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Introduction

Les cancers desvoies aérodigestives supérieures regroupent les cancers des levres, de la cavité
orale, du pharynx et du larynx. D’aprés I’Institut National du Cancer, en 2012, 14 638
nouveaux cas ont été recensés en France meétropolitaine, dont 74% sont survenus chez
’homme.*

En fonction de 1’étendue de la 1ésion tumorale, notamment dans les cas de grandes étendues
tumorales (T3 ou T4 selon la classification TNM de 1998),le traitement défini dans le cadre
d’une réunion de concertation pluridisciplinaire repose sur 1’association radio-chirurgicale,
selon le Collége de la Haute Autorité de Santé et I’Institut National du Cancer.”

La chirurgie mandibulaire interruptrice constitue le traitement de choix, en particulier des
carcinomes épidermoides pelvi linguaux. Il s’agit d’une exérése tumorale qui engendre un
sacrifice osseux mandibulaire plus ou moins important.

De nombreuses classifications des pertes de substances mandibulaires ont été décrites dans la
littérature, la plus utilisée semble étre celle de Jewer et Boyd de 1989 (Fig.1).

Il s’agit d’une classification « HCL » basée sur la complexité de la reconstruction et non la
taille :

- Pertes de substances centrales ou « C » : elles concernent la région symphysaire,
incluant les deux canines et nécessitent plusieurs ostéotomies afin de redonner un
galbe satisfaisant a la région mentonniere.

- Pertes de substances latérales ou « L » : préservent la région condylienne.

- Pertes de substances « H » ou hémimandibulectomies : englobent la région
condylienne.
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Figure 1 : Pertes de substances mandibulaire, selon la classification HCL de Jewer et Boyd

(1989)

-

.

Perte de substance I Perte de substance C Perte de substance H

- /

De nombreuses combinaisons sont possibles, décrivant ainsi huit pertes de substances
mandibulaires possibles : H, C, L, LC, HC, LCL, HCL, HH.

Cependant suite a ces techniques chirurgicales, de multiples complications sont apparues,
altérant les conditions de vie des patients. Le manque de continuité mandibulaire, créé par les
pertes de substance interruptrice induit des deficiences fonctionnelles telles qu’un trouble de
I’articulé dentaire, un déséquilibre statique mandibulaire et une diminution de la surface
d’appui ostéo-muqueuse nécessaire a la rétention d’une future réhabilitation prothétique. De
plus, elles entrainent des troubles de la déglutition et de la phonation, ainsi que des préjudices
esthetiques en faisant apparaitre un profil « d’oiseau » ou une asymétrie faciale liée a la
résection de la symphyse ou de I’un des angles mandibulaires. C’est pourquoi cette chirurgie
interruptrice est aujourd’hui systématiquement couplée a une reconstruction du massif facial
inférieur.
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Du fait des nombreux échecs obtenus lors des reconstructions par lambeaux musculocutanés,
non vascularisés, la microchirurgie reconstructive a connu un essorimportant.

Les greffons de crétes iliaques ainsi que les greffons de fibula sont les principales techniques
chirurgicales décrites dans la littérature. En 1989, Hidalgo va populariser 1’utilisation de ces
greffes dans le cadre de la reconstruction des pertes de substance mandibulaire.

A ce jour, la reconstruction a I’aide d’un greffon libre de fibula microanastomosé est devenue
la technique de référence. La majorité des auteurs favorisent 1’utilisation de ce lambeau par
rapport au lambeau de scapula ou de créte iliaque, car le taux de morbidité du site donneur est
plus faible.

Néanmoins, la chirurgie ne permet pas de rétablir ad integrum les structuresanatomiques.
C’est pourquoi, 1’obtention d’une restauration prothétique stable et fonctionnelle, selon les
procédés conventionnels, s’avére délicate voir compromise.

En effet, aprés une reconstruction chirurgicale chez les patients édentés complets, les
prothéses amovibles sont généralement instables du fait de I’excés de tissus mous ou de
I’insuffisance de tissus osseuX. Ceci engendre des zones de frottement et une capacité
masticatoire tres altérée.

De plus, I’hyposialie engendrée par I’irradiation, complémentaire du traitement chirurgical,
péjore I’adhésion de la protheése.

Face a cette problématique, ’avénement et la fiabilisation de 1’implantologie orale permet
d’envisager désormais de nouvelles approches thérapeutiques restauratrices bucco-dentaires
chez ces patients.

Ainsi, aujourd’hui, I’association des greffonsmicroanastomosés et de 1’implantologie orale
assurerait une certaine pérennité du résultat morphologique obtenu et garantirait la stabilité
orale de la réhabilitation prothétique.

Cependant, dans le cadre de ces reconstructions mandibulaires d’origine carcinologique,
celle-ci est souvent associée a un traitement par radiothérapie. Or, la mise en place d’implant
au niveau d’une zone irradiée a souvent été source de désaccords.

C’est pourquoi de nombreux auteurs ont envisagé de réaliser I’implantation aprés la
reconstruction chirurgicale mais avant la radiothérapie. Cette technique permet d’assurer
’ostéointégration des implants mais retarde le traitement par radiothérapie. D’autres auteurs
ont aussi envisagé de réaliser une mise en place des implants concomitante a la reconstruction
osseuse a 1’aide d’un greffon de fibula, permettant ainsi de rétablir des conditions de vie plus
favorables, plus rapidement.

Lebut de cette thése est d’établir un bilan des données de la littérature a propos de I’apport de
I’implantologie dentaire dans les restaurations bucco-dentaires associées aux reconstructions
osseuses mandibulaires dans un cadre carcinologique.

Dans un premier temps, un rappel des différents types de reconstructions des pertes de
substance mandibulaire d’origine tumorale maligne est proposé, puis dans un deuxiéme
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temps, nous analyserons les différentes techniques implantaires lors des réhabilitations orales
dans ce cadre.
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1. Reconstructions chirurgicales des pertes de
substancemandibulaire d’origine tumorale maligne.

Les objectifs de cette chirurgie reconstructrice mandibulaire sont multiples :

- Rétablir la continuité mandibulaire

- Restituer un volume osseux adéquat et une forme anatomique adaptée
- Restaurer les défauts des tissus mous

- Assurer un contour facial le plus harmonieux possible.

I1 s’agit d’une chirurgie complexe, du fait de la spécificité anatomique et fonctionnelle de
cette région cervico-faciale.

1.1. Reconstruction des pelvimandibulectomies non interruptrices
1.1.1. Définition

Ce type d’intervention est indiqué dans les tumeurs du plancher buccal sans atteinte osseuse,
mais s’approchant du rebord basilaire mandibulaire.

llest alors nécessaire de réaliser la résection d’une baguette mandibulaire d’os alvéolaire afin
de ne pas laisser des cellules tumorales. Cette résection permet également d’abaisser la
mandibule, rendant ainsi la fermeture de la plaie plus aisée.

Les techniques de pelvimandibulectomies non interruptrices sont classées en fonction de leur
localisation.(Fig.2)

Figure 2 : La résection osseuse dans une pelvimandibulectomie antérieure non interruptrice.
Marandas et coll .2Copyright © 2006. Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1.1.2. Techniques chirurgicales

Lors de la réalisation d’une pelvimandibulectomie non interruptrice antérieure ou latérale, il
n’y a pas de rupture de la continuité osseuse.

Une réparation muqueuse va étre réalisée en méme temps que 1’exérese tumorale ou dans un
second temps. Plusieurs types d’interventions ont été décrits dans la littérature * :

- Réalisation d’un lambeau pédiculé : il s’agit d’un lambeau dans lequel le pédicule
n’est pas coupé. De nombreux lambeaux pédiculés existent tels que :

o Le lambeau de la muqueuse jugale pédiculée sur I’artére faciale (FAMM)
o Le lambeau pédiculé nasogénien
o Le lambeau musculo-cutané du grand pectoral

- Réalisation d’un lambeau libre : dans ces cas-la, le pédicule est coupé lors du
prélévement et ré-anastomosé ensuite au niveau de 1’artére faciale. Plusieurs types de
lambeaux peuvent étre utilisés, tels que :

o Le lambeau libre antébrachial & pédicule radial (« Lambeau Chinois »)

o L’utilisation d’une palette cutanéo-muqueuse de fibula, de créte iliaque ou
scapulaire.

