UNIVERSITE DE NANTES
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE D’ODONTOLOGIE

Année 2021

Ne 3772

GREFFES OSSEUSES ET REHABILITATION
IMPLANTAIRE SUITE
A UNE MANDIBULECTOMIE
INTERRUPTRICE

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE
DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement par

SOMMERLATT Anastasia

le 9 décembre 2021 devant le jury ci-dessous

Président Monsieur le Professeur Philippe LESCLOUS
Assesseur Madame le Docteur Cécile DUPAS
Invité Monsieur le Docteur Tarik KABLI

Directrice de thése : Madame le Docteur Pauline BLERY
Co-Directrice : Madame le Docteur Julie LONGIS


pascal-s
Texte tapé à la machine
3772

pascal-s
Texte tapé à la machine


) UNIVERSITE DE NANTES
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE D’ODONTOLOGIE
ORGANIGRAMME

UNIVERSITE DE NANTES

Président
Pr BERNAULT Carine

FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

Dovyen
Pr SOUEIDAN Assem

Assesseurs
Dr GAUDIN Alexis
Pr LE GUEHENNEC Laurent
Pr LESCLOUS Philippe

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES C.S.E.R.D.

Mme ALLIOT-LICHT Brigitte
M. AMOURIQ Yves

Mme CHAUX Anne-Gaélle
M. LABOUX Olivier

Mme LOPEZ Serena
Mme PEREZ Fabienne
M. WEISS Pierre

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

M. BOULER Jean-Michel

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme VINATIER Claire

PROFESSEURS EMERITES

M. GIUMELLI Bernard

M. JEAN Alain

ENSEIGNANTS ASSOCIES

M. GUIHARD Pierre (Professeur Associé)

M. BANDIAKY Octave (Assistant Associé)

Mme LOLAH Aoula (Assistant Associé)

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES C.S.E.R.D.

ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES DES
C.S.E.R.D.

M. AMADOR DEL VALLE Gilles
Mme ARMENGOL Valérie
Mme BLERY Pauline

M. BODIC Francois

Mme CLOITRE Alexandra

Mme DAJEAN-TRUTAUD Sylvie
M. DENIS Frédéric

Mme ENKEL Bénédicte

M. HOORNAERT Alain

Mme HOUCHMAND-CUNY Madline
Mme JORDANA Fabienne

M. LE BARS Pierre

M. NIVET Marc-Henri

M. PRUD'HOMME Tony

Mme RENARD Emmanuelle

M. ALLIOT Charles

Mme ARRONDEAU Mathilde
Mme CLOUET Roselyne

M. EVRARD Lucas

M. GUIAS Charles

M. GUILLEMIN Maxime
Mme HASCOET Emilie

Mme HEMMING Cécile

M. HIBON Charles

M. KERIBIN Pierre

Mme OYALLON Mathilde
Mme QUINSAT Victoire Eugenie
M. REMAUD Matthieu

M. RETHORE Gildas

M. SERISIER Samuel

M. RENAUDIN Stéphane Mme TISSERAND Lise
M. STRUILLOU Xavier
M. VERNER Christian

PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme DUPAS Cécile

Mme HYON Isabelle

o1f09/21




Par délibération, en date du 6 decembre 1972, le Conseil de la
Faculté de Chirurgie Dentaire a arrété que les opinions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’il n’entend leur

donner aucune approbation, ni improbation



REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Philippe Lesclous
Professeur des Universités
Praticien Hospitalier des Centres de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaires
Docteur de 1’Université de Paris Descartes
Habilité a Diriger les Recherches
Chef du Département de Chirurgie Orale
Nantes

Je vous remercie de [’honneur que vous me faites en présidant ce jury de these. Veuillez

recevoir ma sincére reconnaissance pour l’attention que vous avez apportée a sa lecture. Soyez
assuré de mon profond respect et mes sincéres remerciements.

A Madame le Docteur Julie Longis
Docteur en Médecine
Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Centre Hospitalier Universitaire
Nantes

Je vous suis trés reconnaissante d’avoir accepté de diriger ma theése. Je vous remercie pour
votre disponibilité ainsi que vos précieux conseils, votre implication minutieuse, et le partage
de vos connaissances sur la chirurgie maxillo-faciale.

Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de mon plus profond respect.

A Madame le Docteur Pauline Blery
Maitre de Conférences des Universites
Praticiens Hospitaliers des Centres de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaires
Docteur de I'Université de Nantes
Département de Protheses
Nantes

Je vous remercie de |’honneur que vous me faites de diriger mon travail. Je vous remercie pour
votre enseignement durant ces deux années de clinique. Merci pour votre accompagnement
pertinent tout au long de cette rédaction ainsi et de votre bienveillance.

Veuillez trouver ici le témoignage de ma profonde reconnaissance.



A Madame le Docteur Cécile Dupas
Odontologiste des Hopitaux
Ancien Assistant Hospitalier Universitaire des Centres de Soins d’Enseignement et de
Recherche Dentaires
Praticien Hospitalier des Centres de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaires
Service Odontologie Conservatrice et Pédiatrique
Responsable UF Odontologie de 1’Unité Sanitaire en Milieu Pénitentiaire
Service Missions Santé Publique
Nantes

C’est avec joie que je vous compte parmi les membres de mon jury. Merci de m’avoir fait
découvrir la prothése maxillo-faciale, sujet qui m’a passionné et qui a permis la rédaction de
ma thése. Un grand merci également pour votre bienveillance et votre apprentissage durant
ces deux années de clinique.

Soyez assurée de ma plus sincére gratitude et de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur Tarik Kabli
Docteur en Chirurgie Dentaire
Praticien attaché au Centre Hospitalier Universitaire
Poitiers

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de siéger dans ce jury. Je vous SUiS
reconnaissante de m’avoir accompagnée tout au long de ce travail, par vos conseils, votre
patience, votre présence et votre générosité intellectuelle. Merci pour votre gentillesse, ce fut
un plaisir de travailler avec vous.

Soyez assuré de mon plus grand respect.



SOMMAIRE

1. INTRODUCTION .. .ottt ettt sttt sb et se et e s ese s neene s 8
2. PERTES DE SUBSTANCE MANDIBULAIRE ET RECONSTRUCTION .......c.ccccvveneee. 9
A I 1o 1< £ SR PTOS 9
2.2, EHOIOGIES. ...t 9
2.3. Les différentes ClassifiCatioNS ..........cccuiiiiiiiiieieie e 10
2.4. Les conséquences des pertes de SUDSLANCES .........cvrereererienieine e, 12
2.5. Les objectifs de 1a reCONSIIUCTION. ........c.coviiiiieie e 14
2.6. Les différentes techniques de reconstructions osseuses suite a une résection
MaNdibulaire INTEITUPLIICE ......ccvi e 15
3. REHABILITATION IMPLANTAIRE SUR LAMBEAUX LIBRES DE FIBULA........... 17
3.1. Apport de la réhabilitation implantaire dans la prothése maxillo-faciale .................. 17
3.2. Particularités de la réhabilitation implantaire dans les lambeaux libres
de fibula et 1’ 0SteOINtEZratioN. ......eviiviiiiirieiieieie et 19
3.2.1 Gestion de la hauteur prothétique ..........cccoevvveiieie e, 19
3.2.2  GEeStioN dES TISSUS MOUS .....veviviiiiriieiieieie ettt ee et nes 22
K70 T © 11 (=To] [ ] (=T | = L1 o] 1 [OOSR 28
3.3. Réhabilitation implantaire et radiothérapie............coceveirinnisiieseee e 32
3.3.1 Consequences de la radiothérapie...........ccocoeiiiireinienieieeese s 32
3.3.2  Consequences iMpPlantaires .........cccocovereiierieieee e 33
3.4. Intervalle entre reconstruction et implantation .............ccccoeeveiecic e 34
3.4.1 Implantation iMmMEdIAte ..........cccvviiiiiicieee e 34
3.4.2 Implantation SECONAAITE .........ccccvvieiiiieieee e 34
3.5. Projet prothétique supra-implantaire...........ccocooeiererieiiienee s 35
3.5.1 Les différentes conceptions prothétiques supra-implantaires..................... 35
3.5.2  Arbres déCiSIONNEIS..........cceiveiiieeieiee s 39
3.6. ChirUIGgIe QUILBE........i ettt et e e e nreeneens 45
3.6.1 Planification et guide IMplantaire ..........ccooceieriiiieiineee e 45
3.6.2 «jaw in a day », Planification de la résection et reconstruction
avec Utilisation de QUIAES..........cooviiiiiiee e 47
3.7. Présentation de €as CHINIQUES........cc.ooviiiiii ittt 50
O @ N[ I ] [ ]\ PSP 57
BIBLIOGRAPHIE ...ttt st s e et e s saae e s snae e e nneeeanne e 58
LISTE DES FIGURES ... ..ottt ettt et e s enae e st e e e nneeeenna e 64
LISTE DES TABLEAUX ..ottt ettt e et e e e s nnae e e neaeanne e 66



ATM
PDS
VADS
ORN
LLF
PMF

DCIA

1SQ

LEXIQUE

Articulation Temporo-Mandibulaire
Pertes De Substances

Voies Aéro-Digestives Supérieures
OstéoRadioNécrose

Lambeau Libre de Fibula

Prothese Maxillo-Faciale

Deep Circumflex lliac Artery

Implant Stability Quotient (Quotient de Stabilité Implantaire)



1. INTRODUCTION

Les pertes de substances mandibulaires sont multifactorielles et affectent tous les tissus :
osseux, musculaire, muqueux et cutané. Elles ont des retentissements tant sur le plan
esthétique que fonctionnel et affectent également I’image de soi et donc le moral des patients.
L’équipe pluridisciplinaire dispose de plusieurs techniques de reconstruction suite a ces
pertes de substances, les lambeaux libres osseux micro-anastomosés sont privilégiés pour
les reconstructions étendues et composites. Parmi les différents sites donneurs qui existent,
les nombreux avantages de la fibula en font le « gold standard ». Les chirurgies de
reconstructions ont pour but de rétablir un contour mandibulaire harmonieux mais surtout
de permettre une réhabilitation prothétique qui pourra rétablir les fonctions masticatoires,
phonétiques et la déglutition.

Les modifications anatomiques engendrées par les reconstructions rendent parfois
compliquée la réalisation de prothése conventionnelle stable et fonctionnelle. L’acces a
I’implantologie peut pallier ce manque de stabilité, et contribuer a rétablir les fonctions
orales.

Ce travail a pour objectif de montrer les particularités d’un projet prothétique supra-
implantaire suite & une chirurgie de reconstruction par lambeau libre de fibula.

La premiere partie se consacrera aux pertes de substances mandibulaires et a la chirurgie de
reconstruction, ses objectifs ainsi que les différentes techniques de reconstructions osseuses.
La deuxiéme partie présentera les particularités de la mise en place d’implants sur les
lambeaux libres de fibula, comment gérer la hauteur prothétique ainsi que les tissus mous
péri-implantaires et a quel moment placer les implants en fonction de la radiothérapie ou de
la reconstruction. Nous verrons a travers le projet prothétique supra-implantaire, quelles
solutions peuvent étre proposées aux patients. Enfin, toujours dans un souci d’amélioration
de la qualité de vie des patients et d’amélioration des résultats esthétiques et fonctionnels,
nous aborderons les techniques de planification et de chirurgie guidée.



