuse guidée
greffes d’apposition + + + et/ou de comblememnt

Risques: neurclogiques (dans les prélevements de grandes
dimensions et/ou en cas de situation latéralisée du canal
mandibulaire)

Avantages: acces relativement facile, possible sous anesthésie locale

site imtrabucecal
0= cortical
cicatrice dissimulée

Inconvénients: peu de spongieux
suites parfois pénibles

3-15 Expasition du padicule vasculoneneus
conseculil au prélevement comalémentaine de
spongiews : il 8xIste un nsque de comgression par
fa constitution d un hématome posiapératone




. Les sites donnieurs

En conclusion les prélevements intraoraux, permettent d'obtenir un os dont la nature,
les dimensions et 1a morphologie peuvent se préter, tant a la chirurgie de comblement
qu'a celle d'apposition (fig 3-16a). lls peuvent étre utilisés de facon isolée dans les
reconstructions de petites et moyennes dimensions - pertes de substance de 1 4 3 denis
(fig 3-16b) - ou en association avec d'autres greffons dans les reconstructions de plus
grande dimension (fig 3-16c).

3-16a Le chaoix du site de préfevement est fonction
fes dimensions, formes et nature souhandes
du greffan, selon |a reconstruction a réaliser

3-16b Greffon de petite dimension |site
donneur région rétromalaire ; 3-16a)

3-18¢ Greffon de grande dimension (site donnaur région rétromolaire + corpus|
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Les sites extraoraux

L'os ILIAQUE

C'est depuis plus d'un siecle le site de prélévement le plus utilisé en chirurgie osseuse.

Zone de prélevement
Elle intéresse la partie antérieure de la créte, en arriére de 1'épine iliaque antérosupérieure.

L'abord chirurgical

Le patient est en décubitus dorsal, avec un billot sous le bassin homolatéral. Lincision
est décalée en dehors de la créte et reste en arriere de 1'épine iliaque antérosupérieure
pour éviter a coup sar le nerf fémoro-cutané. La créte est ensuite abordée directement
en faisant glisser la peau et le tissu cellulaire sous-cutané de bas en haut. La cicatrice
est ainsi reportée latéralement (fig 3-17a).

La dissection

La technique de TESSIER consistant a ouvrir la créte en deux moitiés dans sa longueur
pour la préserver et prélever des greffons au-dessous d'elle, de fagcon & prévenir toute
déformation résiduelle, n'est pas a conseiller en reconstruction pré-implantaire oii la
densité des greffons osseux est un élément essentiel. Or |a créte est la seule zone i peu
prés résistante de I'os iliaque qui soit facilement accessible au prélévement, encore gue
la densité osseuse, une fois traversée la mince corticale, en soit généralement faible.
Le perioste est incisé sur une longueur variable selon la quantité d'os 4 prélever.
Aprés avoir exposé plus ou moins largement la créte iliaque selon le volume de gref-
fons nécessaire, et décollé le périoste de la partie interne de I'aile, on préléve des frag-
ments corticospongieux (fig 3-17h).

Le prélevement
Il faut veiller a préserver la continuité de la berge latérale de la créte pour éviter une
déformation visible aprés I'opération.

L'hémostase et la suture

Aprés hemostase si nécessaire des tranches osseuses 3 la cire de Horsley, les berges du
perioste sont suturées entre elles par des points de nylon trés résistant, voire de fil
dacier. Il est inutile de drainer.

Suites opératoires
Elles sont généralement pénibles en raison des douleurs qui génent la marche pendant
plusieurs jours et prolongent I'hospitalisation. La géne peut persister plusieurs semaines.

Risques
« Neurologiques, par lésion du nerf fémoro-cutané (sensirif).

* Osseux avec fracture de ["aile iliaque (si prélévement trop antérieur).

= Esthétiques, avec cicatrice culanée et modification morphologique de I'épine iliaque
antérieure, visible essentiellement chez le sujet mince,

46



3-17a Umcision cutanée est décalée en dehors

de i3 créte iague pour &tre moins wisbie,

ie préidvement est fai sur la oréile liague dont Nune
das Oeux bemes (inteme ou exieme) ool 8ie
respecige pour Sviter une dépression inesthélique

3-17b Laile iliague est un os 3 prédeminance
spongieuse MEme la parte dense de la crdle procise
des blocs plus spongieux gue corbicau

Site donneur:
Nature du grefion:
Quantités:

Indications:
Risques:
Avantages:

Inconvénients:

3 Les sites donneurs

aile iliague

spongieux + + + cortical +

0s cortical - peu

0s spongieux: abondant

greffe de comblement + + +

« fante » secondaire des greffons d’apposition

os abondant

os essentiellement spongieux, peu intéressant en chirurgie
pre-implantaire, mais utile pour greffer en terrain défavo-
rable

faible densité

douleurs postopeératoires

hospitalisation (douleurs) 2 4 3 jours an minimum
cicatrice cutanée

anesthésie générale
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L'os CRANIEN

Popularisé par Paul TESSIER au début des années 80, le prélévement pariétal crinien
réunit toutes les gqualités pour une reconstruction préimplantaire (pas de cicatrice
visible, peu ou pas de douleurs, os en quantité importante et de forte densité). Les suites
opératoires sont les plus simples de tous les sites donneurs, y compris intraomanx. L'os
ne se régénérant pas, il persiste une dépression qui peut étre génante en cas de calvi-
tie. Un prélévement bilatéral en réduit les conséguences esthétiques, sachant gu'une
cicatrice en zone glabre esi pratiquement invisible (fig 3-i8).

Avant ['opération, des téléradiographies de profil strict et de face en incidences stan-
dard et nez - front - plaque permettent d'évaluer I'épaisseur de la voute et la densité

=

du diploe (fig 3-19).

318 Cameoe en one glabre |

g prélévemnent est fal sur |'os pRneia |

gn cas de calvitie)

oyl 0'un préi&eement I
I

Aspect au B
panétal latéral Les ocanoes cutandes
su2es &n borgure el en avanl Jes 20nes
chevelues seront guasiment invisdies

: = - = o
- " -

3-19a et 3-19b Tél&radiographies en intidence face standard et face basse montrant des vodles d'épaissoirs s diffeentes mais od (e
préiévement de fz table extema sefa tacile car le diplo2 251 peu dense. (zone habiloellement spongieuse entre able exeme 21 lable miame|
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Pendant I'opération, la table est en légére proclivité, la tétiere doit permettre de fléchir
la téte pour exposer la région pariétale, Le rasage est fait d’avant en arriére sur une lar-
geur d'environ 8 mm, & mi-distance de la ligne médiane et de la créte temporale, en
veillant a rester a trois travers de doigt environ de la ligne médiane (fig 3-20).

La voie d'abord

La longueur de I'incision varie selan I'importance du préléevement. Le cuir chevely est
infiltré & la xvlocaine adrénalinée en début d’intervention. La temps nécessaire a la dis-
section du site receveur (maxillaire, mandibule ou autre) permet ainsi au vasocons-
tricteur d'agir et au chirurgien d'opérer sur un cuir chevely guasiment exsangue.

La dissection
Apres avoir incisé d'emblée jusqu’a I'os, puis ruginé le pariétal, on veille a débarras-
ser la surface osseuse de tout débris périosté.

Le prélevement

Les limites de la zone de prélevement sont tracées superficiellement 4 la scie oscillante
juste en arriére de la suture coronale, la limite interne restant 3 distance de la suture
sagiltale, la limite externe pouvant dépasser la créte temporale selon I'épaisseur de I'os
4 la radiographie. On commence par prélever une baguette transversale étroite pour
eévaluer précisément |'épaisseur de la table externe et la densité du diploé. La scie oscil-
lante marque les contours du greffon, puis une fraise cylindrique (« a fissure ») compléte
la section de la corticale externe jusqu’au diploé, La pigce 3 main est dirigée obligue-
ment pour permettre ensuite a I"ostéotome de travailler obliqguement, aussi tangentiel-
lement que possible 3 la voiite crinienne ( fig 3-21).

I convient d'8tre particulierement vigilant a ce stade pour ne pas traverser la corticale
interne et risquer une plaie intracranienne. faut n'utiliser que des ostéotomes & lame
courte et parfaitement rigide pour éviter toute fausse route.

L'exposition de la dure-mére ne constitue pas un facteur de gravité mais impose une sur-
veillance particuliére dans les suites opératoires immeédiates (voir chapitre complications).
Apreés avoir prélevé la quantité de greffons nécessaire (fig 3-22 et 3-23), les berges de
la zone donneuse sont abattues a "ostéotome, puis émoussées et aplanies avec une
grosse fraise 4 résine, Ce nivellement doit étre trés soigneuwx, la dépression dir cuir che-
velu étant le senl stigmate clinique du prélévement crinien.

L'hémostase
Utilisation de la cire 3 os: elle est faite 3 I3 demande,

La suture
Apres mise en place d'un drain de Redon, le cuir chevelu est suturé en deux plans (galéa
et peau] au fil résorbable, sauf chez I'homme oii la peau est fermée au nylon 4/0 pour
assurer une cicatrice de meilleure qualité. Un pansement de téte classique a deux bandes
Velpeau® est laissé en place jusqu’au lendemain.

Suites opératoires

Elles sont le plus souvent trés simples, sans cedéme ni ecchymoses. Une fois retirés
pansement et drain et fait un shampooing, le site donneur est pratiquement invisible
et le bourrelet cicatriciel saffaissera en quelques semaines. La douleur se réduit géné-
ralement 4 une sensation de tension du cuir chevelu et 13 reprise de I'activité est de ce
fait possible trés rapidement. Une asthénie importante peut s'observer la premidre
semaine.
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Risques

Neurologiques essentiellement : plusieurs accidents sévéres ont été rapportés dans la
littérature. Personnellement, sur plus de 1000 prélévements criniens, nous avons
observé 4 hématomes sous-cutanés (par saignement du cuir chevelu et inefficacité du
drain), dont I'un s’est complété d'un hématome extradural avec coma vigile et hémi-
plégie & la 7° heure postopératoire, chez une patiente de 70 ans dont la minceur de la
volile pariétale avait entrainé une exposition de la dure-mére sur une surface pourtant
réduite {inférieure a 2 cm?). Aprés évacuation des caillots et suspension durale, 1a récu-
pération neurologique a été tolale en quelques heures, le diagnostic avant éé fait trés
rapidement, C'est dire la nécessité d’une surveillance étroite pendant les heures qui
suivent le prélevement.

Site donneur : calvarial
Nature du greffon: cortical + + + spongieux + +
Quantiteés: os coriical : abondant
0s spongieux: variable
Indications: grefies de toul type 3 but de reconstruction
Avanlages: o0s cortical et spongieux généralement abondant
§ cicatrice pratiquement invisible

suites opératoires trés simples: cedéme minime, douleurs
prélevement possible a tout age, en étant bien siir
d"autam plus prudent que le sujet est plus agé.
Inconvénients: anesthésie générale _
0s paripis cassant, purement cortical, sans diploe
dépression du cuir chevelu pouvant entrainer une géne
esthétique chez les sujets chauves (sauf si prélévement
hilatéral).

La vouie cranienne est a notre avis le meilleur site donneur pour la reconstruction
maxillofaciale. Toutefois le risque neurologique doit toujours etre présent a |'esprit et,
guel gue soit 'entrainement du chirurgien maxilloiacial pratiquant ce type de préléve-
ment, son organisation doit lui permettre de se faire assister par un confrére neurochi-
rurgien en cas de complication.

AUTRES SITES DONNEURS

Le tibia
Ce site est pratiquement abandonné est raison des douleurs, de la cicatrice et du risque

de fracture. Ce n'est qu'en cas d'impossibilité de prélever aux autres endroits qu’une
greffe tibiale est envisagée.

Les transplants osseux vascularisés

Crete iliaque, pérone, omoplate, clavicule, sont indiqués en terrain défavorable, notam-
meni chez les sujeis irradiés.
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Les greffes osseuses en implantologia

Lobjectit de la greffe osseuse est de construine un os vivant dans leguel les implants
pourront s'ostén-intégrer. Cette construction doit étre dense pour s'opposer aux phéno-
menes de résorption et procurer le meilleur ancrage primaire aux implants. L autogrefie
corticale remplit au mieux ces conditions.