1.2. Reconstruction des pelvimandibulectomies interruptrices
1.2.1. Définition

Ce type d’intervention est réalisé lorsqu’il y a une atteinte osseuse clinique ou radiologique.
L’importance du segment d’os a réséquer va dépendre des données radiologiques.

Dans tous les cas, la résection osseuse doit étre large, car 1’obtention d’un examen
histologique extemporané n’est pas possible sur I’o0s.

En fonction du point de départ de la tumeur et de ses extensions, on distingue aussi des
pelvimandibulectomies interruptrices antérieures et latérales de plus ou moins grandes
étendues. (Fig. 3)
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Figure 3: Coupe frontale d’une glosso-pelvimandibulectomie antérieure interruptrice.
Marandas et coll.®> Copyright © 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

1.2.2. Techniques chirurgicales

Actuellement, la reconstruction des pertes de substance de la face et du cou a I’aide de
greffons microanastomosés est souvent décrite comme étant le «gold standard » des
reconstructions, selon Wong and Wei (2010).*

Les premiers transferts de greffons microanastomosés ont été réalisés par Daniel et Taylor en
1973. Depuis les années 1980, I’utilisation d’anastomose vasculaire pour les transferts est
devenue un outil classique pour ces reconstructions.

D’aprés la littérature, de nombreux greffons ont été utilisés lors des reconstructions des pertes
de substance mandibulaire. Trois grands types de greffons sont fréquemment décrits :

- Le greffon microanastomosé d’0s scapulaire
- Le greffon microanastomose de créte iliaque

- Le greffon microanastomose de fibula

Du fait de sa faible quantité, I’os scapulaire est de moins en moins utilisé lors de ce type de
5
greffe.

Selon Bahr et coll. ® le lambeau de créte iliaque demande une longue période

d’immobilisation du patient en post-opératoire afin d’éviter des dommages au niveau du nerf
fémoral, des fractures du pelvis ou des hernies abdominales.

La reconstruction a 1’aide d’un lambeau libre de fibula est devenue une norme. La majorité
des auteurs préconisent I’utilisation de ce lambeau par rapport au lambeau de scapula ou de
créte iliaque, car le taux de morbidité du site donneur est plus faible.

1.2.3. Procédures chirurgicales : greffon microanastomosé de fibula

Le greffon de fibula a été décrit pour la premiére fois par Taylor, en 1975, afin de reconstruire
un membre inférieur. Ce type de greffon va étre transféré dans la région cervico-faciale par
Hidalgo en 1989 pour reconstruire la mandibule.
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Le péroné apporte 25 c¢cm d’os solide et bi-cortical permettant ainsi de reconstruire une
mandibule.

Le pedicule vasculaire de ce greffon comprend 1’artére péroniére issue du tronc tibiopéronier
et ses deux veines satellites. Il est malléable et sa riche vascularisation permet de nombreuses
ostéotomies. Il sera le plus souvent utilisé dans les reconstructions antérieures au niveau de la
symphyse mandibulaire.’

Figure 4 : Préléevement d'un lambeau composite de péroné ; Bozec et coll. ° Copyright © 2007
Elsevier Masson SAS. Tous droits réserveés.

1. Palette cutanée; 2. Péroné sectionné et tracté en dehors; 3. Muscle long fléchisseur de
I’hallux ; 4. Muscle tibial postérieur ; 5. Pédicule vasculaire péronier.

Les greffes libres de péroné sont réalisées dans les pertes de substance osseuse supérieures a
10 cm. Elle sont néanmoins contre-indiquées lors d’une arthrose congénitale et d’une
altération des vaisseaux des membres inférieurs.®Lathérosclérose constitue I'un des
principaux obstacles au prélévement du greffon.’

Une classification a été créée par lizuka et coll.’°, fonction du type d’atteinte mandibulaire et
du nombre d’ostéotomies réalisées :

- Classe | : aucune ostéotomie n’est réalisée,
- Classe Il : une ostéotomie
- Classe Il ; deux ostéotomies

- Classe Il1 : plus de deux ostéotomies.
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Figure 5: Classification des défauts mandibulaires en fonction du nombre d'ostéotomies du greffon de
fibula & réaliser.lizuka et coll. *° (2005)

1.2.4. Planification opératoire °

Apres avoir effectué le bilan de la pathologie initiale, il convient de s’assurer de la faisabilité
de la reconstruction par un greffon libre. 1l faut rechercher la disponibilité des vaisseaux
cervicaux receveurs de bonne qualité, grace a un écho-doppler des vaisseaux du cou ou un
angio-scanner. Ce type d’examen permet de s’assurer de la perméabilité des vaisseaux.

Afin de diminuer le temps opératoire, les interventions se font généralement en deux équipes,
I’'une en charge de I’exérése chirurgicale carcinologique et de la reconstruction consécutive et
I’autre en charge du prélévement du greffon.

De nos jours, les bilans préopératoires des reconstructions mandibulaires peuvent étre
planifiés par informatique.

Dans leur étude, Albert et coll.™utilisent le logiciel de modélisationOsirix®. Celui-ci permet, &

partir du scanner préopératoire, de réaliser une modélisation en trois dimensions de la perte de
substance mandibulaire. Il indique le segment a resequer, permettant ainsi de determiner la
longueur d’os fibulaire nécessaire a la greffe.
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1.2.4.1, Intervention chirurgicale °

Anesthésie :

Etant donnéela durée de ce type d’intervention chirurgicale, le patient doit étre installé dans
une position confortable. Afin d’éviter tout point de compression, il est souvent placé sur un
matelas anti-escarre.

Il s’agit d’une anesthésie générale prolongée et souvent difficile, suite a un état genéral
souvent altéré du patient. De plus, I’intubation est parfois complexeselon la localisation de la
tumeur.

Une trachéotomie peut étre effectuée d’emblée. Lorsqu’elle n’est pas réalisée des le depart,
elle est faite au cours de I’intervention afin de protéger les voies aériennes du patient.

Prélevement du greffon :

Le prélévement est réalisé par voie latérale selon la technique décrite par Gilbert en 1975 %,
sous garrot pneumatique dans une grande partie des cas. (Fig.6).Afin d’assurer une stabilité du
genou et de la cheville, il faut conserver une hauteur épiphysaire proximale et distale de 6 a 7

Figure 6 : Tracé du prélévement d'un greffon de fibula (Source : Dr CHAINE)

cm.

Le prélevement se fait toujours a la partie moyenne de la jambe entre sa région latérale et sa
région postérieure.
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L’incision débute a la partie antérieure de la palette cutanée (intéressant la peau, les tissus
cutanés et le fascia), et se prolonge sur la ligne du septum intermusculaire, tout en faisant
attention aux artéres perforantes. Elle se termine une foisle pédicule tibio-postérieur
repéreé.(Fig. 7)

S < Sa

3, . Pedicule tibial pdstérie

Figure 7 : Vue apres incision du lambeau (Source : Dr CHAINE)

Les sections osseuses proximales et distales sont ensuite effectuées a I’aide d’une scie
oscillante ou d’une fraise fissure sous irrigation, en fonction du bilan pré-opératoire.

La cloison inter-osseuse est incisée sur la hauteur du prélevement osseux et le muscle tibial
postérieur est libéré de la face médiane du péroné (I’hémostaseest réalisée par coagulation
bipolaire ou microclips en titane). La dissection du pédicule artérioveineux est réalisée
jusqu’a la bifurcation du tronc artériel tibio-péronier.

A ce moment-la, le garrot va étre supprimé afin de permettre le controle de la
revascularisation du greffon préleve.

Ostéotomies :

La préparation du greffon peut se faire in situlorsqu’il est encore vascularisé par son pédicule
nourricier, ou bien sur la table opératoire une fois prélevé. (Fig. 8)

Il s’agit d’ostéotomies modelantes afin de préformer une néo-angulation mandibulaire.
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Figure 8 : Ostéotomie du greffon de fibula, comparaison de la taille du lambeau par rapport
a la taille de I'os mandibulaire réséqué (Source : Dr CHAINE)

Contention osseuse :

Une contention osseuse est réalisée aux berges de la perte de substance a 1’aide d’attelles en
titane ou de plaques miniaturisées vissees.