2. PERTES DE SUBSTANCE MANDIBULAIRE ET RECONSTRUCTION

2.1. RAPPELS

La mandibule est un os impair, median et symétrique. Elle constitue le squelette du
tiers inférieur de la face. Elle est composée d’un corps en forme de fer a cheval et de
deux branches montantes (figure 1). Elle s’articule avec 1’0os temporal au niveau des
condyles pour former 1’articulation temporo-mandibulaire (ATM) (1). Elle est
principalement innervée par la troisieme branche du nerf trijumeau, le nerf
mandibulaire V3 et est vascularisée via des rameaux de 1’artére carotide externe. De
nombreux muscles s’insérent sur les faces interne et externe. La mandibule est un os
mobile, ce qui lui confére un role essentiel a la mastication, entre autres (1).
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Figure 1 - Schéma de la mandibule (2)

2.2. ETIOLOGIES

Les pertes de substance (PDS) mandibulaire peuvent étre interruptrices, lorsqu’elles
impactent la continuité de I’os basal, ou partielles. Ces PDS ont des retentissements
fonctionnels, esthétiques, sociaux et sont d’origines multifactorielles. Parmi ces
origines nous retrouvons :

> Les tumeurs malignes : elles représentent les causes de PDS mandibulaires les plus
communes avec les tumeurs bénignes (3). Les principaux facteurs de risque des
cancers des VADS sont la consommation de tabac et d’alcool, leur co-exposition
ayant un effet synergique (4).

Les tumeurs malignes sont souvent mal limitées, étendues, envahissent et détruisent
les tissus environnants, récidivent et créent des métastases. L’exérése de ces
tumeurs oblige une marge de sécurité qui peut entrainer une PDS et une exérése des
tissus mous adjacents.

» Les tumeurs bénignes : ces tumeurs, comparées aux tumeurs malignes sont
circonscrites, mieux limitées et n’envahissent pas les tissus voisins, elles les
refoulent. L’exérése de la tumeur est de ce fait dans la plupart des cas sans récidive.

L’améloblastome représente la forme la plus fréquente des PDS mandibulaires
d’origine bénigne (3).



» L’ostéoradionécrose (ORN) : la radiothérapie entraine une hypoxie, une
hypovascularisation et une diminution des cellules osseuses, entrainant des
difficultés de cicatrisation et pouvant créer des nécroses osseuses. Ces nécroses sont

plus

ou moins séveres. Dans le cadre de nécroses sévéres une chirurgie

reconstructrice sera envisageée.

» Ostéochimionécroses : certains traitements tels que les inhibiteurs de la résorption
osseuse (Biphosphonate, Dénosumab) ou les anti-angiogéniques peuvent également
entrainer des nécroses osseuses. Si le volume osseux nécrose est trop important, une
chirurgie de reconstruction pourra étre envisagée (3).

> Les traumatismes (3) : les Accidents de la Voie Publique ou un traumatisme
balistique, souvent suite a une tentative d’autolyse, peuvent également mener a des
pertes de substances complexes ou pluritissulaires.

2.3. LES DIFFERENTES CLASSIFICATIONS

Plusieurs classifications existent pour qualifier les pertes de substances mandibulaires
selon leur localisation, étendue/volume, et leurs rapports avec les structures
anatomiques voisines.

Parmi elles nous pouvons citer :

» La classification de Pavlov (1974) qui distingue trois classes selon le nombre de
segments osseux résiduels apres 1I’exérese (5) :

Classe | : un segment osseux résiduel, ce qui inclue toutes les pertes de
substances qui touchent le condyle

Classe Il : deux segments osseux résiduels, elle inclue les pertes de substances
encastrées

Classe Il : trois segments osseux résiduels, elle inclue deux pertes de
substances distinctes

> La classification de Jewer et Boyd (1989) (figure 2) (3,5,6) : elle ne concerne que
les PDS interruptrices :

Perte de substance antérieure, de canine a canine, caractérisée par la lettre C
Perte de substance latérale qui n’inclue pas le condyle, caractérisée par la
lettre L

Une perte de substance latérale, incluant le condyle, sera caracterisée par la
lettre H

Plusieurs combinaisons de lettres peuvent étre possibles pour désigner la
complexite des reconstructions engendrées. Une perte de substance latérale
ne nécessitera pas forcément d’ostéotomie contrairement a une reconstruction
antérieure

Boyd a ajouté les lettres O (osseux uniqguement), M (implications muqueuses)
et S (skin/peau) en 1993 pour décrire les pertes de tissus mous associés

10
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Figure 2 - Schémas de la classification de Jewer (7)

» Classification d’Urken et al (1991) (figure 3) (3,5) : elle reprend la classification de
Jewer et Boyd en détaillant les déficits des tissus osseux et des tissus mous tout en
y ajoutant les déficits neurologiques :
e PDS osseuses : condyle, ramus, corps, symphyse
e PDS des tissus mous : précision des zones muqueuses, cutanées, et linguales
atteintes
e Atteintes neurologiques : nerfs facial, alvéolaire inférieur, lingual, hypoglosse
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Ctolaryngol Head Neck Surg. 1991;117:733-744

Figure 3 - Schéma de la classification d’Urken (7)
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» Classification de Brown (figure 4) (3,5) : elle différencie quatre classes et propose
la méthode de reconstruction la plus adaptée en fonction de la perte de substance :
e Classe | : défauts latéraux
e Classe Il : hémimandibulectomie
e Classe Il : défaut antérieur
o Classe IV : défaut extensif
e Ajout de la lettre C si le condyle est impliqué

M

23
\>) Ii\' S/

| ‘W qj]m_i]m.&{__,f‘l

Figure 4 - Schémas de la classification de Brown (5)

2.4. LES CONSEQUENCES DES PERTES DE SUBSTANCES

\

La chirurgie d’exérése consiste a réséquer les tissus atteints ainsi qu’une marge
supplémentaire de sécurité. Tous les tissus sont concernés par cette résection a savoir :
tissus osseux, musculaires, muqueux et cutanés. Lorsque la tumeur atteint le tissu
osseux, la résection sera interruptrice. La chirurgie d’exérése est plus ou moins
invalidante et a plusieurs conséquences, tant sur le plan esthétique que fonctionnel,
suivant 1’étendue de la résection.

D’un point de vue esthétique nous pouvons noter :
> La perte de continuité mandibulaire (8) : cela va entrainer une dysmétrie de 1’étage

inférieur de la face ainsi qu’une latérodéviation de I’hémi-mandibule saine vers le
cOté atteint qui accentue I’asymétrie (9) (figure 5).

12



> La chirurgie peut également laisser des cicatrices plus ou moins visibles (10). Ces
cicatrices aussi bien présentes en endo qu’en exo-buccal entrainent une rétractation
des tissus cicatriciels et la formation de brides cicatricielles. Ce phénomeéne de
rétractation des tissus est majoré par la radiothérapie et d’autant plus marqué du fait
qu’il n’y ait plus de support osseux sous-jacent. Les brides cicatricielles peuvent
étre un obstacle a la réalisation de protheses amovibles fonctionnelles.

> De plus lors de la résection, les nerfs alvéolaires ou linguaux peuvent étre sectionnés
ce qui peut créer des pertes d’innervations sensitives ou motrices et mener par
exemple & une béance labiale (10).

D’autre part, I’exérése va avoir plusieurs conséquences fonctionnelles :

» Sur la mastication (6) : le cycle masticatoire résulte de I’action complexe et
coordonnée de plusieurs acteurs (des muscles, des dents, de ’ATM, de la langue,
des joues, etc...), si la résection élimine un de ces acteurs, 1’efficacité du cycle
masticatoire est grandement réduite et peut mener a une dénutrition et a 1’utilisation
d’une sonde naso-gastrique.

> Sur la déglutition (6,11) : la déglutition peut également étre compromise si les
muscles effecteurs sont réséqués. La latérodéviation mandibulaire rendra également
plus compliquée 1’étanchéité de la cavité orale du fait de I’inocclusion labiale

(figure 5).

» Sur la phonation (6) : la phonation est permise en partie grace au larynx et a I’action
de plusieurs muscles qui le stabilisent. Certains de ces muscles s’inserent sur la
mandibule. Lors de la résection, la partie de la mandibule ou ils s’insérent, peut étre
retirée créant des fuites d’air et compliquant la phonation. Grace a une rééducation,
le patient pourra retrouver une phonation satisfaisante.

La résection a également un impact social.

Les mutilations faciales affectent I’image corporelle du patient (I’image de soi), et
peuvent le positionner dans une situation de handicap. La réaction psychologique n’est
pas systématiquement proportionnelle a la mutilation, chaque patient réagit
différemment. Il est important d’envisager une reconstruction le plus rapidement
possible pour le patient.

13



Figure 5 — Photographies et panoramique d’une patiente sans
reconstruction (Dr Kabli)

Les photographies précédentes, mettent en évidence la latérodéviation vers le coté
atteint (secteur 3) lors de 1’absence d’une reconstruction. Dans ce cas-ci I’absence de
reconstruction est due a un échec de reconstruction par lambeau libre de fibula (LLF).

2.5. LES OBJECTIFS DE LA RECONSTRUCTION

Les objectifs de la reconstruction sont nombreux (6). Nous retrouvons des objectifs
a visée :

» Esthétique (3,6) : ils tendent en priorité a rétablir le contour mandibulaire,
a redonner un contour harmonieux et symétrique, dans la mesure du possible, avec
un volume osseux satisfaisant qui permettra de supporter les tissus cutanés et éviter
les affaissements. La reconstruction permet également de compenser les défauts de
tissus mous.

> Prothétique (3,6,12,13) : I’autre priorité de la reconstruction est de donner un espoir
de réhabilitation prothétique, un support satisfaisant pour la réalisation de protheses
conventionnelles ou pour la mise en place d’implants qui, eux-mémes, stabiliseront
une prothése.

14



La réhabilitation prothétique répond a la fois a 1’objectif fonctionnel en permettant
de limiter les séquelles fonctionnelles énoncées précédemment (mastication,
déglutition et phonation) ainsi qu’a 1’objectif esthétique (soutien de la lévre et des
joues, esthétique du sourire).

2.6. LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE RECONSTRUCTIONS OSSEUSES SUITE
A UNE RESECTION MANDIBULAIRE INTERRUPTRICE

Plusieurs alternatives sont envisageables pour les reconstructions mandibulaires, leur
choix dépend de la situation clinique et des antécédents du patient. Certaines
reconstructions n’utilisent pas de tissus osseux telles que la mise en place de plaques
de fixation en titane, ou bien les lambeaux musculo-cutanés. Ces derniers seront
indiqués pour des chirurgies faisant suite & un échec de reconstruction par lambeaux
libres osseux ou pour des patients pour qui les lourdes chirurgies sont contre-indiquées

(3).

Nous présenterons dans le tableau ci-dessous (tableau 1) unigquement les
reconstructions osseuses. D une part, les lambeaux libres osseux, qui permettent des
reconstructions multi-tissulaires et dont le taux d’échec extrémement bas (inférieur
a5 %), les définissent comme le « gold standard » des reconstructions (3). D’autre part
les greffes osseuses non vascularisees.

15
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Tableau 1 — PRESENTATION DES AVANTAGES, INCONVENIENTS, LIMITES, INDICATIONS DES RECONSTRUCTIONS OSSEUSES

0SSeuses non
vascularisées

Radiothérapie (3).