L'dge n'a pas d'influence sur la prise des greffons osseux, mais la résorption chez I'en-
fant [dont le squelette n'est pas totalement minéralisé) est d’autant plus marquée que
le sujet est plus jeune. Il semble donc préférable d*attendre la fin de la croissance, c'est-
a-dire I'age de 17 a 18 ans, pour entreprendre une reconstruction, sauf peut-étre pour
la greffe de sinus,

Bilan préopeératoire

Ce bilan a pour but, d’évaluer 1'état général du patient, de s’assurer de |'absence de
contre-indications A un acte opéraloire el a une anesthésie générale. Il doit renseigner
sur I'existence dune intoxication tabagique; I’arrét du tabac doit étre effectif plusieurs
semaines et si possible plusieurs mois avant I'opération et maintenu les 2 mois suivanis
{une consommation supérieure a 10 cigarettes par jour est considérée comme un fac-
teur de risque).

Il permet de juger des conditions locales par I'examen clinique, les radiographies et le
scanner : espace occlusal (surtout dans les secteurs molaires), état gingivodentaire, en
particulier le degré d'ostéolyse aurour des racines dentaires bordant le déficil osseux
(fig 4-1),

N faut choisir le type de greffon en fonction du siége et de I'érendue du déficit, et discu-

ter du site donneur avec le patient.

» Les pertes de substance tres limitées peuvent étre reconstruites avec des greffons
prélevés sur le menton ou le ramus.

+ Des que le déficit arteint un certain volume, il est indispensable de recourir au pré-
lévement cranien ou iliaque. La reconstruction des formes extrémes peut nécessiter
plusieurs pperations a trois ou quatre mois d'intervalle. Rappelons que, de tous les
sites donneurs, (e crdne est celui dont les suites opératoires sont les plus simples. Clest
a notre avis, méme pour des quantités d'os tres faibles, la zone de prélévement idéale
dés lors que lintervention est faite sous anesthésie générale.

d-1 |3 perte osseuse sor lp yersant mésial de 13
EmMpEChE toute reconstruction. Ls dent sem
Exiraite au minimum deux mois avant la greffe
pour gue i3 gencive soi parfzdement cicatrizes




4 = Lareconstruction

1l faut préparer le terrain iocal : tout foyer dentaire doit étre impérativement traité, La
maladie parodontale n'est pas une contre-indication mais des soins rigoureux (cure-
tages, lavages antiseptiques) sont souhaitables avant 'opération. Une dent traitée
récemment avec persistance d'une image périapicale i la radiographie peut éventuel-
lement étre conservée pour assurer la stabilité d*une prothése adjointe ou conjointe, en
prévenant le patient du risque infectieux encoury {risque qui semble faible). En cas
d’extraction dans la zone a greffer, on attendra au moins deux mois pour que la cica-
trisation gingivale soit compléte.

Une apacité sinusienne peut justifier une consultation aupres d'un conirére ORL. Une
communication buccosinusienne doit étre fermée avant d'envisager une reconstruction
par grefie osseuse.

Un guide chirurgical portant les dents absentes (qui peut étre le bridge ou la prothese
adjointe du patient] est toujours utile dans les édentements segmentaires pour évaluer
la quantité d’os nécessaire, notamment en vestibulaire.

Autogreffes osseuses

Regles générales

Anesthésie

Une reconstruction demande souvent du temps, et I'anesthésie générale ou meéme
I'anesthésie locale aver sédation intraveineuse (neuroleptanalgésie), procure au patient
et au chirurgien un confort majeur par rapport 4 une intervention mengée sous anes-
thésie locale seule, Le patient peut n’étre hospitalisé que 24 heures, voire la journée
seulement selon le site de prélévement des greffons.

En cas d’anesthésie générale, de loin préférable 3 notre avis. I'intubation trachéale peut
etre faite par voie orale ou nasale. Lintubation nasotrachéale est préférable dans tous
les cas de reconstruction des secteurs alvéolaires postérieurs, car il faut pouvoir mettre
les arcades en occlusion pour contréler I’espace occlusal résiduel aprés mise en place
des greffons.

Voie d’abord

Elle doit permettre l'exposition directe et large de la zone a greffer et le recouvrement
facile des greffons aprés leur mise en place.

Le bon sens voudrait que 1'on incise & distance de la zone 3 reconstruire afin que les
greffons soient recouverts hermétiquement par un lambeau intact et bien vascularisé.
C’est pourquoi il est conseillé d'inciser habituellement dans Je vestibule, parfois sur le
palais. Ce dernier type d'incision est une source d'inconfort pour le patient dont la
langue est en contact permanent avec les fils de suture.

Lincision vestibulaire est plus simple & suturer et offre la possibilité d"une fermeture
en deux plans. C'est celle qui est utilisée dans les édentements complets ou pour un
abord isolé du sinus maxillaire chez un patient encore denté.

Dans les autres cas, qui sont les plus fréquents, et surtout lorsque la gencive semble
incomplétement cicatrisée sur la créte alvéolaire, on préferera un abord direct, crestal
(indispensable pour une reconstruction alvéolaire), prolongé en mésial et en distal par
une ou deux contre-incisions vestibulaires remontant le long de la ou des dents adja-
centes au secteur édenté,

Le décollement des berges et du lambeau est conduit d’emblée au ras de I'os, en res-
pectant au maximum le périoste (fig 4-2).

55



&5 greffes osseuses en implantologie

~2a Lincision crestale va jusqu'au contact des dents, puis remante  4-2b Contre-incision & distance du site graflé parmattant le
nvestibuleire par deux comtre-incisions divergentes. recouvrement hemmatigue aprés hbsation du pédiculs du lembesy

Jissection

{le se fait au contact de I'os pour conserver aux lambeaux leur maximum d’épaisseur.
dle prépare le terrain en respectant muqueuses, périoste et racines dentaires dans toute
a mesure du possible.

*réparation du site receveur

~avivemnent des surfaces osseuses récepirices est essentiel. Aucun débris muquenx ou
onjonctif ne doit persister la oil seront posés les greffons.

| faut abraser I'os au décolleur (dans le sinus), a la rugine ou a la fraise {sur la zone
lvéolaire) jusqu’a ce qu'il saigne. La préparation peut étre complétée par de fines per-
orations de la corticale a la fraise.

’reléevement osseux (voir Chapitre 3)

‘e n'est que lorsque tout est prét pour les recevoir que les greffons sont prélevés. Le
emps entre la prise du greffon et sa mise en place est ainsi réduit au minimum. A cet
ftet le site donneur, lorsqu’il est extraoral, doit avoir été préparé en début d'opération.
£s greffons corticaux el spongieux sont déposés séparément dans des cupules rem-
lies de sérum physiologique.

Wise en place des greffons

iormis les critéres de compatibilité, deux conditions fondamentales doivent &re rem-

lies pour qu'une greffe « prenne », et ce quel que soit le matériau (peau, os, etc.) :
adaptation parfaite au site receveur: i fant éviter tout espace mort. Ce travail d'ajus-
tage ou de remplissage est souvent long mais il est essentiel;
immabilisation stricte par autoblocage, vis ou fil d'acier pendant la période de cica-
trisation, soit 2 mois environ pour 1'os - noter au passage que I'on retrouve 13, les
deux conditions indispensables a I'ostéo-intégration d"un implant - (fig 4-3a & 4-3d) :
on veillera en outre a aviver particulierement les surfaces réceptrices corticales el 3
ne pas dépasser un certain volume de grefions (surtout s'il s’agit d"os cortical).

‘ermeture

wpres vérification de I"hémostase, el repositionnement précis du lambeau, elle se fait
n trés légere tension, afin de ne pas laisser d'espace mort entre le greffon et le lam-
eau de couverture. Les fils résorbables simplifient le suivi postopératoire mais peu-
ent entrainer des réactions locales, voire une infection (fig 4-3e).
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4-3a La fixation des greffons est le plus
Siuvent assurée par des vis

U osleommthise en litane présentées
Sous emballage individue! sténle avec
1UmEvIs & USane umgue mais
testérilisable {OHZS®, systame DELTEX

4-3b Greffe osseuse
sectewr 3 : le greffon
ENCIaVE d2nS ne
lranciee poslensure et
parfartement immobifisé

I uma Wis verlicale

rm
)

4-3c L'espace a été comble par un deuxibme grefton 4-3d Lne fine baguette Conicnspongeuse ferme 'esoace an
corticospangieu (dont fa face corticale 3 é18 profondémant meulée dehars ef renforce la canstruction en vestibulsine. Dn voit 3
&l par ves fragments d'os spongieux (dipioé crinien)

LML gl

Uessaus | emargence du nerf menionnier

4-3¢ Les sutures au fil résorbabie par des
points da BlairDonati atirontent
Farfatement ies bemes mugueuses
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Las greffas osseuses en implantologie

Suites opératoires

Un pansement compressif labial est appliqué sur la zone opérée. 1l est laissé en place
24 a 48 heures. En cas d’hospitalisation, le séjour se réduit 3 24 heures, sauf pour le
prélevement iliaque domt les suites immédiates sont douloureuses. Les réactions cedé-
mateuses sont trés variables d'un individu a "autre, comme pour toute chirurgie. Le
controle du 8° jour permet de dépister un éventuel hématome i évacuer.

La thérapeutique médicamenteuse, systématiquement prescrite, associe antibiotique,
antalgique et antiseptique oral pendant quelques jours en fonction du site greffé (voir
paragraphes suivanis).

Resultats

Une greffe osseuse adhére au site receveur en quelgues semaines. Un délai minimum
de deux mois semble nécessaire avant de retourner sur une zone greffée et d'évaluer
I'état de la reconstruction par un scanner, le protocole et les résullats variant selon le
site greffé (voir paragraphes suivants). En théorie, un greffon osseux bien ajusié et soli-
dement fixé sur un terrain favorable devrait « prendre » & 100 %. Dans la pratigue,
méme si elles sont tres rares, les complications sont inévitables comme aprés toute chi-
rurgie (voir chap. 6). A long terme, sous réserve de controles réguliers des prothéses
sur implants et en "absence de fover infectieux local (sinusile, « péri-implantite »), il
n'a pas é1é constaté, sur des radiographies standards ou sur des coupes scanner pour
les greffes de sinus, d’altération évidente des constructions osseuses.

La greffe alvéolaire

La voie d'abord directe. crestale, est celle qui donne la meilleure exposition dans les
cas segmentaires. Prolongée en mésial et distal par deux incisions vestibulaires diver-
gentes, elle individualise un lambeau a base large remontant au fond du vestibule. Dans
les cas d'édentement complet, toutes les incisions sont possibles.

La dissection se fait au contact de I'os pour préparer celui-ci A recevoir les greffons
el conserver aux lambeaux leur maximum d'épaisseur. Le décollement du lambeau ves-
tibulaire est poussé le plus loin possible {orifice piriforme, trou sous-orbitaire, trou men-
lonnier) pour pouvoir inciser le périoste trés a distance de la zone grefiée. La section
compléte du périoste est indispensabie pour que e lambeau vienne recouvrir les greffons
sans rension excessive (fig 4-4a et 4-4h).

Cote palatin, la ibromugueuse éiant inextensible, un décollement n’est indiqué que si
I'on deit placer des greffons a cet endroit. En revanche, le décollement coté lingual per-
met une mobilisation importante de la muqueuse et partant un moindre déplacement
de la mugueuse vestibulaire.

La préparation du site receveur impose de cureter en profondeur les alvéoles den-
taires, ce qui conduit parfois & aggraver le déficit, On veillera toutefois 3 préserver la
pellicule osseuse parfois trés fine couvrant les racines dentaires.

« Le canal paiatin antériewr est parfois trées volumineux et son comblement par un
greffon peut s’avérer nécessaire pour pouvoir ultérieurement placer un implant en
position d'incisive centrale. La section haute du pédicule palatin antérieur doit étre
suivie d'un curetage du canal pratiquement jusqu’au plancher nasal.

= Le plancher nasal peut étre greffé sans modilier la respiration nasale. 1l faut simple-
ment veiller a réséquer non seuwlement le pied du vomer, mais aussi le bord inférieur
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[ -
4-4a et 4-4b La section haute dy pemioste libere e lambeay vestibulaia et
permet o 'abaisser pour couvrir Jas QrEiTons Bt SutiMer sans tension exressive

du cartilage septal pour faire de la place au greffon et &viter upe luxation du carti-
{age dans une narine,

* Enfin, il est souvent uiile de découper (dans un emballage de fil de suture par
exemple) un « patron » de la zone 3 greffer afin de reporter sur le site de préleve-
ment le modele exact du ou des greffons nécessaires,

La construction s'efforce de restaurer un mur alvéolaire normal, en hauteur et en
epaisseur, objectif trés difficile 3 atteindre compte tenu d'une résorption plus ou moins
marguee mais quasi-constante des greftons. Il faut done reconstruire de facon massive.
avec de I'os & prédominance corticale. en n*hésitant pas a greffer sur les deux versants
vestibulaire et palatin ou lingual (fig 4-5a a 4-5c). La stabilité est assurée par une ou
plusieurs vis, parfois aprés encastrement du greffon palatin dans une tranchée. Les
€5Paces morts sont remplis de tissy spongieux, les zones saillantes sont emoussées 3
la fraise.
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.25 greffes osseuses en mplantologie

4-ba Dé&fcrt vertical en 22-23 (séguelle d'extraction de canine mchuse) Fohec
d'una reconstruction par greffe osseuse iagque 'année précidente

4-5b Un premiar greffon {crnien) est placé verticalement dans ong tranchée
palatine, face corticale contre 1z fillomugueuse

4-5¢ Un dewaéma greffon est wissé en vestibulaire et solidanse au grefion
précadent



4 La reconstruchon

La fermeture est précédée d'une vérification de I'hémostase. Le ou les lambeaux de
sont rabattus pour la suture (fig 4-5d).