Anastomose vasculaire :

Le chirurgien va ensuite effectuer la microanastomose vasculaire de I’artére fibulaire sur
I’artére receveuse (artére faciale, thyroidienne supérieure, linguale ou sur 1’une des arteres
collatérales de I’artére carotide externe)(Fig.9).Puis il réalisera les microanastomoses des
veines entre I’artére du site donneur et le tronc thyrolinguofacial ou la veine jugulaire externe.

Figure 9 : Mise en place des artéres avant anastomose (Source : Dr CHAINE)
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Les sutures des anastomoses sont realisées avec du fil 9.0. Les sutures des éléments
tégumentaires, musculaires, fascio-graisseuses et/ou cutanés sont effectuées a 1’aide de fils
résorbable 2.0.

1.2.4.2. Suivi post-opératoire
L’alimentation du patient est d’abord parentérale et par sonde gastrique, jusqu’au 7ome
jour ;puis liquide, I’alimentation mixée peut ensuite débuter le 10°™ jour.

Outre la surveillance médicochirurgicale, il est nécessaire de réaliser une surveillance de la
palette cutanée. Elle est facilement accessible apres 1’intervention.

L’examen doit prendre en compte : la coloration, la tension, 1’abondance et la qualité du
saignement apres piqire a 1’aiguille fine, deux fois par jour, pendant la semaine qui suit
I’intervention.

Si la palette est de couleur pale, atone et que 1’on note une absence de saignement franc, cela
signifie qu’il y a une probable thrombose artérielle. En revanche, en cas de thrombose
veineuse, la palette sera tuméfiée, violacee avec un saignement immédiat, abondant et rouge.
Selon I’étude de Van Gemert et coll*2., basée sur les évaluations post-opératoires de 83
greffons microanastomosés au cours des premiére et deuxiéme années:

- 5 greffons ont fait une hémorragie secondaire ou hématome,
- 2 greffons ont été perdus,

- 3 greffons ont partiellement nécrosés,

- 6 greffons ont une exposition des plagues,

- fracture des plaques d’ostéosynthése dans 7 greffons,

- 2 greffons ont abcédé,

- 3 greffons ont subi une ostéoradionécrose.

1.2.5. Avantages et inconvénients

D’aprés I’analyse de la littérature, il semblerait que le greffon de fibula soit le plus adapté
pour les reconstructions des pertes de substance mandibulaire. Néanmoins, il s’agit surtout
d’études rétrospectives avec un faible niveau de preuve (Niveau de preuve 4, selon la
classification de la Haute Autorité de Santé)(Annexes).

Qualité anatomique du site donneur :

D’aprés Taylor et coll.”?, la fibula posséde plusieurs avantages :

- une bonne hauteur de tissus mous

- une bonne résistance mécanique a la torsion et a la pression

- une longueur d’os suffisante pour tout type de restaurations

- une liberté de positionnement dans les trois plans de 1’espace.

Cependant, la limitation de la hauteur verticale va altérer la restauration prothétique idéale.’
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Nombre d’ostéotomies possible :

De par sa morphologie et sa riche vascularisation, 1’os fibulaire peut bénéficier de nombreuses
ostéotomies. Ceci permet de s’adapter 4 un plus grand type de restauration.*®

Mise en place du greffon :

D’aprés Taylor et coll.”, le greffon de fibula, étant trés bien vascularisé, est rapidement
incorporé.
Miicke et coll. *ont réalisé une étude rétrospective sur 5 ans dans laquelle ils évaluent la

qualité de 1’anastomose des greffons de fibula et de créte iliaque. Dans leur conclusion, ils
favorisent le lambeau de fibula.Les anastomoses sont plus faciles a réaliser sur un greffon de
péroné, car ce sont de longs vaisseaux (6-8cm) et larges (1,5 8 4mm).°

Suites opératoires au niveau du site donneur :

Il semblerait qu’il y ait de faibles comorbidités du site donneuren ce qui concerne les greffons
de fibula.™ Il peut y avoir certaines génes aprés ’intervention, notamment des douleurs, une
faiblesse musculaire, une instabilit¢ du genou ou de D’articulation de la cheville et un
engourdissement du pied. Généralement, toutes ces génes disparaissent aprés 3 a 4jours
d’immobilisation.’

Tableau 1 : Synthése de la littérature sur les types de greffons utilisés

Auteurs Type étude Effectif Nature Taux de succes I\“Vo(lag1 "
yp (greffons) du greffon
preuve
Gonzales-Garcia et
15 ) . 102 . 5ans
coll. Rétrospective Fibula 92.8% 4
Hidalgo et coll. *° , . Fibula, 10 ans
Rétrospective 20 Scapula 85% 4
Fibula,
Eckardt et coll. *’ Drospective 500 Scapula, 18 ans 5
P Créte iliaque, 94%
Radius
Bahr et coll. ® . . 8 . 2 ans
Rétrospective Fibula 100% 4
Gbara et coll. 2 ) . 33 . 2 ans
Rétrospective Fibula 100% 4
, . Fibula 5 ans
14 Ré R )
Micke et coll. étrospective 156 Créte Iliaque 8506 4
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La reconstruction des pertes de substance mandibulaire permet de rétablir une continuité
osseuse, cependant, elle ne permet pas de rétablir ad integrum les structures anatomiques.
C’est pourquoi une restauration prothétique stable et fonctionnelle, selon des procédés
conventionnels, est souvent compromise.

Face aux échecs de la prothese conventionnelle, le recours a I’implantologie orale apparait
comme 1’un des éléments prometteur dans la prise en charge des patients présentant des pertes
de substance mandibulaire.
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2. Réhabilitation prothétique implanto-portéee

L’utilisation de restauration implanto-portée permet de restaurer une fonction masticatrice,
d’augmenter le soutien de la lévre et d’apporter des solutions esthétiques intéressantes.
Plusieurs procédures implantaires sont décrites dans la littérature.

2.1. Implantation différée : aprés reconstruction et radiothérapie

2.1.1. Critéres décisionnels

D’apres la littérature, 1’irradiation serait I’'une des principales causes d’échec implantaire. La
dose d’irradiation, le délai entre celle-ci et la mise en place des implants semblent avoir une
influence directe sur le taux de succes implantaire.

2.1.1.1. Délai d’implantation

Les données de la littérature varient en fonction des auteurs.

Selon des analyses histologiques, 1’équilibre entre les phénomeénes d’apposition et de
résorption osseuse serait réalisé au bout de 8 mois apres I’irradiation. Néanmoins, le délai
moyen d’implantation aprés irradiation semble étre de 18 mois.*®

Selon Ferrari et coll. *°, les délais d’implantation permettent d’évaluer la motivation du
patient, de les sélectionner et de s’assurer qu’il est bien en période de rémission.De plus, les
échecs implantaires sont aussi liés aux effets secondaires indésirables de la radiothérapie sur,
les tissus durs et tissus mous, tels que la xérostomie, les mycoses et I’hypo-vascularisation des
tissus. Dans le but de réduire les échecs d’ostéointégration, les auteurs recommandent
d’attendre 12 mois entre I’irradiation et la mise en place des implants.

Colella et coll.®ont réalisé une analyse de la littérature, de 1990 & 2006, sur les implants et la
radiothérapie.

Ils ont observés les délais effectués par les auteurs entre la fin de la radiothérapie et la mise en
place des implants :

- Entrel et 12 mois : 1 échec sur 48

- Entre 13 et 24 mois : 2 échecs sur 71

- Entre 25 et 36 mois : 1 échec sur 31

- Au-dessus de 36 mois : aucun échec sur 76

Malgré ces chiffres, les auteurs précisent que suite a I’analyse statistique des résultats, il n’y a
aucune différence significative entre ces délais.

Claudy et coll. ** ont réalisé une analyse de la littérature, afin d’évaluer le délai d’implantation
le plus favorable aprés une irradiation de 1’os greffé.

Ils ont constaté que plusieurs auteurs préferent attendre 6 mois apres la fin du traitement par
radiothérapie pour réaliser I’implantation. D’autres auteurs préférent attendre 12 mois.

Au terme de leur analyse de la littérature et malgré les faibles niveaux de preuve, Claudy et
coll. “ont conclu qu’il est nécessaire d’attendre au moins 12 mois avant d’implanter.
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2.1.1.2. Dose d’irradiation

Dans la plupart des cas, la mise en place des implants en différé, est réalisée sur un os irradie.