MATIERES AVANTAGES INCONVENIENTS LIMITES INDICATIONS
Lambeau - Os long et droit qui permet plusieurs ostéotomies  Complication post opératoire (3,16,18) : + Contre-indication stricte : - Peut étre utilisé pour reconstruire
libre de pour donner la forme recherchée (3,9,14-17). Instabilité cheville/raideur Patients avec problémes n’importe quelle partie de la mandibule
fibula - Long pédicule vasculaire, fiable (3,16,17). Faiblesse motrice, boitement vasculaires : artériopathie | (3).
- Structure bi corticale qui se rapproche de la Immobilisation pendant le temps de chronique des membres - Longs défauts osseux (totale ou sub-totale
mandibule qui est elle-méme trés corticalisée cicatrisation inférieurs (3,17). mandibulectomie) (18).
(13,15). Cicatrice - Patients ageés : plus de + Défaut antérieur, symphyse compléete
- Possibilité de réaliser des reconstructions Douleur chronique. temps d’immobilisation, (13,15).
composites grace a la palette cutanée -Perte de la greffe de peau pour fermer le site | qui entraine souvent une  t Patients plutdt jeunes (16).
(3,9,14,17,18). donneur lorsque cela est nécessaire (18). augmentation des - Patients édentés pour ne pas avoir de
- Approche chirurgicale : résection/prélévements |+ Différence de hauteur entre os de fibula et complications comme des | probléme de disproportion entre la
en 2 eéquipes simultanées (9,14,16). mandibule. Fibula manque de hauteur phlébites, démarche mandibule et la fibula (19).
- Possibilité de réhabilitation implantaire (3,9). (d’autant plus marquée chez les patients perturbée, pneumonie
- Taux de morbidité du site donneur faible (3,9). dentés) (9,18). (16)
Lambeau - Large volume osseux disponible, possibilité de - Complications post opératoires (3,18) : + Pédicule vasculaire court | Symphyse compléte (15).
libre poser des implants sans chirurgie supplémentaire | Hernie et moins fiable que pour | Défauts bilatéraux chez les patients dentés
Créte iliaque | (3,14,17-19). Paralysie du nerf fémoral le LLF (3,14). pour éviter la différence de hauteur avec la
- Morphologie naturellement proche du contour Boitement + Longs défauts : Longueur | mandibule (15).
mandibulaire (14,17-19). Douleur chronique de prélévement plus court |+ Large défaut de tissus mous qui nécessite
- Approche chirurgicale résection/prélévements en | Eviscération que pour la fibula (3,17). | de I’épaisseur (18).
2 équipes simultanées. Difformité esthétique. + Tumeurs bénignes (17).
- Possibilité de prélever beaucoup de tissus mous et - Angle ou corps de la mandibule de par sa
de réaliser des reconstructions composites (3,14). morphologie naturelle (3,14,18.)
Lambeau - Fermeture du site donneur sans greffe (16). - Temps opératoire plus long dd au - Peu de possibilité - Défaut composite qui nécessite un large
libre scapula |- Pédicule vasculaire plut6t long (mais moins que changement de position du patient pour le implantaire (3). volume de tissus mous (6,20).
la fibula) et fiable (3,6,17,20). prélévement et résection (3,14,17,20). - Patients ageés, avec des problémes
- Possibilité de faire une reconstruction composite. | Complications post opératoires (3,16) : circulatoires surtout affectés au niveau des
Panel de tissus mous varié, souple, épais Possible manque d’amplitude de I’épaule a extrémités (Contre-indication pour LLF),
(3,6,14,17,20). long terme mais peut s’améliorer avec de la ou bien pour éviter de les immobiliser trop
- Longueur de prélevement plutdt longue mais kinésithérapie. longtemps dans le cadre d’un LLF (16).
moins importante que la fibula (3,14,16,17). Douleur chronique. - L’épine de la scapula peut étre indiquée
pour un défaut du condyle ou de la
symphyse (3,20).
- Bord latéral indiqué pour toutes les parties
de la mandibule (3,16).
Greffes - Prélevement os iliaque, cote ou fibula (3,6). - Grosses résorptions, fort taux d’échec (19).  Contre-indication : - Petit défaut osseux , sans défaut de tissu

mou associé (3).




En conclusion, le choix du lambeau se fait en fonction de 1’expérience du chirurgien,
de la situation clinique du défaut (localisation, forme, longueur), de la nécessité d’une
palette cutanée et de la longueur de pédicule vasculaire nécessaire (3).

Le lambeau libre de fibula présente un grand nombre d’avantages, il est fiable, facile
a prélever, permet un espoir de réhabilitation implantaire, ses longueurs de pédicule
vasculaire et osseux permettent plusieurs ostéotomies possibles pour le conformer afin
d’obtenir des résultats fonctionnels et esthétiques satisfaisants. Cela en fait le premier
choix lors de nombreuses reconstructions sauf dans le cas ou les patients sont atteints
d’artériopathie obstructive des membres inférieurs (3).

3. REHABILITATION IMPLANTAIRE SUR LAMBEAUX LIBRES
DE FIBULA

3.1. APPORT DE LA REHABILITATION IMPLANTAIRE DANS LA PROTHESE
MAXILLO-FACIALE

L’un des buts de la reconstruction est de permettre une réhabilitation prothétique afin
de rétablir I’esthétique ainsi que les fonctions orales. Suite aux reconstructions, la
réalisation de protheses conventionnelles peut étre compliquée voire impossible a
réaliser de par les modifications anatomiques (absence de vestibule) et les éventuels
effets de la radiothérapie comme I’asialie (12,17). Dans la plupart des cas, si des
prothéses conventionnelles sont réalisées elles seront rarement fonctionnelles et auront
une démarche esthétique (soutien des lévres/téguments) ou bien seront réalisées en
premiere intention de fagon provisoire (17). Dans ces cas-la, I’apport implantaire peut
améliorer la stabilit¢ et la rétention prothétique pour améliorer I’efficacité
masticatoire. Les implants peuvent également réduire I’inconfort, le risque de
blessures et/ou ulcérations des muqueuses souvent fragiles et en voie de cicatrisation
en participant a la sustentation en permettant de décharger 1’appui sur les muqueuses
(21). Les implants vont permettre de balancer les irrégularités des tissus mous ou des
crétes alvéolaires (12,21-23).

L’utilisation des prothéses amovibles conventionnelles est indiquée dans les cas ou
une stabilité peut étre obtenue sans implants avec un appui muqueux stable et suffisant.
Dans le cas contraire les implants seront nécessaires pour apporter une stabilisation
suffisante et réduire le risque de blessures.

» Indications
Comme pour tout projet implantaire avant de réfléchir a la faisabilité du projet il
est important de savoir si le patient est éligible aux implants. Les indications pour
la mise en place d’implants peuvent étre classées d’un point de vue patient
dépendant et en fonction de la situation clinique.
e Indications patient dépendant (12,24) :
o Patient motivé : le projet implantaire sera long, avec des complications
possibles et de nouvelles étapes chirurgicales, et de cela il doit en étre
parfaitement conscient.
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o

(@]

Bonne hygiéne bucco-dentaire, il doit étre capable d’assurer la
maintenance nécessaire a la survie implantaire.
Patient en rémission.

e Indications en rapport avec la situation clinique (24) :

@)
@)

Soins conservateurs réalisés en amont, suivi bucco-dentaire régulier.

Volume osseux dans le couloir prothétique et espace prothétique suffisant.

= Confrontation entre le volume osseux disponible, obstacles (nerf
alvéolaire inférieur, vis ou plaques d’ostéosynthése) et projet
prothétique : Le projet prothétique doit guider I’implant, en premier lieu
une proposition prothétique est présentée en fonction des attentes du
patient et de la situation clinique. Dans un second temps ce projet est
confronté avec les tissus mous et osseux pour visualiser si les implants
peuvent étre mis en place en fonction de la future prothese.

» Contre-indications
Il existe des contre-indications relatives ou absolues. Ces contre-indications
peuvent également étre classées selon le patient ou la situation clinique.
Les contre-indications absolues sont les suivantes : patients atteints de cardiopathies
a haut risque d’endocardite infectieuse, patients atteints de maladies systémiques
non contrélées, « age du patient ».

Les contre-indications relatives sont :
e Liées aux patients (24) :

o

Cardiopathie ischémique : il est préférable d’attendre minimum Six mois
la revascularisation du fait du traitement antiagrégant.

Patients atteints de cardiopathies a risques moins élevés d’endocardite
infectieuse : il est préférable de se rapprocher du cardiologue avant toute
décision.

Pathologie psychiatrique : il faudra évaluer si le patient pourra assurer la
maintenance implantaire.

Intoxication tabagique persistante.

Patients traités par radiothérapie complémentaire : il faudra obtenir la
dosimetrie ainsi que la zone d’irradiation, et mettre en place un protocole
le moins traumatique possible pour favoriser la cicatrisation et
I’ostéointégration.

Patients traités par des médicaments pouvant entrainer une osteo nécrose
de la mandibule.

e Liées a la situation clinique (21,24,25) :

©)

o

Quotient masticatoire suffisant : évaluation de la valeur des dents
adjacentes et antagonistes.
Edentement postérieur sans antagoniste.
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o Limitation de I’ouverture buccale : I’ouverture buccale doit permettre la
réalisation des étapes chirurgicales et prothétiques et le patient doit
pouvoir avoir un accés facilité aux implants pour assurer une bonne
hygiéne péri-implantaire.

o Contexte parodontal : parodontite non stabilisée, tissus mous non
favorables a la survie implantaire (manque de tissus attaches,
inflammation gingivale...). Dans I’idéal le parodonte doit étre fixe, sain et
avec une hauteur de gencive attachée satisfaisante. Une étape
d’aménagement des tissus mous peut s’avérer primordiale a la survie des
implants, plus particulierement dans les LLF.

o Espace prothétique mésio-distal insuffisant : nécessite un espace de 3 mm
entre deux implants, et de 1.5 mm entre une dent et un implant.

o Espace vertical insuffisant : il faut anticiper la hauteur de la future
prothése.

3.2. PARTICULARITES DE LA REHABILITATION IMPLANTAIRE DANS LES
LAMBEAUX LIBRES DE FIBULA ET L’OSTEOINTEGRATION

3.2.1 GESTION DE LA HAUTEUR PROTHETIQUE

Comme vu précédemment, 1’os de fibula a de nombreux avantages pour les
reconstructions mandibulaires. Néanmoins, son principal inconvénient reste sa
différence de hauteur avec la mandibule (9). Ce manque de hauteur va surtout
compliquer les étapes prothétiques pour les résections chez les patients dentés
(23). Dans le cadre de résections chez les patients édentés (figure 6) il n’y aura
pas de probleme de hauteur méme avec une reconstruction simple barre du fait
que ces patients présentent souvent une résorption mandibulaire (19).

F - ;
Figure 6 - Reconstruction par fibula simple barre chez un patient édenté (26)

A - Fibula alignée sur le bord basal F - Pose des implants dans la fibula
mandibulaire. et mandibule. Le col des implants
placés dans la mandibule et dans
la fibula sont sur le méme niveau,
il n’y a pas de décalage.

De fagon conventionnelle pour une réhabilitation esthétique et fonctionnelle du
contour mandibulaire 1’os de fibula va étre placé en continuité avec le bord basal
de la mandibule. Si une réhabilitation implantaire est envisagée, le col des
implants placés dans la fibula se trouvera en dessous de la ligne d’émergence de
ceux placés dans la mandibule, ou en dessous de la ligne des collets des dents
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restantes. Pour réaliser une réhabilitation prothétique fonctionnelle et esthétique,
la courbe d’occlusion doit étre respectée. Pour pallier ce manque de hauteur et
rétablir un ratio implant/couronne favorable plusieurs possibilités sont
envisageables.

» Tout d’abord la reconstruction « simple barre ». Pour diminuer la différence
de hauteur, la fibula peut étre placée plus coronairement (figure 7), 0.5 cm
a 1 cm, plutét que d’étre alignée avec le bord basal (9). Le contour
mandibulaire sera moins respecté, le résultat esthétique sera moindre (23).

Figure 7 - Reconstruction simple barre en position
coronaire (27)

a) Photo du patient en pré-opératoire.

e) Photo post-opératoire.