Si I'affrontement doit se faire en trés légére tension, foute suture en force est voude ¢ la
nécrose et a la désunion des berges mugueuses. Aussi ne faut-il pas hésiter i défaire les
points de suture déja faits si I'on constate un excés de tension en cours de fermeture.
On reprendra alors le décollement du lambeau en étirant le pédicule avec la rugine
large,

Par ailleurs, on vérifiera dés les premiers points que les dents antagonistes ne viennent
pas au contact de la muqueuse couvrant les greffons, ce qui serait également un fac-
teur de désunion. Les sutures sont faites habituellement avec un fil 3 résorption rapide
4/0 ou 5/0.

Une membrane en polytéirafluoroéthyléne expansé (PTFE) est parfois utilisée en cou-
verture des greffons alvéolaires (voir chapitre greffes osseuses et membranes).

Les soins postopératoires associent antibiothérapie pendant 5 jours et contréle de
la cicatrisation vers le 8° jour, voire plus tardivement en cas de suites difficiles.

Un bridge peut étre remis en place irés rapidement, parfois méme en fin d’opération,
aprés avoir fait les meulages nécessaires pour éviter toute compression de la zone opé-
rée (fig 4-5e). Pour les prothéses adjointes, il est préférable d'attendre environ deux
semaines pour ne pas perturber la cicatrisation mugqueuse.

4-5d e lambeau vestibulaire
PasSe &N pont sur la construction
pour §"amarrer & s berge
mugueuse palatine

4-5e La bndga est remis en place
en fin d'opération apes maulage
s mtermediaines 27 et 23
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-5 greffes osseuses en implantologie

Les resultats sont fonction du degré de résorption des grelﬁm . UNE PETIE 055euse
méme trés discréte pouvant compromettre |*est thetique de la future prothése, 3 défaut
d’empécher I'ancrage des implants.

Les phénoménes de résorption sont plus ou moins prononcés, mais touiours présents

et variables d'un patient 4 |"autre et selon la forme an alomique:;

- les formes horizontales sont de bon pronostic, les greffons d dpposition vestibulaire
ou linguale ayant une large surface de contact avec le site receveur el se remodelant
genéralement peu. Aprés quelques mois, seuls les bords des greifons sont émous-
s€s, en particubier le bord crestal (fig 4-6a @ 4-6¢).

4-6a Resorpticn horzontale impartante (créte 2n « lame de
Coulgau #) dans les secteurs mcisif el pemolomolaine gauche ¢
in patient ademie o deaus 15 ans

cl:on du secteur ncisif par des greffons
i 2 nipual, et du
3ire enclave dans una 1
VEI T-r.dn-: !_E TECOnST

1D incisve ne doi

BN veshibulaire pour dviter de comblor

e

4-6¢ Contrdle scanner au 5 mois Les greffons placss en apposition vestibulaire ou linguale

58 resorbent géneralement peu conlramement aux greflons placss verticalement. Cette
difiérence tent probablement & |a différence de surface de contact entra greffon at site

TBCERRELN | IMporiante dang e premier cas sommvent réduite dans e doum e
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- les formes verticales sont ]"lliJ:'r difficiles 3 reconstruire et de pronostic moins favo-
rable. L'assise sur laquelle reposent les greffons est étroite ce qui rend leur revascu
larisation plus difficile et explique probablement la résorption quasi-constante de 10
4 20 % de la masse greffée dans sa partie crestale

Le patient doit &tre averti de I'éventualité d"un complément de greffe, tout en sachant

que les résultats sont généralement suffisants pour implanter dans de bonnes condi-

tions (fig 4-7a @ 4-7c). Rappelons enfin que les phénoménes de resorption semblent
plus marques pendant 1a croissance.,

4-Ta Grefle osseuse cranianne du
sectaur 4 au B® mins, La résomtion
aftecte particuligrement |3 cartie

cTestale des gretfons

b Le gain osseux est modérs du fait de
la résorption du bord supériewr des
Effons. Néanmoins I3 densité imporiante
jermet 0 espérer un ancrage satisfaisant,
meéme avec des implants couris

4-Tc Ban
miandibulai
ayant un détcit verbcal du secteur &
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Les grefles osseusas en implantologe

La couverture des greffons par iune membrane armée de titane protége 1'os el limite ou
elimine les phénomenes de résorption, mais la présence de ce corps étranger est res-
ponsable d’un pourcentage non négligeable d'infections - environ 10 % d’aprés la lit-
térature et dans notre propre série de 42 membranes - qui risquent de comprometire
I'ensemble de la construction. En outre des remodelages osseux peuvent s'observer
aprés la dépose de la membrane (fig 4-8a a 4-8e).

4-8a Reconstruction par greffons craniens vestibulaires sur un 4-8b Cowverture des grefions par une membrane anmée titane
secteur édenté 72-23-24 (noter e caracténe jointif des greffans) (Gare-Tex ™} lxde par des vis en vestibulaire 81 des points
Transmuguent en pakEtin

4-8c et 4-8d Depose de la membrane el des ws au 5% mois. Absance de rasarption. Mise én place de tois mplants avec un gude
chirurgical {Franck RENDLIARD)

4-88 Dégagemonl des implants au 6° moils jxour
neftre en place les mbers. Noter la perte
osseusa sacondaire en vastibulaire (7 & 3 mm)




4 = La reconstruction

Pour conclure, faut-it pour juger du résultar attendre le remodelage cormpler du gref-
fon osseux. c'est-a-dire 5 & 6 mois minimum. ou bien mettre en place les implants plus
161, voire dans le méme temps opératoire?

Si de bons résultats peuvent &tre obtenus en vissant les implants dans le greffon au
moment de sa mise en place, selon le protocale publié par I'école suédoise pour les
reconstructions totales maxillaires, il parait plus sir, en particulier pour les recons-
tructions alvéolaires, de commencer par construire et de ne metire en place les implanis
qu’aprés avoir verifié cliniquement et par tomographie scanner ou scanora la qualité
de la reconstruction. Compte tenu d’une part des délais de consalidation osseuse qui
sont de l'ordre de deux mois dans la sphére craniofaciale, d'autre part de la résorption
osseuse qui semble débuter vers le 4° mois postopéraloire, nous prescrivons actuelle-
ment un scanner de contréle 3 la fin du 3° mois postopératoire et conseillons de placer
aussitot les implants si les conditions anatomigues sont favorables. Ce protocole établi
recemment (le délai jusqu’a fin 2003 était de 5 3 6 mois), sera éventuellement modifié
selon les résultats obtenus.

La greffe du sinus maxillaire

La voie d'abord est évidemment vestibulaire si le sujet est denté, crestale ou vesti-
bulaire dans les autres cas (de préférence crestale s'il est aussi prévu une greife alvéo-
laire).

La dissection est sous-périostée, depuis le pilier canin jusqu’au cintre maxillomalaire.
L'abord classigue du sinus est réalisé en découpant a la fraise une fenéire dans I3 paroi
antérolatérale du maxillaire (fig 4-9a).

Des décolleurs de courbures et de longueurs variables permettent le décollement pro-
gressif de la mugueuse des différentes parois sinusiennes {antérieure, plancher. parois
interne et postérieure) en progressant lentement d'une paroi a l'autre, en agrandissant
la fenétre a la demande vers les piliers canin et malaire selon I'étendue de la dissection
(fig 4-9b et 4-9¢).

La fréquence des déchirures muqueuses dépend de I"épaisseur de la membrane siny-
sienne et de la présence éventuelle d’obstacles (crétes, dépressions) sur le plancher du
sinus, 1l est préférable de contourner ces obstacles pour ne s'atiaquer a eux gu'en fin
de dissection. De méme, en cas de déchirure, il vaut mieux reprendre 13 dissection 3
distance et terminer par la zone de muqueuse déchirée. Ces déchirures ne sont pas rares
et, dans notre expérience (portant exclusivement sur des grefies autogénes), elles ont
é1é sans rapport direct avec la survenue de complications. Les petites braches se fer-
ment d'elles-mémes dés que la muqueuse est largement décollée. Nous préférons ten-
ter de clore les grandes lacérations par un ou deux points de nylon 6/0 pour éviter que
les greffons ne scient largement exposés dans la cavité sinusienne, méme si cette expo-
sition ne semble pas compromettre leur intégration.

L'abord crestal a é1é proposé pour sim plifier I'acte chirurgical et les suites opératoires
(décollement gingival limité, préservarion de la vascularisation du sinus). Le décolle-
ment de la membrane sinusienne peut éire Plus facile si elle n'est pas fragile et s'il
n’existe pas de créte osseuse sur le plancher. Cependant le controle de I'intégrité de la
mugqueuse et a fortiori sa réparation sont pratiquement impossibles par cette voie
d'abord étroite.

La préparation du site receveur st |3 encore un temps essentiel. il est fondamental
de débarrasser les surfaces osseuses @ greffer de tour débris muguen.
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4-9a Aboed latéral du sinus maxilisire droit par abrasion 4-9b Décollement de la mugueuse sinusienne du plancher el de

progressive de la parod latérale o la haise a résne I'angle antéromédial da la cavilé sinusienne. Sides particules
oesseuses sont utilisees, ke décollement ne doit pas s'etendre, alin
de maintenar la membriang sinusienng e LEson.

A8 |2 membrane du sinus a é18 décollze du
plancher en totalitd el des paros exieme, postineure
ot mierng sur une hauleur da 15 mm cmaion

La construction doit adhérer intimement aun plancher,

A la différence de la greffe alvéolaire, la greffe intrasinusienne ne se résorbe pas ou
alors trés peu et seulement pendant les premiers mois postopératoires. I est done inutile
de greffer massivement, mais seulement pour pouvoir placer des implants de 104 13 mm
de longueur. La technique varie selon les greffons utilisés, I'important étant d’obtenir
une construction compacte, homogéne et stable au contact du plancher.

En cas de bréeche muqueuse, il faut éviter que des particules osseuses ne passent dans
la partie sus-jacente du sinus. On peul tenter de fermer la briche par une sulure au
nvlon trés fin, ce qui suppose un décollement étendu pour relacher 1a muqueuse, ou,
pour certains, par application d'une piéce de membrane résorbable.

La stabilité des greffons peul éire assurcée par divers moyens: autoblocage (fig 4-9d ot
4-9¢), cerclage ou vissage en cas de blocs osseux, tassement entre plancher et greffon
horizontal trans-sinusien en cas de particules obtenues soil avec |'écraseur pour les
petites quantités (fig 4-9f). soit avec le microlome de Tessier pour les quantités impor-
rantes (fig 4-9g). Si la muqueuse sinusienne cst assez épaisse, e¢lle peut suffire & conte-
nir les greffons a la condition de limiter I'étendue du décollement. On veillera comme
toujours A éviter tout espace mort entre grefions et plancher du sinus (fig 4-9h).