La radiothérapie a des effets néfastes sur la mise en place des implants suite a 1’atteinte
vasculaire.

Une étude® a comparé¢ le taux d’échec implantaire au niveau de I’os irradi¢ et de I’os non
irradié. Il semblerait qu’au départ, la quantité de perte d’implants était similaire entre les deux
groupes. Cependant ce n’est pas pour les méme raisons :

- Groupe irradié : infection péri-implantaire
- Groupe non irradié : échec de I’ostéointégration primaire

Certains auteurs estiment qu’au-dessus de 60 grays, la perte des implants est de 50% dans les
cinq mois qui suivent l’implantation.2

Dans leur analyse de la littérature, Claudy et coll. ?* ont constaté que le taux d’échec
implantaire augmente (34%) lorsque les doses sont supérieures a 50 Gy. Ces échecs sont
associés aux différents effets de I’irradiation, tels que I’hypo-cellularité du tissu osseux, la
perturbation de 1’équilibre entre I’apposition et la résorption osseuse et la réduction de la
néovascularisation.

D’aprés les auteurs, le risque de développer une ostéoradionécrose dépend de la dose
d’irradiation, du volume et de la nature du tissu irradié.

Colella et coll. % ont réalisé une analyse de la littérature, de 1990 & 2006, sur les implants et la
radiothérapie.
Ils ont noté que les échecs implantaires pouvaient aussi varier en fonction de la dose
d’irradiation :

- Endessous de 45Gy : aucun échec sur 102

- Entre 46 et 55Gy : 8 échecs sur 148

- Entre 56 et 66Gy : 18 échecs sur 344

- Au-dessus de 66Gy : 4 échecs sur 78

Néanmoins, malgré ces résultats, aucunedifférence significative entre les échecs et la dose
d’irradiation n’a été enregistré.

Dans sa revue de littérature de 2006, Granstrom®*indique que la dose d’irradiation a ne pas
dépasser serait de 55 Gy24.

La dose d’irradiation a une influence mais également son mode de délivrance. En effet,
lorsque les auteurs donnent la dose totale d’irradiation, le nombre de séance et la dose
délivrée par séance ne sont pas développés. Il est préférable de prendre en compte « les doses
cumulées des rayonnements ».

Dans son article, Granstrom calcule ces effets avec une formule :

-0,11
X Dose par traitement

(Durée totale du traiement)

Nombre de traitement
x Nombre de traitement®®5
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Ainsi d’apres cette formule, le taux d’échec implantaire est plus faible pour des doses
cumulées entre 18 et 20 (soit entre 48 et 65 Gy) que pour une dose cumulée de 40 (soit
120Gy).

Il ajoute également que la planification du déroulement des séances de radiothérapie peut
avoir une influence. La radiothérapie conventionnelle par modulation d’intensité est le
traitement de référence. Elle délivre une dose de 50 a 65Gy en 6 a 7 semaines, a raison d’une
séance par jour, 5 jours par semaine. Des schémas de fractionnement modifiés peuvent étre
employés tels que des hypo-fractionnements (dose distribuée par seance supérieure a 2Gy) ou
des hyper-fractionnements (dose distribuée par seance supérieure a 2Gy) ou des
radiothérapies accélérées (2 doses par jour). Selon Granstrom, le mode de fractionnement de
la radiothérapie peut avoir une influence sur le taux d’échec implantaire, cependant, trés peu
d’études ont développé cette notion.

Jacobsen et coll.® ont analysé dans leur étude I’ostéointégration des implants dans un greffon

de fibula et un os mandibulaire irradiés et non irradiés. A5 ans, le taux de succés implantaire
est de 83,3% :

- Os mandibulaire irradié : 82% succes

- Os mandibulaire non irradié : 86% succes
- Os fibulaire irradié : 38% succes

- Os fibulaire non irradié : 86% succes

De plus, 5 implants sur les 140 ont engendré une ostéoradionécrose, tous dans 1’os fibulaire
irradié. Ainsi le taux de succes implantaire est plus important dans un os fibulaire non irradié
qu’irradié.

Afin de limiter la perte des implants dans 1’os irradié, certains auteurs préconisent de réaliser
une oxygeénothérapie hyperbare préventive (HBO). Celle-ci permettrait d’augmenter la
pression en oxygéne dans I’os ischémique et de stimuler I’angiogenése.?>*Depuis quelques
années, cette technique semble un peu controversée dans la littérature. En effet, dans sa revue
de littérature, Granstrdom souligne que de nombreux auteurs ont implanté en terrain irradié
sans oxygénothérapie et qu’ils n’ont constaté aucune différence de résultats.?*
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Tableau 2 : Synthése de la littérature sur les délais et les doses d'irradiation avant
implantation (NC : Non Communiqué)

Effectifs
Taux de
Délais succes .
Type implant en Dose irradiation/ implanta Niveau
Auteurs - - d’irradia | . . HBO . de
D’étude site . implantatio ireen
. . - tion . preuve
patients irradié / n site
Implant irradié
total
; 22 . . 423108 . 3ans
Salinas et coll. Rétrospective 44 57/117 60Gy Mois Oui 83%% 4
Mancha de la Plata et . . . . 5ans
coll. 3 Rétrospective 30 39 /225 50-70Gy 33 mois Oui 89,78% 2
. 19 . . 10ans
Ferrari et coll. Prospective 14 23/62 45-65Gy 9,5 mois Non 82.61% 2
Entre
August et coll. ¥ Rétrospective 18 NC/40 54-75Gy 44,5 mois Oui 1'4.8 4
en moy mois
60%
Oui 5ans
Granstrém et coll. % Controlée 30 289/378 | 50-70Gy NC 14228 | o5 cop 2
9 )
Jacobsen et coll. ® | Reétrospective 33 13/140 50-73Gy 17 mois Non ggg}: 4
20 Revue de \ . NC
Colella et coll. littérature NC 672 50-70Gy | 1a 36 mois NC 95.53% 4
21 Revue de . .
Claudy et coll. littérature NC NC >50Gy | 6a12 mois NC NC 4
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2.1.2. Etude de la faisabilité implantaire

Il est nécessaire d’observer la motivation du patient. La chirurgie reconstructrice est une étape
lourde pour eux. Le fait d’y associer une réhabilitation prothétique amplifie la prise en charge
thérapeutique et nécessite une certaine compliance de leur part. De plus, il est important de
I’informer sur les éventuels échecs implantaires et leurs conséquences.

Un bilan de I’état général du patient doit étre réalisé afin d’évaluer 1’absence de récidive
tumorale.

Apreés avoir effectué un entretien et un examen clinique complet du patient, une radiographie
panoramique sera réalisée.

Les examens cliniques et radiologiques permettent d’aboutir a une planification de
traitement :

modeéles d’études montés en articulateur
- réalisation d’une cire de diagnostic (wax-up) si besoin

- création d’un guide radiologique : il peut s’agir d’un appareil provisoire, contenant des
marqueurs radio-opaques.

- réalisation d’une imagerie de seconde intention (scanner ou céne beam), avec le guide
radiologique en bouche. 1l permet, non seulement, d’évaluer le volume osseux et la
qualité de I’os et mais aussi de vérifier I’adéquation du projet prothétique avec les
données anatomiques.

Dans leur étude, G. De Riu et coll.*utilise la technique de la chirurgie guidée par ordinateur
afin de planifier la mise en place des implants.

Dans un premier temps, la tumeur est résequée et la mandibule reconstruite a 1’aide d’un
greffon microanatsomoseé de fibula, fixé par des plaques en titane. Le patient est ensuite traité
par radiothérapie.

Un an apres le traitement par radiothérapie, un scanner est réalisé afin d’effectuer 1’étude de
faisabilité implantaire.

Le logiciel NobelGuide®vapermettre de conceptualiser un modéle en 3D permettant ainsi de
pré-visualiser ou seront mis les implants. Dans le protocole de NobelGuide®, deux cones
beam ont été réalisés par patient : I’un avec le guide radiologique issu du projet prothétique,
I’autre sans le guide radiologique.

A partir de ces modélisations en 3D, un guide chirurgical est créé grace au logiciel Nobel
Biocare. Cette technique permet de s’assurer de la fiabilité de mise en place implantaire et
permet également un gain de temps lors de I’intervention.