Le contour mandibulaire n’est pas respecté du fait que
la fibula n’est pas alignée avec le bord inférieur
mandibulaire. Cependant, sur la radiographie
panoramique, le décalage entre le collet des dents
restantes et des implants est diminué.

> Une autre solution est d’apposer a la fibula une greffe d’os non vascularisée
(cote, fibula ou créte iliaque) (28). Le LLF est toujours en continuité avec le
bord basal de la mandibule, anastomosé et fixé grace a une plaque de fixation
et des vis. En apposition vient la greffe osseuse fixée grace aux plaques
également. Dans les meilleurs cas une hauteur osseuse suffisante est obtenue
tout en respectant le contour mandibulaire. 1l existe un taux de résorption trés
important dans les greffes non vascularisées, de plus le fait que 1’os ne soit
pas vascularisé le rend plus sensible aux infections (21,23,29). Le principal
étant que le LLF cicatrise, si des résorptions apparaissent dans la greffe non
vascularisée ce n’est pas pour autant considéré comme un échec (28).
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> La reconstruction « double barre » (figure 8) consiste a prélever un long
segment osseux de fibula et le couper pour constituer deux barres qui se
superposent (21). Les complications du site donneur sont souvent plus
fréquentes que pour un prélevement simple (9). Elle sera indiquée dans le
cadre de défauts de petite étendue (inférieurs a 15 cm), car cette
reconstruction nécessite une longueur de pédicule plus importante et plus de
longueur osseuse, d’ou la limitation de 1’étendue de reconstruction (30). La
reconstruction double barre augmente le temps opératoire, la difficulté de
I’anastomose et de la mise en forme des fibulas (28). Cela permet néanmoins
d’avoir une hauteur suffisante, et moins de résorption qu’avec une greffe
d’apposition non vascularisée sans deuxiéme temps opératoire.

Figure 8 - Reconstruction par fibula en double barre
avec mise en place d’implants (22)

La reconstruction par « double barre » a permis de
rétablir un ratio couronne/implant satisfaisant. Le
col des implants placés dans le LLF se trouve sur le
méme niveau que les collets des dents restantes.

» Autre possibilité, I'utilisation de la distraction verticale. Une fois le LLF
cicatrise (un minimum de six mois est nécessaire entre la chirurgie de
reconstruction et la mise en place du vérin (23)), un vérin est placé dans le
LLF et doit étre activé de moins d’un millimétre par jour par le patient (21).
C’est une technique chronophage a laquelle s’ajoutent des taux de
complications des tissus mous et taux de résorption osseuse importants
(28,29,31).
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3.2.2

Le but de toutes ces techniques est de rétablir un rapport entre I’implant et la
couronne favorable et de ne pas compenser ce manque de hauteur grace a la
prothése. Si le manque n’est pas comblé, la couronne prothétique devra étre
augmentée ce qui créera un mauvais résultat esthétique d’une part et des
complications mécaniques d’autre part (31). Les forces exercées ne seront pas
réparties de facon uniforme et entraineront une augmentation d’échec
implantaire. De plus, I’accés aux implants pour nettoyer sera plus compliqué, ce
qui a terme pourra également entrainer un échec implantaire (31).

GESTION DES TISSUS MOUS

Les reconstructions osseuses ont 1’avantage de pouvoir rétablir le contour
mandibulaire et de restaurer les différents types de tissus réséqués, cependant
elles compliguent la réalisation de prothése conventionnelle suite, entre autres,
aux variations anatomiques engendrées et aux tissus étrangers a la cavité orale.

Lors de la reconstruction de défaut d’étendue limitée, il se peut que seul le tissu
0sseux réséque soit remplacé et pour refermer le site opératoire, le chirurgien va
alors suturer la muqueuse jugale ou labiale avec le plancher buccal.

Lors de la reconstruction de défauts plus étendus, des lambeaux composites
ostéo-cutanés vont étre utilisés et la fermeture du site opératoire se fera grace a
la palette cutanée du site donneur (32). La palette cutanée est malheureusement
trés souvent un maigre substitut de la muqueuse orale, les tissus sont épais,
mobiles, non adhérents a 1’os sous-jacent et peuvent contenir des appendices de
poils, muscles ou graisse (32-34).

Dans les deux types de reconstructions I’absence de gencive attachée kératinisée
et de vestibule sera tres handicapant pour la réalisation prothétique ainsi que pour
le devenir des implants (26,33,35).

Plusieurs articles démontrent que 1’absence de tissu attaché kératinisé péri-
implantaire est corrélé a une augmentation des infections péri-implantaires,
d’hyperplasies et d’une diminution de I’acceés a 1’hygiene implantaire, qui
entrainent, a terme, une alvéolyse et la perte des implants (23,26,34,35). Le but
de ’aménagement des tissus mous est de créer un environnement favorable a la
survie et au succeés implantaire, c’est-a-dire en permettant un acces facilité a
I’hygiéne (33), et un tissu péri implantaire attaché, kératinisé (32). De plus un
tissu kératinisé permet de mieux répartir les forces masticatoires (33).

D’autre part, rappelons que pour étre fonctionnelles les protheses amovibles
doivent respecter la triade de Housset : stabilité, sustentation et rétention.

La stabilité est permise grace a une occlusion correcte et a une attention
particuliere du respect de I’anatomie mandibulaire (éviter les zones de
déstabilisations telles que les torus, la zone sublinguale, le fond du vestibule).
La sustentation est assurée par les dents et les muqueuses d’appuis. Pour éviter
les blessures et améliorer le confort lors du port de la prothese, les muqueuses
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doivent étre de bonne qualité, c’est-a-dire dans les cas les plus favorables des
crétes hautes et larges.

La rétention, quant a elle, est assurée grace a la pellicule de salive entre I’intrados
de la prothese et les muqueuses (phénomene de succion), 1’équilibre des muscles
des joues, des lévres et de la langue, par les crochets et/ou les attachements.

Il est impératif d’aménager les tissus mous afin de recréer un vestibule pour
augmenter la stabilité prothétique et éviter les blessures, d’avoir des tissus mous
moins mobiles et épais sur lesquels peuvent reposer la prothéese.

Il existe plusieurs possibilités pour ameénager les tissus mous et créer un
environnement favorable a la réalisation de prothéses d’une part et favoriser la
survie implantaire d’autre part. Chacune présente des avantages et des
inconvenients (32).

Un amincissement de la palette cutanée peut étre réalisée au moment de la mise
en place des implants ou au moment de la mise en fonction implantaire (23,32).

Des greffes épithélio-conjonctives et cutanées peuvent également étre utilisées
pour I’aménagement des tissus mous.

L’inconvénient majeur de la greffe épithélio-conjonctive palatine (figure 9) est
la limitation de prélévement, seulement une petite quantité pouvant étre
prélevée. De plus, cela rajoute la cicatrisation d’un nouveau site opératoire, qui
est souvent accompagnée de douleurs post opératoires (32—34).
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Figure 9 - Greffe épithélio-conjonctive sur LLF
(services de chirurgie maxillo-faciale et d’odontologie de la
Pitié-Salpétriere).

A gauche, élévation des lambeaux vestibulaire et lingual lors de la mise
en fonction des implants.

A droite, prélevement du greffon au palais.

En bas, mise en place de la greffe épithélio-conjonctive sur la fibula.
Des perforations ont été réalisées pour permettre le passage des piliers
provisoires. Les lambeaux vestibulaire et lingual ont été suturés de
maniere a rétablir un vestibule.

Concernant la greffe cutanée de semi épaisseur, les principales complications
proviennent du fait qu’elle soit en contact direct avec la cavité orale. Elle se
retrouve exposée a la salive qui va se glisser sous la greffe et la séparer du site
receveur. D’autre part, la cavité orale étant en mouvement quasi permanent la
greffe va étre mobile et la cicatrisation n’en sera que plus compliquée (33).

Fang et al décrivent la greffe cutanée de semi épaisseur enfouie (figure 10)
associée a une vestibulo-plastie dans un second temps opératoire (33) :

» Contrairement aux greffes cutanées de semi épaisseur non enfouies le fait
qu’elle soit enfouie limite ses contacts avec la salive, les débris alimentaires
et diminue donc le risque d’infection. De plus en étant enfouie la greffe est
moins mobile ce qui améliore sa cicatrisation.
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> Il y a deux temps opératoires :

e Le premier temps opératoire consiste a poser les implants et mettre en
place la greffe.

La greffe est en contact avec le périoste, des perforations sont effectuées
pour permettre la sortie des implants et admettre le drainage de 1’exsudat.
Le site opératoire est refermé gréace a la palette cutanée et sub-cutanée.

o Le deuxiéme temps chirurgical, un mois plus tard, permet de desépaissir
la palette cutanée en éliminant les excés sub-cutanés et permet la
découverture de la greffe enfouie et des implants. Pendant ce méme
temps une vestibulo-plastie est réalisée afin de recréer un vestibule avec
une profondeur satisfaisante.

Des compresses sont suturées afin de maintenir ce néo-vestibule.

» Malgré leurs avantages, I’inconvénient reste les co-morbidités d’un nouveau
site donneur.
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Figure 10 - Cas clinique des temps opératoires d’une greffe cutanée de semi-épaisseur
enfouie (33)

A - Incision supra crestale et élévation des B — Mise en place implantaire sur fibula.
lambeaux. D — Mise en place du prélévement
C — Prélévement cutané sur 1’avant-bras. cutané en contact avec le périoste,
E — Suture de la palette cutanée et perforations aménagées pour
subcutanée qui permet d’enfouir la permettre le passage des implants
greffe cutanée de semi épaisseur. et le drainage de 1’exsudat.
F - Mise en place de gazes suite a la
vestibulo-plastie (second temps
chirurgical).

Kumar propose une technique d’aménagement sans greffe, « Incision
sub-périostale et prothése transitoire pour guider la régénération épithéliale »
(figure 11) qui est réalisée dans le méme temps opératoire que la mise en place
des implants (32) :
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» L’avantage majeur de cette technique provient du fait de I’absence d’un

site donneur supplémentaire.

Sous anesthésie générale, suite a une incision crestale de la greffe,
I’élévation de lambeaux de pleines épaisseurs, vestibulaire et lingual,
permettent 1’élimination du tissu sub-cutané en exces. Les implants sont
ensuite placés en fonction du projet prothétique établi préalablement. Une
incision de semi-épaisseur des lambeaux, vestibulaire et lingual, est
réalisée pour gagner en mobilité et permettre de les replacer pour former
un vestibule de profondeur souhaitée. Les sutures sont réalisées. Pour
maintenir ce néo vestibule formé ainsi que guider la régenération tissulaire,
des protheses provisoires sont placées sur les implants. Au cours du mois
qui suit I’opération, seul du tissu de granulation est présent autour des
implants, qui laisse place a un tissu épithélial et enfin au bout de six mois
a un tissu épithélial kératinisé. La prothése d’usage peut étre alors réalisée.

> Cette technique est contre-indiquée en cas de radiothérapie.

Figure 11 - Schéma des temps opératoires de la technique « incision sub-périostale
et prothése transitoire » (32)

a - FB représente 1’0s de b - Incision crestale de pleine ¢ - Elimination de la palette
fibula, SCF la palette épaisseur et élévation de sub-cutanée, mise en place
sub-cutanée et SP la lambeau buccal et des implants sur fibula et

palette cutanée.

vestibulaire. de la prothese transitoire
supra implantaire. Les
lambeaux cutanés sont
« approfondis » en semi-
épaisseur et sutures afin de
créer un neo-vestibule
d’une profondeur
satisfaisante.
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L’application topique de nitrate d’argent est utilisée en cas d’hyperplasie
suivant la mise en place des implants. Il a pour avantage d’éliminer
I’hyperplasie mais cela n’exclue pas qu’elle puisse de nouveau se former. C’est
une solution provisoire, I’élimination chirurgicale restant le traitement
classique.