Au total on s'efforcera d'obtenir une construction homogéne, sans excéder le volume
nécessaire a 'ancrage des futurs implants, une masse de greffons trop importante ris-
quant d’aboutir & une séquestration,
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4 = La reconstruction

4-3d Un grefion cranien d'emviron 35 x 15 x 3 et dont ke bord
postenaw a eté 1illh on iseaw vst présentt dans 1 covité e

Eue impaciz dens l2 paroi posténewre et Bloqué dans une moriaise
tallée dons le piber canin

4-%e | ¢ greffon est parfaitement stabilsd sans oslio symihéise (on
cas d'instabulite, un fil d'acier cerclant le greflon et fraversant I3
7one alvoolasre est utilisé pour le tracier vers ke bas], Ce grefion sen
ve plaford & une cavité de 10 4 12 em® qui sera rarmplie de
PariEules Corticospangicuses

4-8F Microtome 2 os de TESSIER permettant de réiduire les geffons  4-9g Broyeur 4 os
tortcospongicux les plus denses en panticules de pelil diameétrs

elies ne donvent Etre ni trop petites, ni brop grosses [LEIBINGER®
nstruments]

manuel parmettant de riduire en particules des
pelits grefions conticzux (USTOMED™ instrumente)

4-9h Le coisomnament du sinus par le grand
greffon ransmaxillasre permet de lasser
fonement les particules osseuses dans la
caite sous-jacente et d obtersr ainsi une
constructon homogéne (voir fig 4-11)




Les grefles asseusas an implantologie

La fermeture, se {ait par suture muqueuse au fil résorbable en conservant un orifice
postérieur de drainage,

Les soins postopératoires associent antibiothérapie pendant 15 jours et, dans les
cas fréquents ou il y a eu bréche muqueuse et done hémosinus, des lavages pluriquo-
tidiens des fosses nasales au sérum physiologique. Ces soins locaux sont a poursuivre
pendant les deux mois postopératoires, délai minimum nécessaire au nettovage de la
cavité sinusienne,

Le patient doit étre prévenu de la probabilité dans les suites opératoires d une épistaxis
posiéneure qui se tarira apres quelques jours (fig 4-10).

Les longs vovages en avion sont a éviler pendant cette période car ils peuvent étre une
source de contamination bactérienne, ou bien il est souhaitable de reprendre une anti
biothérapie préventive pendant quelques jours.

Les résultats sont Jugeés sur un scanner fait apres 3 mois qui montrera habituelle-
ment une masse osseuse homogene et plus ou moins dense selon la provenance des
greffons (fig 4-11a et 4-11b). Des petiles lacunes existent parfois au sein de la construc-
lion, pouvant correspondre soit & un comblement incomplet, soit a un fover de nécrose
localisé. Elles ne sont génantes que si elles siegent sur le trajet d’un forage implantaire
el peuvent dans ce cas etre curetées et comblées avec un peu d'os préleve localement
ou un substitut osseux. Les implants peuvent étre mis en place 3 partir du 90¢ jour,
aprés étude du scanner, la stabilité de la construction dans le temps permettant de dif
férer 'implantation a volonté. Les pourcentages d’ostéo-imégration relevés dans la lit-
térature sont variables, de I"ordre de 95 %.

4-10 Ecohwmoses faciales pouvant

5 obrserver aprés chininge masillzes

Les eochymaoses pewvent nuigrer jusqu’a
la paupiere supéneus, particolitserment
%t le patent adoote une postion couchés

d=11a Rlsulate dune grelle psseuse du sinug
par greffons craniens aver procéce dluste en
figure 4-9

#-11b Résultais dune grefa ossousa du seus © par
grefions mandibuiames postaneurs hilatéaux avec
stabifisation das greffons transmaxillawes par hils d'acier
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4 » Lareconstreclhon

Greffes osseuses et membranes

Il est important de faire la distinction entre la régénération osseuse guidée (ROG), qui
consiste a stabiliser le caillot sanguin entre la créte osseuse el la membrane, sans aucun
apport de matériau, et la greffe osseuse sous membrane.

Pour cette derniére technique des particules osseuses sont placées dans Ia zone 3 recons-
truire, puis maintenues en place et protégées par une membrane, résorbable ou non.
La membrane peul également étre utilisée en couverture de blocs osseux, notamment
dans les zones ol I'on recherche une reconstruction aussi anatomique que possible.
Il est en effet démontré que ces membranes protégent I'os des phénoménes de résorp-
tion, sans que l'on en ait pour l'instant d’explication valable,

La membrane doit étre parfaitement appliquée sur les grefions, qu’il s"agisse de blocs
ou de particules, et stabilisée.

La patiente présente un édentement de 21 e 22, La maladie parodontale a été traitée

avant la grefie osseuse (fig 4-12a et 4-12b).

Il est nécessaire de restaurer le volume crestal pour des raisons esthétiques mais éga-

lement pour pouvoir placer les implants dans I'axe des couronnes et éviter ainsi des

porte-3-faux prothétiques.

Le protocole de mise en place est le suivant:

« Lincision est crestale, légerement décalée en vestibulaire, avec deux contre-incisions
sur le tiers distal des deux demts adjacentes (fig 4-12¢ et 4-12d).

* Le site receveur doit étre parfaitement exposé. Il ne faut pas oublier que la dissec-
tion doit aller au-dela de la position supposée de la membrane.

* La face profonde du lambeau est incisée afin d’en augmenter |'élasticité,

* Los alveolaire est avivé et perforé en plusieurs points. 1l faut éliminer tous les rési-
dus de tissus fibreux. Les perforations permettent d"augmenter 'apport vasculaire
du grefion.

* Des vis d’espacement peuvent étre utilisées pour déterminer |'espace sous mem-
brane (fig 4-12¢ et 4-12f). Ceci facilite la mise en place des particules osseuses ainsi
que le pasitionnement de la membrane (fig 4-12¢ et 4-12h).

* La membrane doit éviter tout contact avec les dents, sinon il y a un risque impor-
tant de contamination bactérienne qui conduira inévitablement i I'échec. Elle doit
étre stabilisée avec des microvis ou microclous (fig 4-12i).

= La suture doit étre faite sans aucune tension (fig 4-12j).

= Un pansement compressif est appliqué selon I'étendue du décollement.

* Le contrale se fait 3 8 jours, puis toutes les 6 semaines.

« Le port de prothése adjointe est déconseillé pendant 8 2 15 jours. La période de cica-
trisation habituelle est de 6 a 8 mois (fig 4-12k et 4-121).

* La membrane est déposée el les implants posés aprés 6 mois de cicatrisation
(fig 4-12m @ 4-120). Noter que les deux vis despacement bien visibles ici. doivent
eétre enlevées avant la pose des implants,

* Le controle scanner {fig 4-12p) montre la parfaite cicatrisation osseuse sous mem-
brane (les études histologiques chez le chien ont moniré que le processus de cica-
trisation de la greffe sous membrane suivait un processus de cicatrisation normale),

Lapparition d"une fistule, aussi minime soit-elle, doit conduire rapidement & la dépose
de la membrane, méme en l'absence d'infection patente (les membranes résorbables
sembient faire exception bien qu'il convient d’étre encore prident avec ce type de pro-
tocole, voir le paragraphe concernant les « biomatériaux =). La pose d'une membrane
impose donc une surveillance réguliére, et ne doit étre en visagée que chez des patients
présentant un terrain local et général parfaitement sain.
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Las grelies osseuses en implantaloge

4-12 Grefies osseuses sous membrane (F Renowsard).




La reconstruchon
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Intérét des membranes par rapport aux greffes osseuses en inlay

(fig 4-13a a 4-13g)

Il est illustré par le cas clinique suivant. La patiente a perdu 21 et 22 dans un accident
de voiture. La créte présente une dépression imporante qui compromet un résultat
esthélique satisfaisant (fig 4-13a).

La figure 4-13b montre la complexité de la morphologie du site receveur: le défau est
a la fois vertical et horizontal, I'épine nasale est protubérante et il v a une concavité
marquée en regard de 22.

Si un greffon monobloc est envisagé, il sera difficile de parfaitement I"adapter en évi-
tant les espaces morts. Le cas échéant il faut meuler la créte jusqu’a obtention d'une
surtace plane sur laguelle un grefion peut étre stabilisé.

Lemploi de greffe osseuse sous membrane simplifie le traitement de ce type de défaut.
Les particules osseuses sont placées en excés sur le site receveur qui a &1é préalable-
ment avive et periore (fig 4-13c et 4-13d}. La membrane est ajusiée tant en latéral qu'en
vertical (fig 4-13¢). Huit mois plus tard le résultat est satisfaisant (fig 4-13f @ 4-13g) :
les implants peuvent ére mis en place.

En conclusion. La technique de grefle osseuse sous membrane est considérée comme
fiable et efficace. Dans la linérature, les auteurs rapportent des taux de complications
faibles (3-5 %) Cependant, il ne faut pas perdre de vue que les publications sont géné-
ralement faites par des experts qui ont une grande expérience clinique et ont généra-
lement une pratique limitée a la chirurgie. En fait, cette technique est plus délicate qu'il
n'y parait et il convient de I'aborder avec précaution. Le suivi des patients est primor-
dial pour détecter prématurément toute infection ou exposition de membrane.
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4 L3 reconsiracion

413 Intéret des membranes par rapport aux grefies osseuses en inlay (F. Renouard).
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Les grefles osseuses en implantologe

Biomateériaux et membranes

Dans les dix dernieéres années, |'utilisation de substituts osseux en régénération osseuse
a é1é largement décrite dans la linérature scientifique. Ces substituts sont représentés
par les allogreffes, les xénogreffes et les matériaux alloplastiques Nous les avons regrou-
pés sous le terme de « biomatériaux », Leurs propriétés sont décrites au chapitre 2.
Ces matériaux sont utilisés soit en chirungie pré-implantatre, soit dans le traitement de
défauts péri-implantaires en assoctation avee des membranes.

Traitement des défauts péri-implantaires

Les biomatériaux associés ou non 4 des membranes sont trés utilisés actuellement pour
traiter des défauts péri-implantaires.

Le biomatérian sent d'échafaudage pour I'os nouveau qui se forme (fig 4-14a & 4-14¢).
Utilisé avec une membrane, le biomatériau stabilise celle-ci et constitue un mainteneur
d’espace sous membranaire, |l aide aussi A la stabilisation du caillot sanguin 1, de ce
fait, empeéche le décollement du caillm des parois du défaur.

La membrane fonctionne comme une barriére qui s'oppose a la prolifération épithé-
lioconjonctive et favorise ainsi la croissance osseuse. Elle stabilise la zone greifée el
retient le biomatériau qui, dans la plupant des cas, se présente sous forme de granules
(fig 4-15a a 4-15¢).

Les premieres membranes qui ont £té utilisées avec succes en régénération osseuse gui-
dée &aient en polytétrafluoroéthyléne expansé (e-PTFE) et non résorbables. Elles
devaient donc étre déposées dans un second temps chirurgical. L'éventualité d'une
exposition entrainait un risque d'infection obligeant a les déposer prématurément, ce
qui compromettait le résultat final.

Ces inconvénients ont conduit au deéveloppement de membranes résorbables en colla-
géne ou sous forme de polyméres d'acide polylactique. L'utilisation clinique des mem-
branes de collagéne d'origine porcine (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG, CH-Wolhusen])
a é1¢ bien documentée dans la littérature. Leur manque de rigidité implique de les uti-
liser en association avec de I'os autogéne ou des biomatériaux.

Dans une éiude récente, Zitzmann et coll., ont comparé leur efficacité a celle des mem-
branes non résorbables en e-PTFE. Les deux types de membranes avaient été utilisés
en association avec du Bio-Oss® pour le traitement de défauts péri-implantaires. Quatre
4 six mois plus tand, les deux membranes ont montré une efficacité équivalente, Dans
44 % des cas, les membranes non résorbables ont é1é exposées, ce qui a conduit a leur
dépose prématurée avec pour conséquence un taux de régénération moven de 65 %.
En revanche, les sites traités avec Bio-Gide®, bien que ces membranes aient ¢1é expo-
sées, ont parfaitement cicatrisé et la régénération osseuse moyvenne a é1é de 87 %. Ces
résultats ont été confirmeés par d’autres études et sont stables a long terme.

Ce type de membrane présente aussi I'intérét de pouvoir étre utilisé dans le traitement
de défauts péri-implantaires pour des implanis non enfouis ainsi que dans la technigue
d'implantation immédiate aprés extraction, En effet, elles sont parfaitement tolérées
par les tissus mous qui cicatrisent parfaitement a leur contact méme si elles restent
exposées. La sollicitation de ces membranes résorbables lors de la mastication peut pro-
voquer des micromouvements qui altéreront la maturation du tissu osseux en forma-
tion. Il est donc important de fixer ces membranes (fig 4-16a a 4-16d).

En revanche, certains auteurs ont décrit une meilleure formation osseuse avec les mem-
branes non résorbables. La moindre rigidité des membranes de collagéne, peut consti-
tuer une explication aux meilleurs résultats rapportés par certains auteurs avec les mem-
branes non résorbables.
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4 » La reconstruction

4-14a Le mangue de congruence entre |'implant et ['ahwéole 4-14b Le maténay est foulé au comact de implant et de I'as
resaduelle, ast & Morigine du déficit crconférentinl (lconogiaphie panphéngue, gue I'on veot prisener
P Walentmil

4-14c La sutwre est réalisée sur le piler de cicatrisation
La bonne stabilité du grefon, due  I'anatomee du défaut.
e nicessii pas lutilsation d'une membrane

4-14e Radiographie

&-14d Yu= cliniqua & 7 ans a2ans
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Les grefies osseuses en implanmologe

4-15 Traitement d"une lésion péri-implantaire secondaire a une péri-implantite traitée par Bio-Oss" et membrane resorbabile
{J.-L. Giovannoli).