2.1.3. Phase chirurgicale

En fonction de I’importance de 1’acte a effectuer, le type d’anesthésie peut varier.
L’intervention aura lieu sous anesthésie générale s’il faut enlever les plaques d’ostéosynthese
en méme temps que la mise en place implantaire.

30



Une antibioprophylaxie a large spectre, souvent a base d’amoxicilline etd’acide clavulanique
est donnée au patient une heure avant et poursuivie pendant six jours.

Afin de gérer au mieux les tissus mous, il est possible d’utiliser un bistouri électrique,
cependant, il faut rester a distance de 1’0s.

La technique chirurgicale utilisée est la méme que pour des implants dans un os mandibulaire
natif, elle doit étre le moins traumatisante possible. Cependant, certaines précautions
spécifiques sont a prendre en particulier a 1’égard des tissus mous :

- Gestion du vestibule : une fois la greffe réalisée, on constate souvent que la créte est
totalement plate et ne permet pas d’avoir une bonne rétention prothétique. Une
vestibuloplastie doit étre réalisée avant la mise en place des implants, permettant ainsi
de créer un couloir prothétique et un meilleur soutien de la levre.

- Gestion des tissus mous du greffon : il est parfois nécessaire de réaliser un dégraissage
du greffon avant la mise en place des implants.

- Gestion des risques infectieux: les tissus mous au niveau des greffes
microanastomosées sont beaucoup plus sensibles, aprés radiothérapie, aux risques
infectieux et peuvent engendrer une inflammation péri-implantaire (péri-implantite).
Une chirurgie muco-gingivale a I’aide d’un greffon gingival, prélevé au niveau d’une
zone non irradiée est assez délicate mais permet de résoudre ce probleme.

2.1.4. Phase prothétigue

Le suivi post-opératoire se fait généralement au bout de 8 jours, par la dépose des fils et la
réalisation d’une radiographie panoramique afin de contrdler le positionnement des implants.
Elle sert également de radiographie de contrdle afin de suivre 1’évolution de 1’ostéointégration
au cours des années.

Les conditions de mise en charge vont permettre d’influencer 1’ostéointégration des implants.

En fonction de I’état général du patient, la mise en charge peut étre réalisée dans un délai
variable. Généralement, il est d’au minimum trois mois>**!, mais il se fait en moyenne au
bout de 10 mois *°.

Plusieurs types de réhabilitations prothétiques sont possibles : amovibles ou fixées, partielles
ou totales en fonction de 1’étendue de 1’édentement a restaurer.

Dans tous les cas, le projet prothétique doit étre prévu en amont afin de minimiser les échecs.
L’utilisation de guides radiologiques et de guides chirurgicaux fabriqués a partir des données
radiologiques et cliniques sont nécéssaires.

Prothése amovible supra-implantaire® :

Il s’agit du choix le plus fréquent et le plus documente, la prothese adjointe conventionnelle
posseéde dans son intrados un systéme d’attachement femelle qui pourra se clipper au niveau
du systéme d’attachement méale vissé a I’intérieur des implants supports ou inversement selon
I’espace prothétique.
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Il existe plusieurs systémes d’attachements :

o les barres de conjonction : de type DOLDER® ou ACKERMAN?®, elles sont
utilisés lorsqu’il y a suffisamment d’espace prothétique. Elles sont vissées sur
les implants par I’intermédiaire de piliers transgingivaux. Afin d’éviter un effet
scoliodontiques sur les implants, il est préférable d’avoir une barre rectiligne.

o les systémes de boutons de pressions : de type Oring® ou Locator® SNAP®.La
partie male est vissée sur les implants, ces moyens de rétention se situenta 1
mm au-dessus de la limite gingivale.

o les systtmes magnétiques tels que I’Eccentric de Rothermann®. L’absence de
liaison mécanique directe entre la prothese et les implants est la caractéristique
majeure des attachements axiaux magnétiques. Ils présentent de nombreux
inconvénients tels que la corrosion des éléments magnétiques, le glissement
permanent de la prothese sur les aimants et une efficacité moindre par rapport
aux connexions mecanigues.

La planification du projet thérapeutique doit prendre en compte les éléments anatomiques,
chirurgicaux et prothétiques. Le choix du projet prothétique est le fil conducteur de
I’ensemble des étapes clinique et s’appuie sur le choix du systéme d’attachement et de la
situation clinique.

Le systeme d’attachement doit répondre a trois critéres :

- lasimplicité : pour la mise en ceuvre par le praticien mais également pour le patient
lors de I’insertion et la maintenance. L’entretien des boutons de pressions est plus
facile que I’entretien de la barre de conjonction ou le systéme magnétique.

- Lefficacité : en apportant un complément de rétention suffisant. Les forces de
rétention varient selon le systéme, elle est de 16 a 20 Newton pour la barre de
conjonction, de 6 a 10 Newton pour les boutons de pression et de 1 a 5 Newton pour
les systémes magnéetiques. Néanmoins, il faut prendre en compte la force atténuée des
personnes agées qui auront du mal a enlever un systéme trop rétentif.

- Lafiabilité : dans le temps. Il faut prendre en compte la fréquence nécessaire et la
facilité de remplacement des piéces d’usures. Il faut privilégier les attachements en
alliage précieux.

La priorité est donnée a la simplification de ces systemes afin de faciliter le démontage,
I’acces au site implantaire et 1’hygiéne. Le risque de complication et de récidive étant toujours
possible, il faut pouvoir réintervenir facilement.

Prothése fixée supra-implantaire :

La realisation d’une prothese fixée supra-implantaire dans le cadre d’une reconstruction de
I’os fibulaire irradié est beaucoup plus rare. Elle nécessite une hygiéne trés rigoureuse et une
bonne gestion des tissus mous au préalable afin d’éviter tout probléme inflammatoire et
infectieux.

Il peut s’agir d’une prothése transvissée ou scellée.
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2.1.5. Avantages et inconvénients

L’implantation différée permettrait de s’assurer de la viabilit¢ du greffon dans un premier
temps, mais également de surveiller les risques de récidives tumorales avant la phase
implantaire.

De plus, cela permet de s’assurer de la motivation du patient et de planifier un projet
prothétique adapte.

En effet, Fenlon et coll. * ont observé qu’il était difficile de planifier I’axe et la position des
implants avant la chirurgie reconstructive. Dans leur étude, seuls 33 implants sur 95 implantés
immédiatement ont une position adaptée a la réhabilitation prothétique, contrairement aux 48
implants sur 50 implantés en différé.

Cependant, le taux d’échec implantaire est plus ¢levé dans 1’os irradié.
Dans leur revue de littérature, Claudy et coll® ont constaté qu’il y avait un taux d’échec
implantaire de 34% dans 1’os irradié.

Les délais de réhabilitation implanto-portée sont trés longs.Jacobsen et coll. % attendent6
mois avant la mise en charge des implants.
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Tableau 3 : Synthése de la littérature sur l'implantation différée apreés irradiation (F : Fibula, I :
Créte lliaque, M : Mandibule, R : Radius, A : Autres, NC : Non communiqué)

Effectif

Implantation

Type apres irradiation Mise Taux Niveaux
Auteurs P . Type 0s P . en de de
étude Patient | Implant (nombre implant et \
o charge | succes Preuve
délais)
Mertens 71 .
. Fibula et 25 28 mois
et P t 18 571 o . NC 2
CO||.34 rospective ].(OF) Créte iliaque 6 mois 98,59%
De Riu i
) NC . 6 mois
et o Etude de cas 1 5 Fibula 1an Oui 100% 4
coll.
Salinas 206
. . Fibula NC . 9 ans
et Rétrospective 44 (114F Mandibul 6 mois 0 4
coll 22 92 M) andibuie NC 83%
Kramer
, i . NC . 4 ans
et . Rétrospective 16 51 Fibula NG 3 mois 99% 4
coll.
Gbara
, i . NC 4 ans
et . Rétrospective 30 121 Fibula NG - 96,4% 4
coll.
Mancha
de la R
, i i 39 3a6 7 ans
plealtta Rétrospective 30 225 Fibula 12-96 Mois Mois 73.33% 2
coll. &
Ferrari 3
. ) 23 2a23 10 ans
Cotlelt o Prospective 62 14 Fibula 19-79 mois Mois 91,9% 2
Bodard 19 3 ans
COIeIt . Rétrospective 29 10 Fibula 12-48 mois 6 mois | 96,55% 4
August 5
. . . NC 7a48 4 ans
COIEIt ” Rétrospective 18 40 Fibula 1 3 156 mois MoiS 60% 4
Granstro
m o i 289 16 ans
ot Controlée 78 378 Mandibule NG NC 72.48% 2
coll.
Parbo
, . ) NC 3,3ans
COIeIt “ Rétrospective 16 67 Fibula 9-89 mois NC 96% 4
Jacobse
140
n ) . Fibula, 47 . 12 ans
ot Rétrospective 23 (99F, Mandibule 4-48 Mois 6 mois 81% 4
coll. ® 41M)
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706