L’aménagement des tissus mous est imperatif et doit étre réfléchi au cas par
cas en accord avec le patient. Ce sont des étapes chirurgicales supplémentaires
dont il faudra expliquer la nécessit¢ au patient pour qu’il reste motivé.
L’aménagement des tissus mous peut étre réalis€ dans un temps pré-
implantaire, per-implantaire ou le plus souvent post-implantaire. Le suivi
régulier du patient permettra d’évaluer les éventuelles ré-interventions si des
hyperplasies localisées sont présentes. Elles ont tendance a diminuer au fil du
temps ou se caractériser par des formes moins sévéres qu’au moment de la mise
en charge (35).

3.2.3 OSTEOINTEGRATION

» Définition de I’ostéointégration
En implantologie, la stabilité primaire est évaluée au moment de la pose de
I’implant et la stabilité secondaire est évaluée suite a 1’ostéointégration six
mois aprés le placement des implants (36). La stabilité secondaire est
normalement plus élevée que la stabilité primaire du fait du remaniement et
de la régénération osseuse autour de I’implant (19). Cette bonne stabilité
primaire est nécessaire pour obtenir une bonne stabilité secondaire.

La stabilité primaire dépend de plusieurs facteurs (19,36) : la quantité et la
qualit¢ de ’os (densité osseuse, quantité d’os cortical en rapport avec la
surface implantaire), les propriétés de I’implant (taille, surface, diametre), les
techniques chirurgicales utilisées pour préparer le site implantaire. Elle
résulte surtout d’un ancrage mécanique et de la quantité d’os cortical en
contact avec la surface implantaire (19).

La stabilité peut étre quantifiée grace a une analyse de la fréquence de
résonnance et est exprimée en ISQ (Implant Stability Quotient) pour des
valeurs comprises entre 1 et 100. Des valeurs supérieures a 60 sont
considérées comme élevées et sont représentatives d’une bonne stabilité (19).

» Ostéointégration : mandibule et LLF
De nombreuses études ont montré une ostéointégration des implants
suffisante dans les lambeaux libres composites, qu’ils soient de fibula, de
créte iliaque ou de scapula, pour assurer une stabilité secondaire pérenne et
une réhabilitation prothétique (22).
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L’os de fibula de par sa structure bi corticale, avec une épaisseur de corticale
importante, permet une stabilité primaire trés élevée (21,36). La fibula permet
un ancrage mono, bi, voire tri-cortical dans le cadre d’une
reconstruction « double barre » (figure 12) (29,30). Dans le cas d’ancrage tri-
cortical il faudra adapter la longueur des implants.

| A | B |
Figure 12 - Radiographie d’un implant dans une fibula, ancrage mono
et bi cortical (36)

A - Mise en place implantaire B - Mise en place implantaire
mono-cortical sur une fibula. bi-cortical, la surface
La fleche rouge représente la implantaire en rapport avec la
surface implantaire en contact corticale de la fibula est
avec la corticale de la fibula représentée par les fleches

rouges et bleues.

L’ancrage bi cortical permet une surface de contact plus importante entre 1’os
cortical et I’'implant ce qui est corrélé a une augmentation de 1I’ISQ par rapport
a un ancrage mono cortical (36). C’est pourquoi un ancrage bi-cortical sera
recherché pour augmenter la stabilité primaire (19,21,23,29).

Cependant, les études démontrent peu, voire pas du tout, d’augmentation de
I’ISQ entre stabilité primaire et stabilit¢ secondaire dans le cadre du LLF :
I’ISQ de la stabilité primaire correspond a 78.1, contre 77.8 pour I’ISQ de la
stabilité secondaire (36). Cela pourrait s’expliquer par un faible taux de
renouvellement et de régénération osseuse au sein de la fibula (36). La
stabilité dans les lambeaux libres de fibula serait uniqguement mécanique et
liée au rapport entre la surface corticale et I’implant, surface qui est
importante de par I’anatomie de la fibula comme schématisée précédemment.
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Le tableau 2, présenté ci-apres, permet de mettre en évidence des taux de
survie implantaire satisfaisants au sein des LLF, dont les valeurs sont
similaires aux taux de survie implantaire dans la mandibule (22). Les implants
posés dans un LLF aprés distraction verticale ont quant a eux un taux de
survie plus faible que pour les implants placés dans la mandibule (23). Les
valeurs de certaines études peuvent étre limitées par le faible nombre de
patients inclus, ou d’implants mis en place, ou bien encore par le faible recul
clinique.

Une méta analyse de 2014 confirme que le taux de survie des implants placés
dans les os greffés non irradiés (90-97 %) est relativement similaire aux taux
de survie des implants placés dans la mandibule (84-99 %), dans le cadre de
patients atteints de tumeurs malignes de la téte et du cou (37). Les lambeaux
libres de fibula permettent une ostéointégration satisfaisante pour assurer la
mise en place d’implants de fagcon pérenne et permettre une réhabilitation
prothétique implanto-portée.
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Tableau 2 - PRESENTATION DES TAUX DE SURVIES IMPLANTAIRES DANS LES LAMBEAUX LIBRES DE FIBULA

NOMBRE DE NOMBRE
AUTEURS PATIENTS D IMPLANTS VALEURS CONCLUSIONS DES ETUDES
Matteo Chiapasco et 16 - 71 implants posés Taux de survie a 50 mois : 98.6 % | Les taux de survie implantaire dans les LLF sont similaires
Al. (24) dans des LLF aux taux de survie implantaire dans la mandibule. Les LLF
permettent une ostéointégration fiable.
Ali Gbara, et Al. (38) 30 - 121 implants dans 4 implants ont été perdus sur les 121 Les LLF permettent une ostéointégration suffisante pour une
des LLF pOSES. réhabilitation prothétique.
Gerardo Pellegrino et 21 - 108 implants posés | Taux de survie a 60 mois : 86.5 % | Les taux de survie implantaire dans les LLF sont
Al. (23) dans des LLF acceptables. Cependant la radiothérapie semble influencer
négativement les résultats, ainsi que I’absence
d’aménagement des tissus mous.
N. Parbo et Al. (25) 16 - 67 implants posés Taux de survie a 40 mois : 96 % | Les taux de survie implantaire permettent une réhabilitation
dans des LLF prothétique supra-implantaire. 1l existe peu de complications,
les plus fréquentes concernent les infections des tissus péri-
implantaires.
Samed Attia et Al. 34 - 134 implants posés | Taux de survie dans les LLF Les LLF permettent une bonne ostéointégration des
(39) dans des LLF alan: 93 % | implants. Les taux de survie implantaires entre la mandibule
- 53 implants dans la | Taux de survie dans les LLF et les LLF ne sont pas significativement différents.
mandibule allans: 78 %
Giuseppe Lizio et Al. 6 - 35 implants posés Taux de survie a 39 mois : 89 % | Un fort taux de complications est retrouvé suite a la mise en
(31) dans des LLF aprés place d’implants dans les LLF apres distraction verticale.
distraction D’une part des complications concernant les tissus mous, du
verticale. tissu de granulation est retrouvé autour des implants ainsi
que des infections péri-implantaires. D’autre part, des
complications osseuses qui se caractérisent par des
alvéolyses péri-implantaire pouvant mener a la perte des
implants.
Ali Gurlek, et Al 20 - 71 implants : Taux d’échecs dans les LLF : 8.5% | Les taux d’échecs implantaires sont similaires pour les
(40) =60 : Greffes sans Taux d’échecs dans la mandibule : 9% | implants posés dans la mandibule ou les LLF.
radiothérapie
complémentaire
(LLF ou DCIA)
m11:
Dans la mandibule
Franz-Josef Kramer, 16 - 51 implants posés Taux de succés a2 ans : 96.1 % | Il n’y a pas de différence significative entre les taux de

et Al (22)

dans des LLF

succes implantaires pour les implants posés dans la
mandibule chez des patients sains ou dans les LLF.




Les principales causes d’échecs implantaires viennent en réalité de la
difficulté a aménager les tissus mous et de I’absence de gencive attachée.
Nous retrouvons des taux d’infections péri implantaires importants, qui
meénent a des inflammations des tissus peri implantaires associees a une perte
osseuse résultant a la perte des implants (19,21,23). D’autre part, un certain
nombre d’implants placés dans les LLF sont bien ostéointégrés mais sont
inexploitables, c’est pourquoi les implants doivent étre guidés par le projet
prothétique et non I’inverse (25).

3.3.REHABILITATION IMPLANTAIRE ET RADIOTHERAPIE
3.3.1 CONSEQUENCES DE LA RADIOTHERAPIE

Dans le cadre des cancers des VADS, le traitement consiste a la chirurgie
d’exérése dans un premier temps qui est souvent associée a la radiothérapie. Les
doses sont souvent importantes pour les régions téte et cou, comprises entre 50
et 70 Gy pour les carcinomes épidermoides. La radiothérapie va entrainer des
effets généraux et locaux a court terme ainsi que certains a long terme (qui
débutent six mois apres le début du traitement).

Elle entraine des effets locaux tels que :

> Radiomucite : conséquence aigué survenant lors du traitement pour des doses
superieures & 30 Gy. Trés douloureux et qui méne a une dysphagie ainsi
qu’une augmentation des infections bactériennes et fongiques.

» Une hyposialie : survenant a partir de doses supérieures a 60 Gy. L’hyposialie
complique le port de prothése amovible, elle diminue I’effet ventouse
recherché pour la rétention. Cela provoque aussi des sensations de bralures
rendant le port de prothéses amovibles douloureux et inconfortable. Ainsi que
des difficultés a s’alimenter provoquées par le manque de lubrification du bol
alimentaire.

» Une limitation de I’ouverture buccale : elle survient le plus souvent trois a six
mois apres la fin du traitement. La radiothérapie entraine une diminution de
la vascularisation ce qui provoque une fibrose musculaire et cutanée. La
limitation de 1’ouverture buccale peut également étre un obstacle pour la
réalisation de prothéses ou la mise en place d’implants. Des séances de
kinésithérapie peuvent étre prescrites pour diminuer cette limitation.

» Caries radio induites : les rayons ont un effet direct sur I’émail d’une part,
mais peuvent favoriser 1’apparition de caries ¢galement par effet indirect, de
par la modification de la composition salivaire, rendant son PH plus acide et
diminuant son pouvoir tampon.
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» Risque d’ostéoradionécrose : comme évoqué précédemment les rayons
entrainent une hypovascularisation et une hypoxie a partir de 50 Gy. L’os est
alors moins résistant aux traumatismes et aux infections, et surtout son
potentiel de cicatrisation est grandement diminué. Il est alors tres important
de la prendre en compte lors d’extractions dentaires en terrain irradié ou bien
lors de la pose d’implants.

3.3.2 CONSEQUENCES IMPLANTAIRES

Il n’existe pas de véritable consensus quant a 1’effet négatif de la radiothérapie
sur le taux de survie implantaire. Pour des doses d’irradiation inférieures
a 50 Gy, peu d’échec implantaire ont été rapporté, cependant pour des doses
supérieures & 70 Gy la radiothérapie augmenterait le taux d’échec et le taux
d’ORN (41).

Certains articles présentent des taux d’échecs implantaires plus élevés dans les
os irradiés : taux de survie implantaire & 60 mois de 94,2 % pour I’0s non irradié
contre 83,5 % pour 1’os irradié (implantation différée de 24 mois par rapport a la
fin des rayons). D’autres articles, au contraire, ne démontrent pas de taux
d’échecs plus importants dans les os irradiés (implantation 6 mois aprés la fin
des rayons) (39).