4-15a Radiographie mitizlz 4-15b Mise en évidence du caficit osseux, agres élévation d un
lambeou de plere épaissea el Hhimmation do BSsu de graniation,

4-15¢ Mise en place de Bio-(ss® 4-15d Couvernes du site par une membrane résorbable en acde
polylactique {Résolut™ de Goratexl

4-15¢ Racfographie de contrle

Fpris (N &N o8 ooeEthsalinn
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4 » Lareconsuction

416 Traitement d'un deficit osseux vestibulaire (P. Valentimi).

4-16a Line fractuse radicudaine est &
Fongine de Mextraction et de la déhiscence
vestibulaire. La membrane est fixée par
Fmtenmediane du pilier de acsinsaiion

4-16b La memivane est imbibée de sang el
vient recouis ke grefion d'rydroxy-aparie
bovine:. Elie st finde avec des punaises

de titane, afin d ablenir &1 de mantenir

une coiwesate de la peroi reconstruile

4-16¢ Radiographie

a2 ans. 4-16d Aspect cimque & 2 ans
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Les cretfes osseuses =n implantologie

Chirurgie pré-implantaire
La Greffe alvéolaire

L zssociation biomalériaux/membranes a £1é rapportée avec succés dans certaines
reconstructions horizontales, mais la fiabilité de I'cstéo-intégration des implants pla-
cés dans un tissu ainsi obtenu, reste a démontrer (fig 4-17c & 4-17g).

Les résullats en reconstruction verticale sont jusqu’a présent décevants.

La greffe du sinus maxillaire es: la principale indicalion des hiomatsriaux en chi-
rurgie pré-implantaire; Elle est indiquée quand la hautaur d'os sous le sinus est infa-
rieure 3 8 mm et que I'espace interarcade est normal.

Examens préopératoires

L'efficacité du matériau ostéoconductevr est dirsctement lide & son contact intime avec
"os environnant. La technigue chirurgicale aure donc pour bus de le favoriser: Dés lors,
la localisation précise des limites du sinus maxilloire est primordiale.

4-17 Augmentation de volume d'une créte édentde antérieure par utilisation de Bio-Oss® comme espaceur et
d'une membrane non résarbable (J.-L. Giovannoli).

| L

4-17a Vuz cinigue initiale parmettant d'évaluer I'importance de 4-17b Vue occlusale aprés Blévetion d'un lambeau de pleine
a perte de substance consécutive 3 |'avulsion accidentelle da 2° &paistaur
etde #2

4-17¢ Mise en place de Bo-0s"
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= La reconstruction

4-1fd Mise en place d'une membrane non ésorbable an FTFE-2 2-17e Vue clmgue agrés 3 mois de cicalrisation
{GTAM® gde Goretex), stabilisée par une suture au poTioste sui
3 face vestibulaire. Noter que fa membrane est découpée de facon

& Eviter [out contact aver les dents woisines

4-171 La réentrée néoessaire nou
déposer s membrane, permet
J Ealuer chimiquement l2 résultat

4-179 bamen scanner (coups
dridie) clyectvant I'augmentation
de volume de créte

79



Las greffes osscuses en implantologie

Bilan radicgraphique

La radiographie panoramique permet de visualiser la position du plancher sinusien et

sa paroi antérieure avec comme r2férences, si elles existent, les dents résiduelles. En

cas ¢'édentement complet, seul le guide chirargical comporiant des reperes radio-

opaques aiderz a leur localisation.

[’examen scanner permet le dépisiage d'une pathologie et la visualisation du sinus dans

les trois plans de 'espace:

_ axial: le volume sinusien est apprécié ainsi que I'existence de septa;

— frontal: la largeur du sinus el la hanteur osseuse résiduelle sont mesurées. L.a per-
méabilité du méat moven est vérifiée ainsi que la présence d'une artére alvéolo-antrale;

— sagittal: la présence de scpta peut étre aussi détectée.

Bilan ORL

1 sera demandé ea cas de doute sur I'existence d'une pathologie sinusiene ou en cas
d’aniécédents ORL infeclieux ou allergiques pouvant représenter une contre-indication
temporaire el nécessiler un traitement spécialise.

Technique chirurgicale

Elle 25t directement lige @ la hauteur osserse sous (¢ SUTLS.

La tecknigue en une &ape, est possible si la hauteur osseuse du plancher sinusien est
supérieure ou égale 3 5 mm ; la stabilisation primaire des implanis est alors possible et
leur pose sera contemporaine de la greife.

La technigue en deux étapes. est atilisée dans le cas contraire, 1a stabilisation primaire
étant alors compromise. La greffe est réalisée dans un premier temps et la posc des
implants se fera aprés une période de cicatrisation de six mois.

Incision et décollement

Une incision principale de pleine épaisseur est réalisée sur la créte édentée el comple-
tée par une incision de décharge verticale en avant de la paroi antérieure du sinus maxil-
Izire. Le lambeau sous périosté, largement récling, permet d’exposer la paroi latérale
du sinus dans son intégralits.

Ostéotomie

Flle suivra la paroi antérieure et le piancher du sinus reperes radiographiquement. Scn
extension postérienrs sera fonction du nombre d'implants a poser. Sa limite supérieure
dépendra de la hauteur osseuse résiduelle sous sinus.

L'osiéotomie peut étre réalisée indifiéremment a I"aide d'une turbine ou d'une piéce a
main slectrique munie d'une fraise a col long utilisée tangentiellement au plan nsseux
(fig 4-18a). Habituellement \es fraises boules diamantées sont utilisées. Elles sont par-
fois remplacées par des iraises boules carbure de tungsténe lorsque la paroi vestibuo-
laite ext lrés Spaisse. A I'issue de cette étape, la membrane de Schneider qui tapisse la
cavité sinusienne se devine par sa couleur grisatre (fig 4-185).

5'il existe un ou plusieurs septa séparant le plancher sinusien, il convient de les situer,
grdce au scanner topographiguement par rapport i des repéres anatomiques ou pro
théticues. L'abord chirurgical se fera par deux fenétres osseuses situées, de part et
d’autre du seplum.

Le septum scra contourné ou reséqué, en fonction de sa :aille.

Décollsment de la membrane de Schneider

1l sera réalisé 3 I'aide de curettes de courbures différentes. 1l débutera au niveau de |'os-
téoinmie inféreure en conservant le contact osseux el progressera en direction de la
paroi médiale qui devra éire dénudee de facon 2 exposer la surface osseuse (fig 4-18c
et 4-18d).
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4 La reconsiruction

4-18a L= trépanativn osseuse se 1ait apras 1epdrage de o hauteyr 4-18b s mugueuse sinusienne lisse et blautée ast facilement
du slancher snusen. identifiable

4-18c et 4-18d Le décollement se fait drogressivement depu s le ‘ebard latiral, en gardant canstamment e COMACT OSSeUX, Sur toute

| Efendus soghatée

De la méme facon, en direction mésiale. 13 membranc sera décollée de |a paroi anté-
rieure,

En cas de déchirure, il faut étendre le décollement en amorgant cat élargissement a dis-
tance de la déchirure, de facon réduire 1a iension et donc la surface de la plaie muyueuse.
La survenue d'une déchirure se traduit par lz disparition de la mobilité de 13 membrane
lois des mouvements de respiration. Pour rétzblir son étanchéits. i conviendra d'ob-
turer la solution de continuité i I'aide d’upe membrane de collagéne,

A l'issue du décollement. fe volel osseux resultant de I'ostéotomie se retrouve en Pisi-
tion horizontale,

En regle générale, plus la fenétre est petite, plus le matériau sera au contact de I'os péri-
phénique et meilleure sera la stabilité du ereffon.
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_es greffes osseuses en implsricicge

La technique de mise en place du maiériel, différe suivant la technique utilisée:

» Technigue en une étape

La préparation des logements implantaires £57 sffeciuee en protézeant la membrane a
I"aide dun décolleur de Prichard d’une éventuelle déchirure provoquée par un forage
intempestif (fig 4-18e).

Le greffon est alors préparé en mélangeant Je biomatériau a du serum physiologigue et
éventuellement a du coagulum (fig 4-18f) puis déposé au contacl de la parpi médiale
i I'aide d'une seringue - type seringue 3 tuberculine -, ou présenté puis pousseé et com-
pacté aver un fouloir a amalgame (fig 4-18g).

Il est trés imporiant de le compacter de fagon a obtenir un contact parfait avec les parois
psseuses environnantes en particulier la paroi mésiale et la paroi médiale. Les implants
sont mis en place {fig 4-18it) en prenant soin de ne pas utiliser le forét d'évasement,
disponible dans certzins sysiémes implantaires, de facon i assurer le blocage partait
des implants. Le reste de la cavité est comblé. Les implants sont s el fonction neuf
mois plus tard.

._-:'%_'?'.}E::.-_ I'.-" .

4-18e |3 lame de protection rofoule la mugueuse sinusenne. 4-18f Le Bio-Osg est mélangé A fu coaguium et du sérum
|'abord de 13 paro: latérale 5 &6 rial 55 d2 Fagon & consenas un physiologigue

handeau osseux vaslibu airz, rzacant la dissection plus difficilz,

mais permeitant |ancrage de la lixlue.

4-1Bg _e mélange ainsi obtany est présenté puis ‘oué gt 4-1Bh U'lmatant treuve Jn sclide ancrage. surhmm 08 hauleur
CompaEcis [J. - Taboulet)
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4 » Larecoanstrucbon

* Technique en deux étapes

Le matériau esl inséré de la méme facon par apporis successifs e1 compacté au contact
intime de |'os périphérique (fig 4-19a et 4-190). Apras six mois, les implants sont mis
en place de fagon classique en adaptant la technigue de forage 3 la qualité osseuse ren-
contrée. Les implanis sont mis en fonction aprés six mois.

Reésultats

Nls varient en fonction des matériaux utilisés. A ce jour, Mhydroxyapatite bovine (Bic-
Oss¥) atihisée seule ou en association avec d’autres matériaux reste le substitut osscux
le micux documenté dans 1a littérature.

Dans une premiere £lude en 1997, nous avons évalué le taux de survie d’ implants pla-
cés dans des sinus greffés avec un mélange constitué  parts égales d’os lyophilisé démi-
neralisé humain (DFDB] et d'hydroxyapatite bovine (Bio-0ss®). 28 greffes onr #té réa-
lisées sur 20 patients avec la technique 20 1 ou 2 élapes. Des biopsies faites 4 6 mois
el 12 mois chez les mémes partients ont montré qu'il n'y avait pas d'os au contact du
DFDE quelle que soit 1a date de prélévemen: des biopsies. En revanche, 3 6 mois on
observe une ncoformation psseuse de type « woven bone » au contac: du Big-Oss®, de
méme qu’a 12 mois on observe une plus grande guantiré d°os nouveau avec une struc-
ture lamellaire entourant les particules de Bio-Oss®.

Dans une seconde étude en 2000, nous avons testé 'efficacité du Bio-Oss® utilisé seul
chez 15 patients avant recu 20 greffes et 57 implants 6 meis plus tard. Des biopsies 3
6 mois et 12 mois chez les mémes parients ont fait I'objet d une analyse histomorpho-
metnigue qui a permis d'évaluer la croissance csseuse entre ces 2 dates, la résorption
du Bio-Oss* et de comparer le degré de minéralisation du greffon 3 celui de la zore non
grefiee située sous le plancher du sinus. La zone greffée montrait une densité supé-
rieure A celle de 1a zane non greffée

4-19a Bilzn preopératnire.

4-19b Hilan 3 £ ans
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Les greffes osseuses en implantologie

1l sembie que le substitut osseux {BO) reste au sein des espaces médullaires [EM) car
la quantité d’os formé (ONF) & 12 mois (27.6 %], supérieure 4 celle mesurée a 6 mois
i21,1 %), correspond 3 celle observée dans la zone non grefiée

De facon concomitante, la quantité de Bio-Oss® (BO] diminue entre 6 et 12 mois (de
39 3 27 %). ce qui prouverait que ce matériau se résorbe en se transformant en partie
en nouvel 03 et en espaces médullaires. Ceci est confirmé par I'observation d’ostéo-
clastes au contact de bandes claires délimitant les particules de Bio-Oss® qui sonf en
fai: des zones de déminéralisation du biomatériau. Ces zones claires sont en continuite
avec des zones plus sombres qui correspondent i des zones de recalcification (fig 4-20).
Cependant, le petit nombre de biopsies ne permet pas de tirer des conclusions statisti-
quement significatives.