Cugislta- (175F, Crégt;llji?due 190 15 ans

ot Rétrospective 111 1791, Mandibule,’ au bout d’lan NC 92 6%
CO“ 37 32R, Autres ,

' 320A)

Garrett 58

et Longitudinale 17 58 Fibula 4-6mois 4 mois 5 ans
coll. % g 94,82%
Claudy Revue de : NC NC
et coll** littérature NC NC Fibula 6-12mois NC 66%
Fenlon

. . 50 3 ans

et gg)ll. Etude croisée 41 145 Fibula 3mois NC 96%

Le taux d’échec implantaire étant plus €élevé dans ’os fibulaire irradié et selon I’importance
du prothétique assez important, de nouvelles stratégies doivent étre développées, afin de
diminuer ce taux.

2.2. Implantation différée : apres reconstruction et avant radiothérapie

2.2.1. Critére décisionnel : délai d’implantation

Schiegnitz et coll. * ont réalisé une méta-analyse basée sur des articles traitant de

I’implantation et de la radiothérapie entre 2007 et 2013. IIs ont constaté que treés peu d’autres
réalisaient la mise en place des implants avant 1’irradiation.

De plus, aucun article ne communique les délais exacts entre la reconstruction chirurgicale et
I’implantation avant I’irradiation.

Par conséquent, aucune conclusion ne peut étre établie sur le délai d’implantation a la suite de
la reconstruction.

2.2.2. Etude de faisabilité implantaire

La planification implantaire se fait avant la chirurgie d’exérése. Lors de cette premicre
consultation, un entretien et un examen clinique permettent d’établir la faisabilité de la
réhabilitation prothétique implanto-portée.

L’¢tude de faisabilit¢ implantaire va étre identique a celle décrite lors de I’implantation
différée apres reconstruction et radiothérapie.
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2.2.3. Phase chirurgicale

Comme pour la mise en place des implants aprés reconstruction et apres irradiation, des
précautions sont & prendre pour la gestion des tissus mous.

La technique chirurgicale est la méme que pour I’implantation conventionnelle.

2.2.4. Phase prothétique et phase d’irradiation

La mise en place des implants ne contre-indique pas I’irradiation de 1’0s ensuite. Il faut
cependant prendre quelques précautions.

La nature des implants n’influence pas le choix prothétique car les implants en titane et leur
alliage ne produisent pas de radiations secondaires, du fait de leur numéro atomique élevé.

Un certain délai doit étre respecté entre la mise en place des implants et 1’irradiation. Il est en
moyenne de cing & six semaines selon Schepers*, afin de ne pas interférer avec la phase de
cicatrisation primaire.

De plus, la mise en charge des implants est réalisée qu’une fois la radiothérapie terminée,
c’est-a-dire en moyenne 9 mois apreés leur mise en place chirurgicale.

La réalisation des protheses implanto-portées est identique a celle décrite auparavant lors de
I’implantation apres la reconstruction chirurgicale et I’irradiation.

2.2.5. Avantages et inconvénients

Dans leur méta-analyse, Schiegnitz et coll. % ont constaté que cette technique permet de
réduire le risque d’ostéoradionécrose et d’¢liminer 1’utilisation de I’oxygénothérapie
hyperbare.

Elle permet également de réduire les délais de réhabilitation prothétique.

Néanmoins cette technique pose un probléeme d’éthique car elle interfére avec le traitement
cancérologique en retardant 1’initiation de la radiothérapie.

36



Tableau 4 : Synthése de la littérature sur I'implantation différée avant irradiation

Effectif . .
, s Mise Taux de Niveaux
Auteurs Typed Délais en succes de
Etude . Irradiation
Patient | Implant charge Preuve
Korfage et , . 6 . 5ans
coll Rétrospective 50 195 Semaines 9 mois 83% 4
Schoen et Prospective 50 140 6 9 mois 2ans 2
coll. P Semaines 97%
Schepers et . . 6 . 8ans
coll. © Rétrospective 48 139 Semaines 9 mois 97% 4
Schiegnitz M |
ot coll. éta-analyse NC NC NC NC NC 1
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2.3. Implantation immédiate : reconstruction et implantation simultanées

Urken et coll. furent les premiers a proposer le traitement implantaire simultanément a la
reconstruction mandibulaire.**

2.3.1. Critéresdécisionnels

Les principaux criteres a prendre en compte afin de réaliser une implantation immediate sont :

Le faible risque de récurrence de la tumeur
La stabilité médicale du patient

La motivation et la coopération du patient
L’acceptation du codt financier par le patient

2.3.2. Etude de la faisabilité implantaire

L’étude de la faisabilité implantaire varie selon la technique chirurgicale utilisée.

Dans leur étude,Rohner et coll. ** pré-fabriquent un greffon de fibula au préalable lors des
reconstructions importantes du maxillaire et de la mandibule. Quatre patients ont été intégrés
dans leur étude avec ostéointégration de 18 implants. La reconstruction du maxillaire a I’aide
d’un greffon de fibula et de la mise en en place simultanée d’implants sont planifiées en
plusieurs étapes.

La localisation et le nombre d’ostéotomies de fibula sont tout d’abord pré-visualisés puis le
positionnement des implants sur I’os fibulaire fractionné. (Fig. 10)

A partir de ces données, un prototype est fabriqué. Il informe le chirurgien de la longueur d’os
fibulaire a prélever, du nombre et de la localisation des ostéotomies ainsi que le nombre et le

Figure 10 : Prototype réalisé lors de la technique de la mise en place dans le greffon de fibula. Jaquiéry et
coll.*(2004)
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positionnement des implants.

Dans leur étude, Schouman et coll. * ont développé une nouvelle technique de reconstruction

permettant la mise en place des implants en un seul temps opératoire.

Leur logiciel informatique Surgicase CMF 5.1 permet, tout d’abord, d’importer les coupes
axiales du scanner mandibulaire et de I’angioscanner de la fibula réalisés préalablement a
toute intervention chirurgicale. Puis, il réalise des segmentations de celles-ci afin de définir un
modele du massif facial apres la perte de substance mandibulaire.

A partir du massif facial pre-établi, il est possible de positionner virtuellement les implants au
niveau de la perte de substance. Généralement, ils sont positionnés a mi-hauteur entre la créte
et le rebord basilaire Lorsque les positions sont validées, la trajectoire de la conformation
fibulaire est tracée, permettant de définir les ostéotomies de fibula et le positionnement des
implants sur celle-ci.

Une fois la technique de reconstruction planifiée, un prototype va étre préfabriqué par
ordinateur. Un dispositif sur mesure est réalisé précisant le positionnement des implants, la
longueur de fibula a prélever, le nombre et la localisation des ostéotomies a effectuer.(Fig. 11)

Figure 11 : Prototype réalisé pour la technique de la préfabrication du greffon de
fibula. Schouman et coll. 44Copyright © 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits
réserves.

Dans tous les cas, s’il s’agit d’un édentement total, 4 implants minimum seront envisagés.

39



2.3.3. Phase chirurgicale

2.3.3.1. Préfabrication d’un greffon de fibula

Dans leur étude, Rohner et coll.*décrivent deux temps opératoires.

Lors du premier temps opératoire, le chirurgien va positionner les implants dans I’os fibulaire
sous anesthésie générale, grace au « patron » fabriqué auparavant. La préparation du greffon
est réalisée selon I’approche latérale décrite par Gilbert (1975).