Nous retrouvons néanmoins une différence statistiquement significative entre le
taux de survie implantaire dans la mandibule irradiée et les os greffés irradiés,
avec un taux de survie plus élevé dans la mandibule (37).

Pour limiter le risque d’ORN lors de la pose d’implants, dd a la radiothérapie,
un protocole d’oxygénation hyperbare peut étre mis en place. Cela consiste en
la réalisation de 20 a 30 séances a 100 % d’oxygene en pré-implantaire puis une
séance de 10 minutes suivant la pose d’implants. Les résultats quant a I’efficacité
du protocole HBO sont contradictoires, il n’existe pas de preuve démontrant un
impact positif sur le taux de succés implantaire dans les os greffés irradiés (42).

Enfin, il n’existe pas non plus de consensus concernant le moment de la pose des
implants par rapport a la radiothérapie (23,41,43). Les implants peuvent étre mis
en place avant la radiothérapie, pendant la chirurgie de reconstruction, mais il
sera impératif que la mise en place des implants n’interfére pas avec le traitement
oncologique. Un intervalle de six semaines est nécessaire entre la pose
d’implants et le début de la radiothérapie, or dans certains cas la radiothérapie
ne pourra pas étre différée (41). Ou bien ils pourront étre posés apres la
radiothérapie, plusieurs études préconisent d’attendre entre six et douze mois,
que le patient soit en rémission avant de mettre en place des implants
(23,37,39,41,43). Concernant la mise en charge implantaire, il est préconisé
d’attendre six mois suite a la pose, du fait de la cicatrisation plus lente dans un
os irradié (37).
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3.4.INTERVALLE ENTRE RECONSTRUCTION ET IMPLANTATION

Une fois que le projet prothétique a été établi par 1’équipe pluri disciplinaire, expliqué
au patient et que celui-ci I’accepte, il faut définir & quel moment poser les implants.
Deux solutions sont alors possibles, les poser au moment de la reconstruction ou les
poser dans un second temps apres cicatrisation du lambeau. Les taux de succes
implantaires sont sensiblement identiques pour les deux délais (21,43).

34.1

3.4.2

IMPLANTATION IMMEDIATE

La pose d’implants lors de la reconstruction permet une réduction du nombre de
séances opératoires et une réhabilitation prothétique plus rapide (12,21,43-45).
S’il est prévu une radiothérapie par la suite, les implants posés au moment de la
reconstruction auront une période d’ostéointégration sur un os sain, non irradié
(45). Cependant il n’est pas prouvé que cela diminue le risque d’ORN (41).

D’un autre co6té, la pose d’implants sur le temps de la reconstruction prolonge le
temps opératoire qui nécessite déja un temps operatoire assez long (12,21,43).
De plus, malgré la planification implantaire il peut étre compliqué de prévoir la
position et I’inclinaison des implants ainsi que 1’0s disponible au moment de la
chirurgie (12,29,43,45). 1l faut également prendre en compte les éléments
anatomiques ou non alentour tels que les vis, plaques d’ostéosynthése, le
pédicule vasculaire, ne pas poser les implants trop proches de la limite du greffon
pour ne pas le fragiliser. La difficulté a planifier les implants peut mener a des
implants non exploitables (21). Dans tous les cas, les implants ne doivent pas
compromettre le succes de la greffe (46). Les implantations immédiates sont
plutdt indiquées dans le cadre de tumeurs bénignes et de petits défauts (21).

IMPLANTATION SECONDAIRE

Dans le cas de tumeurs bénignes, la pose d’implant se fait entre six et douze mois
apres la reconstruction. Dans le cas de tumeurs malignes, la pose d’implants est
envisagée lorsque le patient est en rémission (21,29). Dans un premier temps,
des prothéses conventionnelles peuvent étre réalisées, ce qui permettra d’évaluer
si elles peuvent étre fonctionnelles. Cela permet également d’évaluer si le patient
est motivé pour une demande implantaire (21,43). Si les protheses
conventionnelles ne sont pas fonctionnelles et que le patient est motivé, une
étude pré-implantaire peut étre réalisée pour définir la faisabilité du projet et
évaluer les besoins prothétiques. Le projet implantaire pourra étre planifié par
rapport au greffon cicatrisé (29). Une chirurgie des tissus mous pourra étre
envisagée pour améliorer les surfaces d’appuis prothétiques.
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3.5.PROJET PROTHETIQUE SUPRA-IMPLANTAIRE

Comme évoquée précédemment, les protheses conventionnelles sont souvent peu
stables suite aux chirurgies de reconstruction d’ou I’importance de la réhabilitation
implantaire qui va permettre de pallier ce manque de stabilité (21).

La réhabilitation implantaire repose sur un projet pluridisciplinaire entre : le patient,
le chirurgien maxillo-facial ou I’ORL, le chirurgien-dentiste et le prothésiste. Il est
important de discuter des attentes du patient, savoir si cela peut étre réalisable, si ses
attentes sont réalistes et enfin, I’informer de la durée du traitement qui peut étre long.
Ensuite, il faut confronter le projet prothétique a la possibilité ou non de placer les
implants en fonction de la situation clinique. C’est la prothése qui doit guider les
implants, leur position, nombre et angulation.

3.5.1 LES DIFFERENTES CONCEPTIONS PROTHETIQUES SUPRA-IMPLANTAIRES

> Prothése amovible stabilisée partielle ou complete : dans le cadre de denture
réduite ou d’arcade complétement édentée, les prothéses amovibles peuvent
étre stabilisées grace a trois systemes de rétention.

e Les systémes type boutons/pressions (figures 13 et 14), ce sont des
ancrages simples. Une partie male (pilier) est vissée dans I’implant, et la
partie femelle se trouve dans I’intrados de la prothése. La prothése doit étre
renforcée en regard de la partie femelle par une armature métallique pour
éviter les fractures (47). Nous pouvons présenter deux exemples de ces
systemes, le systeme Dalbo-PLUS® et Locator®.

Dalbo-PLUS Partie . ——
elliptic ﬂ femelle ;
standard .

§m Elément de rétention
!_ B ouvert

hauteurs

Différentes
gingivales

Figure 13 - Systéme Dalbo-PLUS®, Figure 14 - Systéme
attachement boule (47) Locator®
(47)

Pour le systeme Dalbo-PLUS® I’élément de rétention peut étre plus ou
moins vissé selon le degré de rétention recherché.

Pour le systeme Locator®, il existe différentes gaines en nylon avec des
forces rétentives plus ou moins importantes. Certaines gaines ont en plus
de leur action de rétention, une action de correction des axes s’ils sont trop
divergents (divergence supérieure a 10°).
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e Systeme barre : la barre est vissée sur 2 a 4 implants a la mandibule, et une

armature secondaire est située dans 1’intrados de la prothése pour s’adapter
sur cette barre.
Les barres peuvent étre coulées ou usinées par CFAO. Elles solidarisent
les implants et doivent impérativement étre PASSIVES. Pour vérifier leur
passivité, le test de Sheffield peut étre réalisé. Ce test consiste a visser une
seule vis sur la barre et a verifier toutes les jonctions entre la barre et les
implants, il ne doit pas y avoir d’espace. Le test est répété sur chaque
implant (47).

La rétention se fait par friction avec 1’aide d’attachements si nécessaire.
Il existe deux types d’attachements, des attachements verticaux et des
attachements horizontaux (figure 15).

Figure 15 - Attachements verticaux (Preci-Vertix)
et horizontaux (Preci-Horix) (47)

Les fleches de gauche et de droite indiquent
les attachements verticaux Preci-Vertix.

La fleche du centre indique les attachements
horizontaux Preci-Horix,

Il est nécessaire d’aménager un espace pour le passage des brossettes et du
fil dentaire en mésial et en distal des implants pour maintenir une hygiene
correcte et ne pas entrainer d’inflammation des tissus péri-implantaires.

e Couronnes télescopiques : les couronnes télescopiques assurent une
rétention par friction. Il est possible de faire un bridge télescopique (figure
16) ou bien, une prothése amovible (figure 17). Il existe deux types de
couronnes télescopiques, les couronnes télescopiques classiques, et les
couronnes télescopiques avec chape en or électro-déposé. Les couronnes
en or électro-déposeé permettent en plus de I’effet de friction un effet de
succion lorsque la prothése est mise en place et permet une meilleure
adaptation que les couronnes télescopiques classiques (47).
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Figure 16 - Bridge télescopique Figure 17 - Prothése amovible
sur couronne en or stabilisée sur
électro-dépose (47) couronnes

télescopiques en or
électro-déposé (47)

Tous ces systémes peuvent étre utilisés dans I’ensemble des cas standards de
prothése amovible stabilisée et présentent chacun leurs avantages et leurs
limites.

L’utilisation des systemes boutons/pressions sera contre-indiquée dans le cas
de perte tissulaire verticale importante du fait du bras de levier trop important,
ainsi que dans le cas d’implants trop divergents. Par ailleurs, ces systemes,
permettent un maintien de ’hygiéne péri-implantaire aisé qui est impératif
pour maintenir de bonnes conditions tissulaires péri-implantaires, nécessitent
peu d’espace prothétique vertical et un nombre d’implants réduit pour leur
mise en place. De plus, I’insertion et la désinsertion de la prothése sont aisees
pour les patients (47).

Les prothéses amovibles stabilisées sur barre exigent un haut niveau de
précision entre le dentiste et le prothésiste pour que celles-ci soient bien
adaptées et nécessitent un espace prothétique vertical suffisant. Ce systeme
peut étre indiqué en cas de divergence d’axe implantaire ou de perte tissulaire
verticale importante. Pour les patients, I’insertion et la désinsertion restent
aisées, cependant le maintien de I’hygiéne péri-implantaire est plus
compliquée que pour les deux autres systémes vu précédemment (47).

Les couronnes télescopiques présentent elles aussi un niveau élevé de
difficulté de mise en place pour le prothésiste et le dentiste, peu de
prothésistes réalisent ce type de prothése. Elles seront indiquées en cas d’axes
divergents, de perte tissulaire verticale importante, ou de réhabilitation mixte
puisque les dents naturelles peuvent aussi étre réhabilitées par des couronnes
téléscopiques. Le maintien de 1’hygiéne péri-implantaire est aisé, malgré ces
avantages l’insertion et la désinsertion de la prothése sont souvent
compliquées pour les patients (47).
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> Les protheses supra-implantaires fixes sont classées selon 1’étendue de
I’édentement : couronne unitaire, bridge de courte (trois ou quatre éléments)
ou longue portée (plus de quatre éléments), et bridge dento-implanto-porté.
Les restaurations peuvent étre scellées ou transvissées. Chaque technique
présente ses avantages et inconvénients.

Les prothéses scellées (figure 18) présentent I’avantage de pouvoir corriger
les différences entre axe prothétique et implantaire. Cependant, il est plus
compliqué de déposer ces couronnes en cas de ré-intervention. Les ciments
utilises pour le scellement peuvent créer des inflammations des tissus
péri-implantaires. Les tissus péri-implantaires, suite aux reconstructions par
LLF étant sujets aux infections, les rehabilitations transvissées sont préférées.

Figure 18 - Couronnes céramo-métalliques
scellées avec un pilier en titane (47)

Les protheses transvissées (figure. 19) facilitent les ré-interventions, si
nécessaire, mais demandent une exigence particuliere quant au
positionnement des implants. En effet, le puits d’acces doit se trouver, dans
I’idéal, au milieu des surfaces occlusales pour les secteurs postérieurs et au
niveau du cingulum pour les secteurs antérieurs. De plus, ce puits d’acces
peut fragiliser les matériaux.
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Figure 19 - Couronnes transvissées, le puits occlusal se
trouve au centre de la face occlusale (47).