Ces résultats quuantitatifs démontrent les propriétés ostéoconductrices de ce maid-
rign. !Is sont confirmés en 1998 par un rapport de cas dans lequel un implant nous
avons un implant déposé du fait d'un mauvzis positionnement qui rendait impossihle
toute restauration prothétique. La dépose de I'implant s'est faite 6 mois aprés son inser-
tion et 12 mois apres la réalisation de lz greffe. La densité osseuse €tait de 28 % dans
la zone greifée et de 27 % dans la zone non greffe. e pourcentage de contact os-
implant étant lui de 62 % dans la zone non grefiée et de 73 % dans la zone grefice.
Mais le résultat important €tait qu'il n'a &é trouvé aucun contact entre les particules
de Bio-Oss et 1a surface de I'implant (fig 4-21). Ce résultat montre gue la faible résor-
habilité de ce biomatériau n’est pas un défaut dans la mesure oi il y a toujours inler-
position ¢'os vivan: entre ce dernicr et la suriace de I'implant. Sa résorption lente ainsi
que son module d’élasticité identique a celui de I'os humain permettent ¢’obtenir une
meilieure rigidité pour le grefion, ce qui constitue un atout au plan biomécanique. De
plus ces propriétés assurent une stabilité volumétrique au greffon.

4-20 Histologie & 12 mois © des travées de
decalcification, parsemées d ostaoclastes |lignes
stanches) sont visitles & I3 périphéie du Bio-Css®;
slles sont &n continuite avec des zonas de recaloficetion
‘rones somares) (iconograpiie I Valentini]

4-21 Loz »écformé est au contacl
& 'implan, & la différence
des granuies de Bo-0s®,




4 » La reconstruction

Taux de survie

Dans une étude rétrospective, nos résultais 3 lung terme, obtenus avec I'hydroxyapa-
tite bovine (Bio-0Oss®), ont &té publiés en 2003 pour un échantillon de 187 implants.
constimé de cylindres recouverts d'un plasma de titane (IMZ#) et de vis 3 surface usi-
nee (Branemark®) placés dans des sinus greffés soit avec un mélange 3 pars égales
d’os Iyophilisé déminéralisé d origine humaine (DFDB) et de Bio-0ss® pu scit avec de
I"hydroxyapatite bovine (Bi 0-0ss®) utilisée seule. Les 58 paticnis inclus dans ceite etude
etaient divisés en 4 groupes en fonction de la technique chirurgicale et du matériau de
grefie. Le taux de survie des implants tous groupes confondus 21ait de 94,4 % aprés
6.3 ans de mise en charge. Le taux de survie des implants 81ait meilleur pour lés sinus
grefiés avec le Bio-Qss*® senl (96,8 %} que pour ceux greffés avec le mélange (90 % ).
Les implants cylindriques présentaient un taux de survie superienr a celui des vis pour
les sinus greffés avec le méiange mais 30 % d’entre eux présentaient a long terme des
Iésions de péri-implantite. Ces: la seule complication importante que nous avons ren-
contree et il est & noter qu'elle n’est pas due 3 la technique chirurgicale wrilisée mais 3
I'implant wtilisé. En revanche, les implants a surface usinée affichaient un taux de sur-
vie similaire 3 celui des cylindres dans les groupes traités avec le Bio Oss® seul sans
présenter de péri-implantite.

Dans 1oules ces études, seule la forme spongieuse de Bio-Oss® avec une granulométrie
0,25-1 mm =z &1é utilisér.

Complications

Dans ces techniques, la déchirure d= 1a membrage de Schneider, dans [a mesure ol elle
est limitée et traitée, n’a pas d'influence sur le taux de survie des implanis.

Du fait de la forme granuleuse du matériau, on peut assister en cas de saignement post-
Opeératoire important 3 une perte de granules, ce qui entraine I"apparition de zones de
moindre densité au sein des greffons.

Pour trailer ce probléme, il convient tout d’abord de cureter ces zounes au moment de
1a pose des implants, puis de mettre en nlace du Bio-Oss®_ Ceite complication n'a aucune
incidence i long terme.

Il est important d*éliminer rout résidu de pate dentaire avant la greffe pour éviter une
infection de type aspergillose qui nécessiterait 1'élimination du greffon par voie chi-
rurgicale.

De méme, il conviendra d'extraire toute dent douteuse au contact du sinus qui doil étre
greff pour éviter toute contamination du greffon en cas d'infection au niveau de cette
dent. Ce genre de complicaticn peut survenir ires Jongtemps aprés que le patient ai:
ete traité. Il conviendra dans ce cas de cureter tout Ie tissy infecté et unc nouvelle greffe
pourra étre réalisée.

Conclusion

Nous utilisons ce rype de matériau depuis 1990 én particulier dans les greffes de sinus
dVec un taux de survie des implants & long terme en tout point comparable a celui
obtenu avec l'os autogéne, ced en raison de leurs propriétés ostéoconductrices, L'inté-
rét de ces matériaux réside aussi dans le fait que leur faible résorbabilité permet d'ob-
tenir une bonne rigidité du greffon ce qui estun atout au plan hiomécanique. L'absence,
largement démontrée dans la littérature, de contact entre le biomaiériau et I'implant
permet de pérenniser I'ostéo-intégration. Aujourdhui, Ia recherche attend beaucoup de
ces malériaux comme transporteurs de factenrs de croissance gu de cellules spuches.
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Les grefles osseusss er implaniologie

Page précédente Creffe osseuse reconstruisant fe piancher du sinus e1 115 alvenlaire
par Qe orefinns cramens vestibu aire ez pelafin
Erirdge trar svisse céramoméiaifioue sur t-oiz implants (Fatnck SIMDNET, Laboratoire Alsin PINAU

Le but ce |z greffe esseuse pre implantaire est de permetire une réhabilitation pro-
thétique implantoporiée. Cel ubjectif impose au chirurgien des crit2res de position,
de volume et de densité de la construction asseuse de tacon a créer les conditions
d’une prothése fonctionnelle, esthétique et durable.

I! v a des grefies « {aciles » ol le comblement du déficil requier: une faible quantité
d’0s et qui suni envisageables er chirurgie amhulatoire, dans une unité de soins sté-
rile et par une &quipe entrainés, et des reconstructions qu’il vaut micux n’aborder
qu’avec une solide expérience et dans les conditions de travail plus lourdss de la chi-
rurgie maxillofaciale.

Reconstruction alvéolaire horizontale (fiz 5-1a & 5-1d)

La voie d’abord comporte une incision crestale e une seule contre-incision vastibulaire
qui suffit, aprés incision du pénioste, 3 mobiliser le lambeau pour recouvrir le greffon.
(51 nécessaire ['incisicn peut étre prolongée en mésial au collet des incisives pour assu-
rer une fermeture sans tension).

Le greffon peut étre prélevé sur la symphyse mentonnigre ou le ramus, selon les pré
férences du chirurgien.

5-1b Unc seule incision vestibulare de décharge suffic dens ce cas
ol la gretfe ne fera que combler la cépression

31¢ Feconstraction par grzffon remique contical sur ey rents 5-1d Couranne ¢ emocéramigue sur pilier Cerallne a o ans
SPONgIELL Mees SAMAMA, IEboratoine Jesn JLLIERL
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9 » De la grelle uosseuse & |z crothése

Reconstruction alvéoclaire mixte pour une dent

La necessité€ de reconstruire horizontalement et verticalement la créte alvéolaire impose
un décollement mugqueux plus étendu.

Le volume de greffons corticaux nécessaires & cetle reconstruction et au comblement
du canal palatin antérieur peuvent étre facilement prélevés sur la mandibule. L'indica-
tign de prethise sur implants est ici évidente en raison des diastémes interincisifs. Ces
espacas entre les dents ne peuvent faire espérer une régénérarion papillaire, méme deux
ans apres la mise en place de la prothese.

5-2a Deficit vestibulaire past-
raumaticue en 11 avec gros cang
petatn anténeur

5-2c Feconstriction alvaolaire et comblement du canal pakatin
amier eur par grefion mentonnier

-2d L suture du lamoesy vestibu aire au fil iesoratle, nécessite 5-2e Couronna ceramometalliguz sur pilier Ceralne

re dissection du pécicule. (Nobe!Biocare®] sermettant le maintien des diastémes. Noter le
cicalrices muquouses vestibulaires dues au fraumatisme initial
|G. ANTZALAS, laborato re J.-. SANSEIMAT).
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Les greffes osseuses en impiantoiogie

Reconstruction alvéolaire mixte pour deux dents

Le deficit osseux a été reconstruit avec de 1'os cranien mais aurail pu I'étre aver des
greffons mandibulaires

Lors de Ia pose des implants, la technique chirurzicale consistant 3 inciser coté palatin
a permis de ramener suffisamment de 1issu kératinisé vers le vestibule et d obtenir un
résuliat presque pariait, sans grefie gingivale complémentaire.

5-3a Prothese adjointe partells remplacant 21 el 22

9-3¢ Lescoupes ssanner montrent un volume osseux pemmetian la mise en place dimplants dz
bon diam21re, mais can3 e posiTinm in fen rap haote & top palatine. Uindication ce grefe es:
i puremant esthabigue
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5 » De iz greffe osseuse 3 la prothéss

5-3d Six mois sprés greffe osseuse siinienne.

5-3e Implan’s et piliers de ocatrisation placss en un temps chiniwical
{Philippe KHAYAT)

9-31 Restlta: esthétigue & un an (Philiope KHAYAT, Laboram re - Frédsic
BRIFFALIT p1 Philipne AMIACH)

530 Frolhiéses

urtitawes 21 et 22
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Les greffes nssausas an implanioiogiz

Reconstruction maxillaire segmentaire

L'exereése ¢ 'un histiccytome a nécessité de sacrifier une grande partie du prémaxillaire
et la totalité de la gencive (y compris palatine} en situation 21.

La reconstruction par deux grands greffons craniens corticospongieux, accolés par leurs
faces spongieuses, s’appuyant sur les berges du déficit. permet de restaurer un pré-
maxillaire proche de la normale.

On peut utiliser le dridge comme guide chirurgical, notamment dans le sens horizon-
tal pour savoir $i a reconstruction obtenue a un volume suffisant. Dans le sens verd-
cal, il faut teujours reconstruire le plus possible. Le guide chirurgical présente ici moins
d'interét.

5-4b | e déficits'atend 5 12
dent 11 qu' doit &tre extraie
Les razines 12 et 27 somt
couvertes d'os ot los donds
pouvent donc Sire conseress

5-4a Déhot osseux &7 gingreal total en pasition 21 (séqualie
i exérése d une tumeur bénignel.

S-4¢ Creffon cranien enclave dens

L traacheés palating raversant
Iz plancher nasal gauche dan:
la partiz antérieL e mangue

S-d4d Greffon orénien reconstnisant
le mus vestibulane prémam!lame
justgl sy plancher nasal.
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5 o Dela grefie osseuse 2 la arothése

. - -
54 |2 bridge 12-27 sert ce guide pour positionner les greffons 5-4F Lz couveriure des greffons esl assurée par transposition 2 90°
verticalemrent el honzontalement d un lanbeay mugueux préleve dans |2 vestibule supérieur gauche

(lambezu de Bunan).

J-40 Apres surre Ju lamnzan 3 (3 Derne pa anne et fammetie Ju 5-4h E”dgg provizoene 1227 6% mois rm1D'r_',l':_hg—;_|'._Dir_:]
vestibule.

4 R3inervention 3 2 ans. Résorption verlicele mpu-laniz S5~4j Dew implants sont placés 3 travers un nowveal greffon
(=i ) % en 21) |préleyve sur le ramus) compensant la perte osseuse
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Les greffes osseusas en implantologic

5-41 Un tissu mobile non kératinisé entoure | émergence implantaire,
3 tustio saine mais ne facilizant pas les maneuwes de contrlz de
nlague et faisant dorc courr un nisgus d'mflammation et de récession,

5-4m Comme toute grefie, oe greffan gingreal
re prendra gue 1l rapese sur une surfaca bien
vastulansée et immabie, dorc adhérant au
perioste. || faut veillas 3 &viter ane t2nsion su-
la 1&vie i pourrs T mobiliser le greffon

[ énendes at chinuge- Philippe CEHN)

4

5-4n & 5-dp Rasultat aprés 8 mois de
maturation. Des piliers usinés UCLA ar
senplacent o5 tradronnels piliers en titane
et permettent ici I'élaboration de couronnos
cosmatioues vissees directement dans 2
cots inplantaies (Prothéss . Philippe COLIN,
Laboatoire: Patrick TIRELLO).
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5 » De la greffe osseuse a ls prothése

Reconstruction maxillaire segmentaire étendue
L'avulsion d'une 13 incluse a abcuti 3 une perie osseuse segmentaire du prémaxillaire
s'élendant jusqu'au plancher nasal et 2 la perte de 11, 12, 13 et 14

""*'F LY,

=¥ i .
5-5b DéRcit osselx s"&tendant jusq’au plancher nasal.