Les implants vont étre positionnés selon les techniques habituelles d’implantologie.Afin
d’enregistrer la position exacte des implants, ceux-ci vont étre isolés a I’aide d’une digue, en
laissant apparaitre seulement les vis de couverture. Un silicone lourd va étre utilisé pour
réaliser I’empreinte.Afin de favoriser 1’ostéointégration, une membrane en gore-tex va étre
positionnée afin de protéger les implants lors des sutures au niveau de 1’os fibulaire.(Fig. 12)

A T’aide de I’empreinte, le prothésiste va pouvoir réaliser une supra-structure en titane
permettant de supporter la prothése.

Figure 12 : Mise en place d'une membrane en gore-tex afin de protéger la fibula. Rohner et
coll. (2013)
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Le deuxieme temps opératoire va se faire a I’aide de deux équipes chirurgicales, 1’une pour la
fibula, I’autre pour le maxillaire. L’équipe de chirurgiens orthopédiques va réaliser le
prélevement du greffon et réaliser les ostéotomies. Apres avoir préparé le site receveur, les
chirurgiens maxillo-faciaux vont mettre en place 1’os fibulaire a 1’aide de mini-plaques. La
barre va étre fixée sur les implants et la prothése va étre mise en place.(Fig. 13)

Figure 13 : Mise en place des implants & I'aide du prototype. Jaquiéry et coll.**(2004)

2.3.3.2. Mise en place lors de la greffe microanastomosée

Zou et coll.*réalisent dans un premier temps, le prélévement et les anastomoses du greffon de
créte iliaque. Puis, ils positionnent les implants aprés avoir réalisé 1’ostéosynthése du greffon.
De I’0s condensé va étre positionné autour des implants afin d’assurer leur stabilité.

Schouman et coll. * ont développé une nouvelle technique de reconstruction. Le protocole
chirurgical est celui décrit par Gilbert en 1975, avec une voie d’abord antérolatérale. Lorsque
le greffon est prélevé, le prototype fabriqué lors de 1’étude de faisabilité, va étre positionné au
niveau de la fibula afin de réaliser la mise en place des implants et les ostéotomies. Le greffon
est ensuite positionné au niveau des extrémités de la mandibule restante et fixé par des
plaques d’ostéosynthese pré-modelées sur le modele stéréolithographique.(Fig. 14)
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Figure 14: : Pose d'implants avant la réalisation des ostéotomies Schouman et coll. ** Copyright ©
2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserveés.

2.3.4. Réhabilitation prothétigue

Délais de mise en charge :

Du fait de la richesse de leur vascularisation, les greffons microanastomosés sont favorables a
une implantation immédiate.

Lors de la description de leur nouvelle technique de chirurgie assistée par dispositifs sur-
mesure, Schouman et coll. ** ont réalisé une mise en fonction immédiate des implants avec
une prothése en occlusion. Lors de I’intervention, des piliers prothétiques transvissés sont
positionnés et la prothése est solidarisée aux piliers grace a de la résine
autopolymeérisable.(Fig. 15)

Afin d’assurer une bonne ostéointégration des implants, un blocage bi-maxillaire est réalise.

Figure 15 : Solidarisation des prothéses aux piliers prothétiques et blocage bi-maxillaire.
Schouman et coll. * Copyright © 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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La mise en place immédiate des implants est envisagée le plus souvent dans la littérature sur
des reconstructions de petite portée. Il convient de préciser aussi que cette indication concerne
surtout les pathologies non tumorales telles que les traumatismes balistiques ou les
ostéomyélites ou bien les pathologies tumorales de faible grade.

Le délai de mise en charge est variable selon les auteurs :

- Schouman et coll.* : mise en charge immédiate

- Jaquiéry et coll. ** : mise en charge au bout de 6 semaines

- Schoen et coll. **, Korfage et coll.*°, Schepers et coll. “° : mise en charge au bout de 9
mois dans I’os irradié

Type de réhabilitation implanto-portée :

Une maintenance implantaire réguliere est trés importante. Elle permet d’évaluer la mobilité
de I'implant, la présence de douleurs, d’une inflammation des tissus mous péri-implantaire
ainsi que I’hygiéne du patient.

Le choix du type de réhabilitation implanto-portée varie selon les auteurs.

lizuka et coll.'®, proposent de déterminer la réhabilitation prothétique en fonction des défauts
o0sseux et du type de restauration :

- Classe | : aucune ostéotomie n’est réalisée, une prothése fixe ou une prothése
amovible conventionnelle peut étre réalisée.

- Classe Il : une ostéotomie
- Classe Il : deux ostéotomies une prothese supra-implantaire est conseillée

- Classe Il : plus de deux ostéotomiegs.

Ainsi, pour les classifications de type Il, une prothése fixée supra-implantaire est
envisageable, alors que pour les plus grandes étendues telles que les classes Il et IV une
prothese amovible supra-implantaire est préférable.

Smolka et coll.®®ont évalué I’intérét de combiner 4 la fois une restauration chirurgicale et une
restauration prothétique chez les patients atteints d’un cancer de la mandibule.(Fig. 16)

Dans leur étude, 56 patients ont bénéfici¢é d’une reconstruction chirurgicale a I’aide d’un
greffon microanastomosé de fibula. A terme, 24 patients (42,9%) ont une denture
fonctionnelle dont 19 ont bénéficié d’une prothése implanto-portée :

- 17 superstructures : barre de Dolder

- 2 bridges implanto-portés
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Cependant 57,1% des restaurations chirurgicales n’ont pas été suivies de restaurations
prothétiques implanto-portées. Ceci peut étre dd a plusieurs causes : la non-coopération des
patients, les échecs implantaires, les récidives tumorales et les mauvaises relations inter-
maxillaires. En cas d’ablation d’un condyle mandibulaire, il est difficile de prévenir la
déviation de la méchoire.

Figure 16 : Représentation schématique d'une reconstruction d'un défaut de Classe I, visible
sur une radiographie panoramique. Smolka et coll.(2008) %

2.3.5. lIrradiation

Apres analyse de la littérature, trés peu d’études décrivent les séances de radiothérapie suite a
la mise en place des implants et le devenir de ceux-ci

Dans leur méta-analyse, Schiegnitz et coll. * ont constaté qu’un certain délai doit étre

respecté entre la mise en place des implants et I’irradiation. Il est en moyenne de six
semaines.

2.3.6. Avantages et Inconvénients

L’analyse de la littérature met en avantune différence de points de vue, concernant le moment
idéal d’implantation.

Certains auteurs préconisent de mettre en place les implants immédiatement apres la chirurgie
. 1
reconstructrice.>**

Cette technique permettrait tout d’abord, de limiter le nombre d’interventions chirurgicales.
En effet, une seule intervention sera programmée afin de réaliser, a la fois, la chirurgie
d’exéreése, la chirurgie reconstructive et la mise en place implantaire. De ce fait, lesS
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chirurgiens seront moins génés par la limitation d’ouverture buccale, fréquente apres
. . 35
irradiation.

Ellediminueégalement le risque d’ostéoradionécrose, en assurant une meilleure
ostéointégration des implants avant I’irradiation. En effet, la capacité des tissus a se régénérer,
aprés chimiothérapie ou radiothérapie, est beaucoup plus faible.?

Il a été montré que I’ostéointégration est meilleure sur un péroné non irradié que sur un
- . v e 25
péroné ayant recu une certaine dose d’irradiation.

Le site implantaire n’étant pas encore irradié, ceci permet notamment de limiter 1’utilisation
, o 47
de 1’oxygenation hyperbare.

De plus, grace a l'utilisation des nouveaux Ssystémesen trois dimensions, une prothese
provisoire peut étre mise en place a la fin de I’intervention.*Etant donné qu’il n’y a pas de
délais entre la chirurgie reconstructrice et la solution implantaire, cette technique permet de
réaliser une réhabilitation prothétique plus rapidement. Elle permet également de gérer plus
facilement les tissus mous.La mise en place des implants aprés une reconstruction est difficile.
Cela est principalement liéa la présence en quantité plusimportante de tissus mousque de

. 35
tissus durs.

Cependant, d’autres auteurs sont plus favorables a la mise en place des implants dans un
second temps.

L’implantation différée permettrait ainsi de s’assurer de la viabilité du greffon dans un
premier temps, mais également de surveiller les risques de récidives tumorales dans un second
temps.