Dans tous les cas, les restaurations devront permettre le passage du fil dentaire
et/ou des brossettes inter-dentaires.

3.5.2 ARBRES DECISIONNELS

Pour présenter la solution prothétique la mieux adaptée au patient il est important
de prendre plusieurs facteurs en compte :

» Le profil d’édentement : description du type d’édentement, de la taille, de la

qualité des tissus mous et osseux, de la topographie d’éventuels défauts (47).

Suite a une reconstruction, la prise en compte du profil d’édentement est
d’autant plus importante. Comme vu précédemment, la gestion des tissus
mous est un veéritable enjeu dans les lambeaux libres de fibula, il faut en tenir
compte dans la réflexion du projet prothétique. Le matériel d’ostéosynthése
est a prendre en compte, les plaques ou les vis peuvent étre déposées pour la
pose d’implants. Il faut également veiller a laisser un espace de 3 mm entre
les implants et la limite de la fibula afin ne pas favoriser les fractures (46).

Le profil prothétique (47) : c’est la description du projet prothétique. Plusieurs
propositions peuvent étre possibles pour un profil d’édentement, le choix se
fera en combinant les profils du patient et d’édentement. Les propositions
prothétiques vont différer selon le niveau de difficulté de mise en place, le
nombre d’implants nécessaire et la conception (amovible ou fixée).
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» Le profil du patient (47) :

o || faut discuter des souhaits du patient. Ce qu’il attend d’un point de vue
fonctionnel et esthétique. 1l faudra savoir lui expliquer les limites aux
traitements implantaires, ce n’est pas une solution « miracle ».

¢ Ressources financieres : une réhabilitation fixe est plus onéreuse.

e Résilience : il faudra informer le patient sur les procédures chirurgicales.
Ce sont des procedures qui nécessitent des temps de cicatrisation plus ou
moins longs avec de possibles complications.

o |l est important de définir le risque individuel d’échec implantaire.

Suite a une résection mandibulaire interruptrice, les patients se retrouvent
souvent avec une denture réduite, voire édentés.

A ces différentes situations correspondent des arbres décisionnels (figures 20

et 21) qui, confrontés au profil du patient et a la situation clinique, peuvent
guider le meilleur choix prothétique.
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Type d'édentement

| |

Critéres décisionnels
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un pilier dans chaque secteur (secteur 1:

|

* Les dents incertaines peuvent également
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perdues, la conception prothétique
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Figure 20 - Arbre décisionnel : denture severement réduite/ 1 a 4 dents residuelles (47)




Dans le cadre d’une denture séveérement réduite, deux alternatives sont
envisageables (figure 20).

Une alternative fixe, nous privilégierons des bridges implanto-portés plut6t
que dento-implanto-portés et dans la mesure du possible transvissés. Il est
important de noter que les bridges dento-implanto-portés ont de moins bon
pronostic et sont donc a éviter. Dans le cadre d’une prise en charge
oncologique, les dents dont le pronostic est incertain ont été extraites suite a
I’examen bucco-dentaire précédant le début de la prise en charge
oncologique, d’autant plus si une radiothérapie est prévue.

Concernant I’alternative amovible, I’objectif est de rétablir un quadrilatére de
sustentation le plus large réalisable, avec si possible au moins un pilier dans
chaque secteur, a savoir un pilier secteur postérieur et un pilier antérieur de
chaque coté.

La solution de I'utilisation de la prothése actuelle n’est souvent pas adaptée
dans le cadre de réhabilitation sur LLF car elle est souvent instable voire non
fonctionnelle (21). Une prothese est alors realisée en utilisant des
attachements de type couronnes télescopiques ou bien attachements
boutons/pressions. De plus, le coefficient de mastication étant plus élevé
grace aux implants, il est préférable de renforcer les prothéses pour limiter le
risque de fracture.
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Figure 21 - Arbre décisionnel : édenté complet (47)




Pour les patients complétement édentés, les deux alternatives fixes et
amovibles sont également envisageables (figure 21).

Pour D’alternative fixe, dans un premier temps, des bridges complets
provisoires vont étre réalisés pour valider le projet prothétique d’un point de
vue esthétique et fonctionnel. Si les prothéses provisoires sont validées, les
bridges complets d’usage seront mis en place. Quatre a huit implants sont
nécessaires a la mandibule pour assurer un bridge complet.

Pour I’alternative amovible, il est possible d’utiliser des ancrages mobiles
dans le cadre de perte osseuse verticale limitée et de faire une prothése
amovible stabilisée avec des attachements boutons/pressions. Suivant les
ressources financiéres du patient et de la demande de stabilité, un unique
implant peut étre placé au centre de la zone symphysaire (technique peu
conventionnelle), ou bien deux implants dans la zone para-symphysaire
(technique standard), jusqu’a quatre implants pour stabiliser la prothése. Des
ancrages rigides peuvent également étre utilisés pour un meilleur confort
comme les systémes de barres et de couronnes télescopiques.

Des défauts tissulaires et osseux verticaux importants peuvent concerner les
LLF, plusieurs approches prothétiques sont alors envisageables pour les
compenser. Pour les prothéses amovibles, il est possible d’étendre la résine
pour masquer ces défauts. En prothese fixée il existe deux types de bridge.
Les bridges « classiques » en céramique, il est possible de combler I’espace
avec des couronnes plus longues, ou en préfigurant les troncs radiculaires. Il
est également possible de mettre en place de la gencive artificielle en
céramique rose pour un meilleur résultat esthétique. Ou bien la réalisation
d’un bridge de Branemark, une armature métallique est adaptée sur les
implants et sur cette armature sont montés des dents en résine. C’est un bridge
en résine qui s’apparente a une prothése amovible, les dents conservent des
proportions naturelles et les défauts verticaux sont comblés grace a la résine
rose qui reproduit la gencive.

Le but est d’avoir le meilleur rendu esthétique possible en floutant la limite
entre gencive artificielle et naturelle qui trahirait la présence d’une prothése
lors de la phonation ou du sourire (47).

La décision la plus appropriée sera prise en fonction de I’importance de la
perte tissulaire, de la demande esthétique du patient et de la situation clinique
(ligne du sourire, défaut antérieur ou postérieur...). Dans tous les cas, il est
impératif de valider la solution prothétique grace a des wax-up, mock- up et
des essayages avec le patient pour qu’il pré visualise le résultat final.
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Pour conclure, en confrontant le profil du patient, le profil prothétique ainsi
que le profil d’édentement, un projet prothétique peut étre proposé au patient.
Il pourra étre validé a 1’aide de wax-up ou de protheses provisoires. Les
alternatives fixes, par rapport aux alternatives amovibles, nécessitent un
nombre d’implants plus important, et le maintien de I’hygiéne péri-
implantaire est plus compliqué. Elles seront plutét indiquées dans le cas de
reconstructions « courtes », par exemple dans un édentement unilatéral en
extension (21). D’un autre coté, le port de protheses amovibles peut étre plus
inconfortable pour le patient s’il a été traité par radiothérapie complémentaire
du fait de I’asialie. Il y a également plus de risques de blessures de par
I’anatomie particuliére des tissus mous faisant suite aux reconstructions,
malgré ’aménagement des tissus (21). Cependant les alternatives amovibles
permettent une compensation des défauts tissulaires verticaux plus
facilement.

Depuis 2013, la sécurité sociale prend en charge le remboursement de
prothéses amovibles stabilisées sur deux implants a la mandibule pour les
patients qui ont été atteints de cancer de la face et du cou (41).

3.6. CHIRURGIE GUIDEE
3.6.1 PLANIFICATION ET GUIDE IMPLANTAIRE

Une fois le projet prothétique implantaire sélectionné, la mise en place des
implants doit étre planifiée. La planification implantaire sur fibula n’est pas trés
éloignée de la planification implantaire sur la mandibule (21,48). Quelques
particularités sont cependant a prendre en compte tels que : le type d’ancrage
(mono, bi voire tri-cortical), 1’épaisseur et 1’anatomie des tissus mous qui
surplombent la fibula ainsi que I’éventuelle limitation de 1’ouverture
buccale (12).

Tout comme la planification implantaire sur la mandibule, la planification sur
fibula comporte plusieurs étapes, énoncées ci-dessous (21).

e L’étude pré implantaire pour déterminer si le patient est éligible aux
implants.

e Les études cliniques et radiologiques (radiographie panoramique dans un
premier temps) qui permettent de présenter un projet prothétique au patient
en suivant les arbres décisionnels exposés précédemment.

e La réalisation de wax-up pour valider le projet prothétique.

e La transformation des wax-up en guide radiologique.

e La réalisation d’'un CBCT avec le guide radiologique. Le guide
radiologique contient des éléments radio-opaques en regard des futures
dents et permet une confrontation entre le projet prothétique et les bases
0Sseuses.

e La planification implantaire grace a un logiciel qui permettra de choisir la
position, le diametre, la longueur et I’axe des implants.

45



Une fois les implants planifiés, la chirurgie implantaire se fera avec 1’aide de
guides chirurgicaux. Ces guides doivent étre stables, fixes, précis, étre adaptés a
I’anatomie du patient et ne pas interférer avec les gestes du praticien (48,49). lls
peuvent étre utilisés uniquement au moment du forage, et 1’insertion des
implants se fait manuellement (chirurgie guidée semi-totale) ou bien étre
¢galement utilisés au moment de I’insertion (chirurgie guidée compléte) (46).

Ces guides permettent de contrler le point d’émergence, de positionner les
implants a ’endroit qui a été planifié et de contrdler I’axe (21,49). Il existe
différents appuis pour la mise en place de ces guides, qui seront choisis au cas
par cas.

e Guides a appui dentaire, ils peuvent étre utilisés uniquement lorsque le
nombre de dents restantes est suffisant pour obtenir une position stable et
reproductible du guide (48).

e Guides a appui muqueux, ils sont utilisés lors de chirurgies peu invasives
qui sont moins traumatiques pour les tissus. Il est souvent compliqué de
positionner ces guides suite a un LLF de par I’épaisseur et la mobilité des
tissus mous ainsi que I’absence de vestibule (49).

e Guides a appui osseux, ils sont utilisés lorsque la stabilité ne peut pas étre
obtenue grace a un appui dentaire ou muqueux, ou bien lorsque plus de
précision est requise (49).

Suite a la mise en place des implants, la mise en charge peut étre immédiate si
la stabilité primaire le permet et s’il n’y a pas eu d’antécédent de radiothérapie
dans I’année précedente, si ce n’est pas le cas une vis de recouvrement est mise
en place (36). Trois mois plus tard, les implants pourront étre découverts pour
mettre en place la vis de cicatrisation s’il n’y pas d’antécédent de radiothérapie,
sinon il faudra attendre six mois (45). Dans le méme temps opératoire un
aménagement des tissus mous pourra éventuellement étre réalisé. Les étapes
prothétiques pourront commencer apreés six semaines de cicatrisation (21).