5-be Lespace enfie les deux greffons est empli d'ns spongisux
5 appuycnt sur les beroes du dehial [diplne zranian)
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Las grefles peseuses =n implaniologia

5-5f Remise en place du bridge en fin dimevention apes rmeviage  5-5g Scaner 3-C au 6° mois pestopératoie
des dents intemediames

5-5j Bridae céramorétalligue rensvisse
['fves SAMANMA, Laboratoing: Lione!
COUDRAY. chinurgie parsdantale : Fosits
PUREF) Moter la cnmpenzatinn prothétique
du daficit ossenx 21 gingival résidus

5-5k Contrile radiograohigue 18 mois
axres mise en fonction
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5 = Dela grefie osseuse 4 la prothéso

Reconstruction maxillaire totale

Aprés destruction progressive du prémaxillaire par « implants lames ». reconstruction
par grefies nsseuses du plancher des deux sinus el en apposition vestibulaire sur toute
I"arcade

Nouveiles grefics osseuses d’apposition renfercant arcade, six mais plu tard.

5-6a Destruction procressive du prémasillzive par olusizurs implants « s o 546b Aprés dépase des implants, la résorption
maxillzie st guasiment comp &te.

5-6C Vue ooclussie aprés mise en place de 3 imalams. Moter |a situation trésg
paictine des wrplancs en déoit de |a grefe osseuse [ceux greffes criniernes ites
4 b mmis dimrenaiie)
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des implaniz & £ du ".-J|' da|'sxtréme résorpiion osseuse Mmalgm 12 grecfe. Lag
allprdsine 158 '3 pour vacation
gonte devra Bire réalisé par la sale

3 251 &S palatin
plées anténeurement afir de soutenir |3 levrs supénaure. Letle construchicn met
L o

Ed.-*lﬁ—ﬁn Frothese en piaca. Lg posion
LCTUTE s CONSEC

deats dopent donc E-:_r.:r
n plar=. Lin bridge de mAms NANE NS IVEC UnE pirastr

de rester plusieu

fves ‘_'.-':'-\.I..-tr.."-.-’-—h'_ 51:_."-_ e Jeay ULLI ER)

560 Radiographic panoramigue -‘p’l’:: mise or place de la prothess.
'impiant en pesition 16 sera perdu ur an eprés la mise cn charge

5-6f L= spuven oe la Bvre estassuré par la
pmipE=Gion antEneure des dents

Mgl es

1
5-6h et 5-6i Radiographies panoramigue 2t rétroalven aires L ars
charge. Nater lg densité des groftons criniens

apras fa mse e chas
maxilla res. Aucure résoiption ossause marginale péri- mplantaire




6 » De la grefie osseuse & la prothdse

Reconstruction maxillaire totale et endonasale

Edentation lutale maxillaire ancienna ayanl entrainé une résorpticn majeure des maxil-
laires cont I"2paisseur est réduite a celle d'une coquille d'ceuf. La grefie osseuse st
réaiisée sur toures les surfaces maxillaires accessibles, y compuis les parties aniérieure
et laléraies du plancher nasal. Cel apport de grefions sur les surfaces endonasales, per-
met le plus souvent une reconstruction en un temps, suffisante pour la mise en place
des fixtures intraosseuses.

o-7a Maxllzire presque totalcent résarbé per fonte progressive 5-7b la construction est terminée du cté gauche : un greffon

aprés édentement. Le pied du cartilegs septal a £18 séparé de endunasal, des greffons dans e sinus et deux grefons vestibulaires
| &pine nasa ¢ amtrieure et disséqué poLr pouvoir 8ire “Essous el (le mesial &tant fixé par 2 v's qui traversant |a dase du maxillgire,
aisser ainsi le place & des greffons nssaux. puiis |e greffon endonasal)

5-7c Radiographie penoramigue avant le gegagement des implants {chirargie impiantaire:
Jacgues LAVIGNE)
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Les greffes ossauses en implantologie

5-71 Radiographie panoramigue £ 3 ans Noter i3 perte osseuse manginale sur lee trois implants
postéiars gauches
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Reconstruction mandibulaire

L'édentation ancienne a entrainé une atrophie maxillaire et mandibulaire majeure. La
recanstruction de la portion antérisure du corpus permet la mise en place d'une pro-
thase fixée,

pil sCus-mental. Les greffons sant ploces sur les faces

€ gut 67 Das pour &tre

5-8aa5-8b Reconstructionm
infénewie ce |3 symphys 3 les e Imus menfonniers. Les vis |

0
facilemant accessibles tar voie orale ors de I3 rize en pizce d2s8 wrptants & maos plus terd

-
+amf

SURESIIE §

5-8c Atrophie mancibulaire et maxillais Mia|3urs, 5-Bd Aspec: posopdratcire 38 ocurs

BSPECT prenpératnre
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Les greffes psseuses en impantologie

5-Be Bridge céramot tane Uanzvisse
& extensions dis@les (ch rumpe st
prothése Gilles MON ALBOT,
Laboratore LS.PD.. Danel BRUNEL]

2 3 ans alus tard. La mandibule 3'est renforcés sous 'eifer d=s

forces masticalnces [oslE0Jer 858 vENTIEE 30T 0BS CoUDEs SCAnnen)

5-8g Iadicgraphie panom@wicu
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Les complications f)




Les complicaticns des prélévements osseux sont exposées au Chapifre 3 « Jites don-
neurs », Les complications peropératoires sont décrites avec la technique chirurgicale.

Le mot greffe évoque aussitdt le rejer possikle du tissu ou de ["organe transplante. En
fait, lo terme de rejet ne devrait s'appliquer qu'aux allogrefies, xénogreffes et autres
biomaiériaux qui sont éirangers au receveur et ont donc toute raison d'étre rejetés, alors
qu’une aufogreffe ne peur gue « prendre » si loules les conditions locales 21 générales
sont remplies pour une bonne cicatrisation. Dans le cas conrraire, elle sera rejetee
comme les autres mais la nature du greffon ne pourra étre tenue pour responsable de
I'échec. La cause sera & rechercher dans une mauvaise indication, une réaction défa-
vorable du patient (hématome, infection) ou une technique chirurgicale insuffisam-
ment maitrisec.

Nous décrirons les complications rencontrées avec les greffes autogénes que nous uti-
lisons exclusivement

Complications immédiates (0 — 15° jour)

Hématomes

s sont ¢'autant plus 3 craindre gue le décollemant mugueux est plus etendu.

« Leur prévention repose sur une suture laissant persister un orifice de drainage el sur
un pansement compressif pendant les premieres 24 hewres

« Leur diagnostic repose sur la constatation d'une tumeéfaction ferme, voire dure, per-
sistant apres la fonte de 'cedéme.

« Leur traitement consiste a désunil, le plus soavent sous anesthésie locale, les berges
de la cicatrice sur 1 3 2 em pour permettre 'évacuation des caillots. En cas de doute
il est toujours préférable de vérifier et de ne pas laisser un hématome s’organiser en
masse fibreuse.

Les ecchymoses ne relévent d’aucun traitement particulier. Heureusement rares, sauf
~hez les palients présentant une fragilité capillaire, elles peuvent par leur importance
retarder la reprise de I'activité sociale et constituer de ce fait une véritable complica-
tion (fig 6 1).

B-1 bochymoses messives
dans les suites d'une chirurgie
de la récion symphysaire
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6 » les compicatiors

Exposition du greffon

Elle est due le plus souvent a une nécrose mugueuse par excés de tension lors de la

fermeture. Il peut s’agir aussi de berges muqueuses cicatricielles et mal préparées 3 la

suture, ou bien comprimées par le port (notamment la nuit] d’une prorhase adjointe
rop vite remise en place.

Sa prévention réside dans Iz hibération compléte des lambeaux pour pouvoir rappre-

cher lacilement les berges, |'avivement de celles—ci et leur affrontement par des poinis

de suturc éversants tvpe Blair Donati.

Le diggnostic est évident. Il importe de préciser si l=s berges de la plaie sont adhérentes

(1 non au greffon ainsi que I'état des mugqueuses avoisinantoes.

Le mratiement dépend des constatations locales et de 1a nécessité ou non de PTEseTVer

I'intégralité du greffon:

* 5l est possible de passer une sonde entre le greffon et la muqueuse (pas d’adhé
rence entre le lambeau et I'es] ou s'il est essentiel de ne rien perdre de la construc
tion, la reprise chirurgicale s'impose pour fermer 1a plaie. Lanesthésie générale est
préférable d’autant que les conditions locales sercnt moins bonnes qua la premicre
fois (fig 6-2)

* Si les berges de la plaic adhérent zu greffon, si les tissus locaux sont peu ou pas
inflammatoires et si la quantité d’os exposé peut étre perdue sans comprometire "ob-
iectil, on peut temporiser et prescrire des soins locaux jusqu’a séquestration et exé-
rése chirurgicale ou élimination spontanée de I'os exposé aprés 2 3 3 mois ( fig 6-3).

- :‘ g
6-2a Reconsiruction alvéslasre o' un déf ot d'étiologie traumatique b-2b Fermeture sans souffrarce aaparerte des lambeaus.
par un greffon ilaque cans ‘equel sont placés trois implants dans le

méme “amps opéraloire. Euide chinmgical J. J. Sansemeal.

6-2¢ Exoosivon du greffon au 6° jour. Com pte tenu des impératifs
esthéticuzs, dz la présece des inplarts el de Ta néc2ssits de
presenver au maemun le volume Jsseus, une ré tenentinn est
indispensshie.

Hemargue. ce tas 6 618 T3itéilya 15ars: la resoption osseuse 3 été
telle que i patiente est retouriée 2 une prothése adjinta,
Accueilement, nous penscns préférable de construire d'sbord et
dimlanter aprss conrdlz scanner au 38 mois si les conditons
chingues ot redingrepiues sont sorisfalsantes

Par aillewrs, l'os de la crite ilieque n'est pas e meilleu matétiaL pou
uIE reconsruction alveclaire. Sa naturz essevlieliement spongicuse
est souvent & Mevgine d'une importante résorption.
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Las grafies osseuses er implanoiogie

6-3 Exposition-a 5 semaines cu bord wop agressif d'un greffan

corticospong ews, alvéclaire. _z fibromoguease a3t pariaitement adhérents 3
i3 péniphéne de |a zone 2xposée i aucun geste crurgizal nest requis avan
consolidasion compléte du reste du grefion {37 mois)

Troubles sensitifs

A type d’anesthésie ou d’hypoesthésie ou encore d'algies faciales, liés probablement a
I'étiremeant des lambeaux lors de la dissection, ou a la compression d un tronc nerveux
{sous-orbitaire ou mentonnier] par la pointe d’un écarteur, ils peuvent s'observer,

notamment dans les régions latéronasales. [Is sont en régle transitoires en ’absence de
lésion directe du neri.

Complications secondaires (15° - 60° jour)

Linfection

Les deux premiers mois correspondent a la périnde de cicarrisation osseuse e1 ¢e nei-
toyage des sinus en cas d hémosinus aprées greffe osseuse (la disparition d'un hémosi-
nus peut toutefois prendre plus de temps).

A partir du 3° mois postopératoire, on peut considérer qu'un greffon autogéne est inté-
gré dans 'organisme et qu’il n'y a plus de risque infectieux. Cette période des deux
premiers mois constitue donc la phase critique i se joue "avenir de la greffe. L'infec-
tion est la complication essentielle.

Sa prévention repose sur "antibiothérapie associée, n cas de greffe osseuse sinusienne,
a des lavages du nez au sérum physiologique pendant les deux premiers mois. Les longs
vovages aériens doivent étre évilés pendant cette période, ou accompagnés d’unc
reprise de 'antibicthérapie.