De plus, ceci permet de s’assurer de la motivation du patient et de planifier un projet
prothétique adapté. En effet, il est difficile de planifier, de maniere optimale, I’axe et la
position des implants avant la chirurgie reconstructive.

La mise en place implantaire immédiate modifie la planification des traitements oncologiques,
en retardant la mise en place de la radiothérapie.

Enfin, le financement influence également le choix du moment de I’implantation, Certaines
assurances refusent de prendre en charge les soins avant un délai de deux ans aprés la
chirurgie.
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Tableau 5 : Synthése de la littérature sur l'implantation immédiate

(NP : Niveaux de preuve, NC : non communiqué)

Implantation
Effectif immédiate
Type Avant Apreés Délais de De}als Taux
Type ) insertion | insertion mise de NP
Auteurs d’étude Patient | Implant Os du du en charge . Dc_)se. succes
irradiation
Greffon | greffon
3 mois sans
Korfage irradiation 6 semaines 5 ans
COTIt “ Rétrospective 50 195 Fibula NC NC 9 mois Dose >40Gy 83% 4
' si irradiation
Smolka
et Elude 30 | 108 | Fibula [ NC NC NC s | g
26 N 92%
coll. NC 54 a 72Gy
Rohner Etude 2 ans
et 4 18 Fibula Oui - Immédiate 4
coll. ®® de cas NC 100%
Bianchi Fibula
et Rétrospective 25 117 Créte - im gls;nts 3-5 mois Aucune 11%835 4
coll. %8 iliaque P irradiation 0
Schoen 3irrrT;\(()jIii\tsiil)rr]ls Délai 2 ans
et Prospective 35 140 Fibula - Oui . 6 semaines 2
0 9 mois avec 97%
coll. LT Dose 30Gy
irradiation
4,7 mois
Schepers sans 8 ans
et Rétrospective 48 139 Fibula - Oui irradiation NC 3
0 . 97%
coll. 9 mois avec
irradiation
Jaquiéry 3 ans
et Prospective 8 29 Fibula Oui Non 6 semaines NC 3
45 93,10%
coll.
Fenlon Etude 3 ans
et gs?ll' croisée 41 145 Fibula ) oul NC NC 65,26% ?
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Conclusion

Les pertes de substance mandibulaire suite a une mutilation d’origine carcinologiquedélabrent
considérablement la sphere oro-faciale et pouvant nécessiter des épitheses. Celles-ci
engendrent des troubles fonctionnels et esthétiques. La principale revendication de ces
patients est I’amélioration de leur qualité de vie en soulageant leurs génes fonctionnelles et en
améliorant I’esthétique.

Une réhabilitation prothétique a 1’aide d’une prothése conventionnelle est souvent difficile et
complique la prise en charge de ces patients. Longtemps évitée suite aux craintes de possibles
ostéoradionécroses, la mise en place des implants est de plus en plus en utilisée.

La premiére pose d’implant sur un greffon microanastomosé a été initiée en 1985. Depuis, la
littérature au sujet de la nature du greffon, le moment d’implantation le plus approprié et les
précautions a prendre sur un os irradié, a permis de mieux cerner les problématiques.

Apres analyse de cette littérature, il semblerait que le greffon de fibula soit le plus
fréqguemment utilisé lors des reconstructions des pertes de substance mais également le mieux
adapté pour la stabilité des implants.

Les opinions divergent sur le moment d’implantation le plus approprié ainsi que sur les
étiologies des principales complications. De nombreux auteurs ont conclu que les délais
d’implantation ne semblaient pas influencer la stabilit¢ de I’implant mais plutot la
fonctionnalité de la réhabilitation prothétique. En effet, un certain nombre d’implants mis en
place tres t6t sans étude prothétique adaptée ne sont pas fonctionnels du fait de leur mauvaise
position ou du manque de hauteur osseuse au niveau du greffon.

Outre les délais, la dose d’irradiation est également source de divergence. Cependant, il est
difficile de conclure sur la dose exacte a ne pas dépasser afin d’éviter un risque important
d’ostéoradionécrose. En effet, de nombreux auteurs ne précisent pas la dose et le nombre de
séances appliqués dans leurs études. Pour les autres auteurs, il semble que la dose a ne pas
dépasser est de 55Gy. Seul Granstrom a évoqué 1’idée de 1’influence du nombre de séance de
radiothérapie mais il n’a pas établi de consensus a ce niveau.

Certaines études évoquent la mise en place d’une oxygénothérapie hyperbare afin d’éviter les
échecs implantaires et 1’ostéoradionécrose en os irradié. Cette technique est assez
controversée et les auteurs préferent plutot agir sur les délais entre la mise en place des
implants et 1’irradiation ou inversement.

Néanmoins, des problémes éthiques sont apparus lorsque certains praticiens ont évoqué que le
deélai de 6 semaines entre la reconstruction associée a I’implantation et 1’irradiation, pouvait
retarder le traitement carcinologique du patient. C’est pourquoi de nombreux auteurs
continuent de réaliser des ¢tudes sur les techniques d’implantation différée au lieu de
développer les techniques d’implantation immédiate.
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L’analyse de la littérature a également montré qu’il est difficile d’établir un protocole exact de
la prise en charge des patients lors de leur reconstruction chirurgicale et de leur prise en
charge prothétique.

En effet, ce type de reconstruction est généralement indiqué chez des patients atteints d’un
cancer. Les récurrences tumorales, le contexte éthylo-tabagique ou le contexte social sont des
éléments primordiaux a bien évaluer.

De nombreux auteurs affirment que I’utilisation des implants permet de rétablir I’occlusion, le
langage, la mastication et diminue les risques d’irritation mécaniques provoquant des
ulcérations et des douleurs. Néanmoins, elle reste difficile a mettre en place en raison de la
présence abondante de tissus mous inhérente a la technique de reconstruction chirurgicale

Afin d’augmenter les résultats prothétiques, de nouvelles techniques s’orientent vers
I’augmentation de la hauteur osseuse disponible, ainsi que vers une meilleure gestion de
I’environnement muqueux.

Quoiqu’il en soit, le bénéfice supposé apporté par une prise en charge chirurgicale,
implantaire et prothétique combinée, demande encore a étre évaluée a 1’aide d’études
cliniques bien construites et par plusieurs équipes. Ce n’est qu’alors que 1’impression cédera
la place au fait.
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Annexes

Tableau 6 : Niveau de preuve scientifique et les grades de recommandation selon la Haute Autorité de

Santé

Bsicnd el Niveau de preuve scientifique foumi par la littérature
recommandatons
A Miveau 1
- easas comparatifs randomisés de forte pulssance
- méta-analyse dessals comparatifs randomisés |
Preuve scientifique Atable yee P '
- analyse de décision fondée sur des éudes bisn mendes.
5 Miveau 2
- e85RI8 comparatifs randomisés de falble pulssancs |
- Btudes comparatives non randomisées bien mendes |
Présompiion sclentfigue
- éludes de cohories.
hiveau 3
- Bludes Cas-18mains.
c
Miveau 4
- &tudes comparatives comportant des blals importants ;
Falble niveau de preuve - Pa
- séfles de cas |
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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RESUME :

Les pertes de substance mandibulaire d’origine carcinologique ont un retentissement sur les conditions de
vie des patients. La chirurgie reconstructrice a I’aide d’un greffon micro-anastomosé de fibula associée a
La réhabilitation maxillo-faciale, permet un rétablissement fonctionnel et esthétique. Cependant certaines
reconstructions prothétiques présentent des problemes de rétention et de stabilisation. Les implants intra-
oraux ont permis d’obtenir un meilleur ancrage. La mise en place d’implant en zone irradié a souvent été
source de désaccords. C’est pourquoi de nombreux auteurs ont envisagé de réaliser I’implantation aprés la
chirurgie reconstructrice mais avant la radiothérapie ou de réaliser une mise en place des implants
concomitante a la reconstruction osseuse a I’aide d’un greffon de fibula. Aprés un rappel des différents
types de reconstructions des pertes de substance mandibulaire d’origine tumorale maligne, nous
analyserons les différentes techniques implantaires utilisées dans les restaurations bucco-dentaires
associées aux reconstructions osseuses mandibulaires reportées dans la littérature.
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