Le premier signe est une tuméfaction jugzle indolore ou légérement sensible a la pres-
sion, en regard de la zone operée, avec un empatement plus ou moins marqué du ves-
tibule. Cn I'absence de traitement et parfois malgré lui, cette cellulite évolue vers la fis-
tulisation. Apres greffe osseuse du sinus, I'infection peut atteindre &lectivement Je sinus
maxillaire, la symplomatclogie se limitant a une rhinorrhée purulente.
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G Les complications

Le traitement doit s’efforcer de préserver la greife par reprise de I"antibiothérapie des
I'apparition des premiers symptomes. 1.a tuméfaction régresse en régle en quelgques
jours. Le mraitement antibiotique est poursuivi jusqu’a la fin du 28, voire du 3° mois
Dosicperatoire pour protéger au micux les greffons jusqu'a leur cicatrisation. Un scan-
ner permet alors d'évaluer 'état de la construciion et de localiser un éventual foyer
d’ostéite imposant un curetage (fig 6-4). La persistance des symptomes (empatement
vestibulaire, rhinorrhée purulente] aprés une semainc de traitement, doit faire envisa-
ger un drainage chirurgical (éventuellement par fibroscopie nasale pour le sinus), suivi
de lavages guotidiens jusqu’a cicatrisation (fig 6-5).

Dans un autre cas de figure, une collection suppurée s'évacue aprés queigues jours et
sila fistule se ferme spontanément, 'antibiothérapie n'a pas lieu d'éure poursuivie plus
longtemps.

6-4a Ostéite au sein 1'une grelle nsseuse du Sings maxiliaie
droit. Aspecl au £° mois pestoparataire. Pas de réarrior

sinus enne. Le seul sympiime a &8 une teméfaction jugale qui
d régressé sous antibiothé-zpie. Le graffon trarsmaxilzire 2
haufe s2condairement et le comblement sinusien 2 été fzit
aver Jes Iregmenis osseux corficaux un peu trop volumineus.

6-4b Aprés curctage éliminent ‘&5 séouestres et le tissu de 6-4c La haule de Bichzt paut Stre tractée progressivement jusqu'ou
granulation, fa cavité résiduedle doit &te comblée pow assurer la neveau e pilier canin.

cicetnsation. On peut faire une nuyvelle grefie osseuse ide

préference spongizuse) vy utiliser la boule de Bizhat qui apaarait an

amies au cuntact du otz maxillomalaire

6-5 Smusste mexillare gauche ayant évo'ué 3 has
brLit et constatée aL scanner de contr ¢ B rinis
apres une graffe oeseuse bilatéralc des sinus
maxilizres. Une révision chirurgicale a permis de
nettayer le sinus et de retiter des séquesines
ossew 3 Nonigmie de 13 sinusie.
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Complications tardives

Pseudarthrose et résorption

Passé le cap des deux premiers mois, les complications infectieuses ne sont plus en
principe a redouter. Toutefois la nécrose d’un hématome enkysté au ford du vestibule
peut se manifester tardivement par une réaction inflammatoire et 1"évacuation de pus
stérile a Pexamen cytobaciériologique. De Ia méme fagan, il est possible qu'aprés grefie
osseuse du sinus, une sinusite chronique évolue 3 bas bruit et ne se manifeste que par
une opacité et des séquestres osseux visibles au scanner.

La psendosendarthrose ou absence de consolidation de tout ou partie du greffon est le
plus souveni silencieuse cliniquement (fig 6-6). Elle est due 3 une mauvaise prépara-
fion ou un mauvais ajustage cu encore une immobilisation insuffisante des piéces
osseuses en contact. Pariois évidente au scanner fait & la fin du 3° mois posiopératoire,
elle se radwit chirurgicalement par une mobilité plus ou meins importanie du frag-
ment. D'une fagon générale, tout greffon qui n’est pas parfaitement intégré au site rece-
veur doit étre déposeé.

La resorpiion d une pariie de (2 masse osseuse gretiée est habituelle. De 'ordre de 10
a 20 % avec I'os cortical, elle semble débuter vers le 4 mois et se stabiliser quelgues
mois plus tard (fig 6-7). Quand elle est beaucoup plus importante, comme on peut
I'observer avec I'os iliague et plus généralement avec les greffons spongieux, elle consti-
tue une véritable complication puisqu’aslle remet en cause la suite du traitement (rout
comme la densité quasiment nulle de certaines constructions faites avec ce type d’os).
La couverture des grefions par une membrane protége I'os et empécha ou tout au moins
limite sa résorption, mais la présence de la membrane fait courir un risque infectieux.
De toute facon, il faut prévenir le patient de 'éventualité d'une greffe osseuse com-
plémen:aire si la résorption osseuse risgue de compromettre 'ancrage des futurs
implants on 'esthétique de la future prothése.

66 Coupe axiale abjectivant une
pseudariwose de deww groffons
corticospengieux prémaxllaires, &
I'exception du bord droit du greffon

dapposition do seclem 1

108



B » Les complications

6-7a Besumsiruct

6-7b Conirtle au 10° jour, La nerte de substance gingivale Sigit
par deux gEffons cormicospengieus pelalin et vesthulaire.

compiets;

= =

e T

6-7¢c Reconstruction tidimesionne le aus 60° jour. Il re semble pas

€-7d Rertervention au 11® mois pcstopératoire: La rasorpton
Csseuse 251 importante, 3 prédominance varticale en 11 at 21,
horizcmizle en ~7 [=etie resorpbion avait 618 canstatde per un
sranies tait au B mois postopérstoire).

6-7e Féintervention un an aprés greffe osseuse complémantaire B-71 Apres
{aprozition vestibulaie en 12 st verdicale en 11 et 73! préievie sur
& menion. La résorphion seinble cete fois tés limitde, Tioiz

impiants 520t mis en pizce lors de celie réintersention.

cicatsisation muqueuse autour de trivs o fiers Muld Unit
volantairement rop heuts peur faciiter la chirurg'e parcdontale
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L=s grefles osseuses an impianto ogie

-7 Ames welle gagivale prelevae sur le pelais ()L Gloeannoli) 6-7h Bridge prvicnine en plece

6-7k Contrilz radicgrephique 5 ans
2pres la maise en place des implarrs
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6 = Les complications

Entin il faut signaler la possibilité de résorption aprés mise en place d'un implant, soit
de facon inexpliquée comme cela s’observe pariois en I"absence de greffe osseuse, soit
per implantation trap superficielle de I'implant (fiz 6-8).

6-8a Bridoe maxilaire antériews sur
mglants placés dans des gielfuns osseux
aaniens [E mois aprés la creffe)

6-8D Récession gngivale ! exposition cu pifier
impiantaire de imalant 12 queloues mois plustat
I'y 2 su résaration csseuse qui peut s'expliguer par

un foroge tep vestbulare jors de l'implantation.

B-8C |l faut veiller a conserver une épaisseur c'os
suifisanta sur la "ace vestioulaire des implants,
particuiiéremant aprés greffo osseuse. Ceci paut
amener 3 faire le forage e position palatine ar
rapport & la position danrée par le guide chirungical,
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Expérience personnelle

Avec greffon autogéne

Les complications sont tras rares (3 infections sur les 320 greffes des deux derniéres

années). Des hématomes sont observés occasionnellement comme apres loute chirur-

gie.

Sur 1117 greffes de sinus enire octobre 1989 et aolt 2004, nous avons eu 31 infections

dont le traitement s’est limité pour la plupart  un curetage, sans nécessité de faire un

complément de greffe.

En reconsiruction aivéolaire on retiendra:

_ derares infections trés localisées par réaction au fil résorbable ou plus étendues dans
des cas de fente labiopalatine;

— guelques nécroses gingivales (4 sur les 300 derniéres greffes) exclusivernen: dans les
secteurs molaires et sans rapporl avec un excés de tension lors de la suture: 1 cas
mandibulaire par exceés de greffa et compression des dents antagonistes, 3 cas maxil-
laires sans cause évidente (peut-étra par cicatrisation trop récente de la gencive apres
extraction molaire). La perte du grefion s'est limitéc dans ces cas a la partie exposée.

- un cas récent de pseudarthrose d'un pelit greffon palatin sans doute mal ajusté;

— des résorptions parfois trés importantes de greffons iliaques, ce qui nous a conduit
depuis plusieurs années 3 n’utiliser que de I'os cortical pour les reconstructions
alveolaires.

Avec les autres materiaux

N'utilisant que des greffons autogénes, il nous est impossible de donner un avis sur

I"efficacité et les risques des allogrefies, xérogrefies et substituts osseux. Néanmoins

1'expérience des coniréres qui les utilisent et certaines complications que nous avons

pu observer avec cos biomatériaux permetient quelques remarques

- oes matérianx semblent déconseillés sinon contre-indigués dans les reconstructions
alvéolaires en particulier verticales,

_ en revanche leur tolérance est excellente en cas de comblement d’une cavité & plu-
sisurs parois osseuses: alvéole dentaire, sinus maxillaire (cf. chapitre 4);

- sl manque une paroi alvéclaire, & couverture par une membrane rasorbable semble
favoriser la cicatrisation, et partant 'ossificalion du mateériau;

- un reiet peut n'apparaitre gue tardivement puisquune ceriaine proportion du maté-
riau ne se résorbe pas et reste denc un corps étranger a l'organisme.

Conclusion

Le risque d= complications est inhérent A toute chirurgie et les interventions de grelle
osseuse n'échappent pas 3 la régle. Une technique chirurgicale ngouretse et une sur-
veillance réguliére pendant les premiéres semaines permettent de maintenir a un niveau
tr3s faible [« 3 %) le taux de complicazions postopérarnires. Méme en cas d’echec,
une réintervention est toujours possible, de méme qu'un résuliat insuffisant peut ton-
jours étre complété par une nouvelle greffe osseuse.
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Conclusion

Avec l'essor de I'implantologie orale, la greffe osseuse est en passe de devenir nne inter-
vention de routine en chirurgie stomatologigue.

A cOté des grandes reconstroctions qui sont du domaine exclusif du chirurgien maxil-
lofecial et relévent de I"autogreffe, les petites pertes de substance - déficits péri-implan-
taires, hypoplasies alvéclaires localisées - peuven: Sue corrigées plus simplement, sous
anesthésic locale, en utilisant selou les cas I'os mandibulaire ou un biomateriau.

Toutefais, cetle simplicité n'est souvent qu’apparente car, méme gualifide de « petite ».
une greffe reste une intervention délicate qui n'est pas a la poriée de tout praticien.
Plus encore que pour la pose d'implants, celui-ci doit 8tre forme et entrainé i la chi-
rurgie osseuse alvéolaire, et rester toujours conscient des risques d"hémorragie ou d'at-
teinte perveuse peropératoire, comme de complications infectieuses jostéite ou sinu-
site) pestoperatoires. N'oublions pas que le patient supporte généralement la charge
linanciére du traitement, et qu'il considére souvent, 2 tort ou 3 raison, gque le chirur
gien a de ce fair une obligation de résultat, avec les responsabilités qui en découlent
du plan médico-légal... Raiscn supplémentaire pour gue tout soit mis en ceuvre pour
arteindre I'objectif souhaité.

Quel sera le champ ¢’application des biomatariaux dans un futur proche?

Actuellement, uiilisés dans des cas bien précis par des praticiens expérimentés, ils peu-
veni rendre des services incontestables en reconstruction osseuse. Eran: ostéoconduc-
teurs, ils sont égalcment testés par les équipes de recherche comme vecteurs de fac
teurs de croissance.

L'avenir dira si leurs indications doivent 5'étendre en chirurgie implantaire, avant, pen-
dant ou apres la mise en place des implants.
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Une prothese sur implants n‘est fonctionnelle et
durable que si I'os alvéolaire est en quantité suffi-
sante pour y ancrer les implants. Elle n’est esthétique
que si la gencive est maintenue en bonne place par
son support osseux alveolaire.

Les conditions osseuses n'étant pas toujours idéales
pour une prothése implantaire, tout praticien qui
s’interesse a I'implantologie se doit de connaitre les
differentes techniques de greffe qu'il aura tét ou tard
a proposer a I'un de ses patients.

Si I'os autogene reste le matériau de choix pour toute
construction osseuse, les membranes et les bioma-
tériaux ont démontré leur efficacité dans la répara-
tion des petites pertes de substance. Employés isolé-
ment ou en association avec 'os du patient, ils repré-
sentent actuellement une alternative a l'autogreffe
face a certaines situations cliniques.

Le praticien trouvera dans ce livre abondamment
illustre I'essentiel de ce qu’il faut connaitre sur ia
cicatrisation osseuse, les sites de prélévement et les
techniques de reconstruction avant, pendant et apres
implantation.
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