Pour conclure, la planification présente de nombreux intéréts tels que (49) :

e Permettre de placer les implants ou la qualité de I’os est optimale ainsi
que d’ajuster la longueur et le diametre des implants.

e Planifier le point d’émergence pour que les implants puissent étre
exploitables prophétiquement.

e Protéger les structures voisines telles que le matériel d’ostéosynthése et
se tenir a distance des limites du greffon (46).

e Permettre la mise en place d’une protheése immédiate.

e Faire de la chirurgie mini-invasive sans avoir besoin de dépérioster
le greffon.
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3.6.2 « JAW IN A DAY », PLANIFICATION DE LA RESECTION ET RECONSTRUCTION

AVEC UTILISATION DE GUIDES

La mandibule est un os symétrique avec une anatomie curviligne, dont la forme
est propre a chaque individu et est responsable, en partie, de 1’aspect esthétique
du tiers inférieur de la face. La fibula est pour sa part rectiligne ; pour reproduire
I’apparence de la mandibule des ostéotomies doivent étre envisagées, ce qui
constitue une grande difficulté pour les chirurgiens et une longue courbe
d’apprentissage afin d’obtenir des résultats esthétiques et fonctionnels
satisfaisants. La conformation de la fibula est une des étapes opératoires la plus
chronophage et complexe, qui dépend de I’expérience du chirurgien (48).
L’utilisation de logiciels de planifications, de plaques d’ostéosynthése
préformées ainsi que des guides de coupes ou de positionnements, ont permis de
réduire le temps opératoire et la courbe d’apprentissage du chirurgien en rendant
les gestes plus précis et reproductibles.

Plusieurs études présentent un exemple des différentes étapes de la planification
de la résection et de la reconstruction en 1 temps (46,48,50). Elles sont
présentées ci-dessous :

e CBCT de la téte et du cou.

e Angioscanner des membres inférieurs pour vérifier la bonne perméabilité
des vaisseaux et 1’absence de troubles circulatoires.

e Importation des données sur le logiciel de planification Proplan CMF
Software®.

e Isolation des éléments concernés : mandibule, maxillaire et fibula, puis
élimination des artéfacts et modélisation de modeles 3D.

¢ Planification des lignes d’ostéotomies qui permet I’exérése de 1’ensemble
de la tumeur avec si besoin une marge de sécurité.

e Un modéle 3D de la fibula est superposé sur la perte de substance
mandibulaire pour choisir la zone de prélevement propice en termes de
longueur et perfusion sanguine. La conformation de la fibula et le choix
des lignes d’ostéotomies se base soit sur I’image pré-opératoire de la
mandibule si la tumeur n’a pas atteint le bord basilaire, soit sur la fonction
miroir qui est utilisée pour rétablir le contour mandibulaire.

e Impression du modéle avec la reconstruction planifiée 3D pour pouvoir
réaliser les plaques d’ostéosyntheése préformées et planifier la position des
Vis.

e Scan du modéle avec la plaque d’ostéosynthése pré-formée fixée et
importation des données dans le logiciel de planification. La position des
Vis est enregistree.

e Impression des guides de coupe de la mandibule et de la fibula.
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Un des multiples avantages de la planification de la reconstruction est de pouvoir
y intégrer le projet implantaire. En effet, si I’équipe pluridisciplinaire et le patient
ont eu le temps d’échanger et qu’un projet implantaire a été retenu alors il faudra
intégrer celui-ci a la planification de la reconstruction pour permettre de
positionner les implants en fonction de la future prothése. La conformation et la
position de la fibula devront alors répondre a plusieurs impératifs, rétablir a la
fois le contour mandibulaire et positionner la fibula dans le couloir prothétique.
La prise en compte du projet implantaire en amont de la reconstruction diminue
le nombre d’implants inexploitables (45,48).

La planification de la reconstruction en fonction du projet prothétique est une
situation idéale mais nécessite du temps et ne pourra étre envisagée que dans de
rares cas. La planification ne doit pas impacter le pronostic de traitement, c’est
pourquoi elle est envisagée dans le cas de tumeurs bénignes.

La planification présente de nombreux autres avantages ainsi que des
inconvénients présentés dans le tableau apres (tableau 3).
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Tableau 3 - PRESENTATION DES AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE PLANIFICATION

AVANTAGES

INCONVENIENTS

Diminution du temps opératoire
Diminution du temps ischémique
(46,48,50,51)

Temps de planification chronophage

Situation per-opératoire différente de la situation au moment de la
planification, les guides ne sont plus adapteés, il faudra alors les adapter
(45,48,50-52)

Diminution du volume de prélevement

Choix de la zone de prélévement qui correspond le mieux en
termes de longueur et forme a la future conformation
mandibulaire

Respect des éléments anatomiques environnants

(46,50,51)

Onéreux (50-52)301

Diminution de la courbe d’apprentissage par la planification des
lignes de coupe (52)

Accumulation d’erreurs a chaque étape de la planification (50)

Augmentation des résultats esthétiques et fonctionnels,
possibilité de la fonction miroir

Meilleur respect du contour mandibulaire, et de la position du
condyle

Diminution de la différence entre situation pré-opératoire et
post-opératoire

(46,48,50,51)

Possibilité d’erreurs lors du positionnement ou 1’angulation des guides
Mandibule os mobile, impératif de trouver une position stable et
reproductible pour que les guides fonctionnent

Si le guide est mal positionné cela peut mener a une exérése incomplete de
la tumeur (45,50,53)

Augmentation du taux de réhabilitation implantaire
Meilleure occlusion
(49,50)

La planification prend en compte uniquement les tissus osseux et les guides
sont designés en fonction des os, or lors de la chirurgie les tissus mous qui
entourent les tissus osseux peuvent étre source d’imprécisions (48,50)

Utilisation de plaque de reconstruction pré-formée, moins de
manipulation a faire pour positionner le LLF, les vis et faire les
trous (51,52)

Prothese immédiate dans certains cas
(Stabilité primaire suffisante, ISQ>65, et pas de rayons I’année
précédant) (12,35)

Gestes plus précis et reproductibles (52)




La chirurgie guidée permet certes de diminuer le temps opératoire mais surtout
d’assurer des résultats esthétiques et fonctionnels précis et satisfaisants. Le colt
important et le temps nécessaire a sa mise en place en font une méthode trop peu
utilisée. De plus, certains articles s’accordent sur le fait que les patients sont plus
satisfaits des résultats esthétiques obtenus lors de reconstructions planifiées et
guidées par rapport aux reconstructions « traditionnelles » (50).

3.7.PRESENTATION DE CAS CLINIQUES

Premier cas clinigue, pris en charge dans les services de chirurgie maxillo-faciale et
d’odontologie de la Pitié-Salpétriére, DIU : Réhabilitation Orale Implantaire.

Femme de 39 ans qui va pouvoir bénéficier d’une réhabilitation implanto-portée suite
a une reconstruction par lambeau libre de fibula double barre.

» Présentation du cas clinique

Suite a un améloblastome localisé a la mandibule gauche, diagnostiqué en 2006,
I’exérése de la lésion ainsi que deux tentatives de greffes (ramique et pariétale)
ont été réalisées. En 2010, une reconstruction par lambeau libre de fibula double
barre a été réalisée, et la patiente a pu étre réhabilitée dans un premier temps
grace a une prothése amovible partielle mandibulaire. Elle a souhaité cependant
bénéficier d’une réhabilitation implantaire des secteurs 1, 3 et 4.

» Les étapes pré-implantaires (figures 22,23,24,25,26)

) Figure 22 - Photog‘raphies'de face et de profil post reconstruction.

Le contour mandibulaire secteur 3 a été rétabli grace au LLF malgré la présence
d’une légere asymétrie. La dimension verticale est satisfaisante.
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Figures 23 - Photographies endo-buccales de la mandibule

La dent 46 est absente et le secteur 3 est édenté. L’examen endo-buccal du
secteur 3 se caractérise par I’absence de vestibule et de gencive attachée.

Figure 24 - Photographie endo-buccale
de I’arcade maxillaire

Les dents 15 et 16 sont absentes.

Figures 25 - Photographies endo-buccales en occlusion
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Les photographies préceédentes, mettent en évidence le décalage de hauteur entre
la mandibule, secteur denté, et la fibula. Ce décalage est corrigé grace a la selle
prothétique de la prothése amovible, ce qui permet de conserver les dents
prothétiques avec des proportions satisfaisantes

ris

Figure 26 - Modeéles en platre
en occlusion

L’¢tude des modéles en platre montre 1’insuffisance de I’espace prothétique
vertical en postérieur, alors qu’en antéricur cet espace est trop important. Au vu
de la situation en postérieur, il a été choisi de réaliser une réhabilitation jusqu’a
la premiére molaire (arcade courte).

Proposition d’un plan de traitement et planification implantaire (figures
27,28,29)

Il a été proposé a la patiente un sinus lift secteur 1 afin de pouvoir poser un
implant en site de 16 et de réaliser un bridge cantilever 15 16. A la mandibule, il
a été propose un implant en site de 46 pour poser une couronne transvissée, et
des implants en site de 32 34 35 36 afin de réaliser un bridge de Branemark.

Figure 27 - Vue d’ensemble de la planification implantaire a la mandibule
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Offset 0 mm Offset 0 mm

Figures 28 - Planifications des implants en site de 32,34,35 et 36

Offset 0 mm

Les imageries permettent de mettre en évidence la structure bi-corticale de la
fibula, il est recherché ici un ancrage bi-cortical.

Offset 0 mm

Figure 29 - Planification implantaire en site de 46

» Situation clinique et radiologique post-implantaire (figures 30 et 31)

22/12/20 Scale: 100%

71,0kV 10,0mA 15,1s 143 8mGyxcm*

Figure 30 - Radiograpahie panoramique post-implantaire

Dans le secteur 3, quatre implants ont été posés dans la fibula avec un ancrage
bi-cortical pour chacun. Pour le secteur 4 un implant a été mis en place en site
de 46. Un sinus lift a été réalisé secteur 1.
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Figures 31 - Photographies endo-buccales le jour e la dépe des fils

Des vis de recouvrements ont été mises en place sur les implants secteurs 3 et 4
et des sutures avaient été réalisées.

» Découverture des implants et aménagement des tissus mous (figures 32 et 33)

Figures 32 - Photographies des étapes opératoires de la mise en place de la greffe
épithélio-conjonctive

A — Elévation des lambeaux vestibulaire et lingual afin de permettre la
découverture des implants.

B — Site de prélévement au palais.

C — Prélévement épithélio-conjonctif.

D — La greffe palatine est perforée afin de permettre le passage des piliers
implantaires provisoires. Elle est maintenue contre la fibula par les sutures.
Les lambeaux ont été repositionnés afin de recréer un vestibule.
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Figure 33 - Photographie a 21 jours de la chirurgie
De légeres hyperplasies localisées autour des implants sont presentes, les sutures

sont toujours en place. Nous pouvons remarquer la présence d’un vestibule.

Deuxieme cas clinique, pris en charge dans le service de chirurgie maxillo-
faciale du CHU de Nantes ( Dr Piot, Dr Guiol)

Cas d’une réhabilitation supra-implantaire fixée suite a une reconstruction par
fibula secteur 3.

Les photographies de face et de profil (figure 34) montrent le rétablissement du
contour mandibulaire sans asymétrie et une dimension verticale est satisfaisante.

Figure 34 - Photographies de face et de profil

Dans ce cas-ci, le défaut vertical a été comblé grace a I’utilisation d’un bridge
de Branemark (figure 35). Le bridge a permis de conserver la taille des
couronnes prothétiques proportionnelles a celles des dents naturelles. La
radiographie panoramique (figure 36) met en évidence le décalage vertical entre
la fibula et le secteur dente.
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Figures 35 - Photographies endo-buccales du bridge transvissé secteur 3

[12/1012016 15:52:34 ]
Actusl

Figure 36 - Radiographie panoramique
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4. CONCLUSION

La reconstruction qui fait suite & une mandibulectomie interruptrice doit permettre un espoir
de réhabilitation prothétique afin de rétablir les fonctions esthétiques et orales des patients.
Cette réhabilitation constitue un défi et est possible grace a la coordination d’une équipe
pluridisplinaire expérimentée.

Malgré les difficultés qui peuvent étre rencontrées lors de leur réalisation, les prothéses
conventionnelles sont aujourd’hui celles qui sont réalisées dans la majorité des cas. Elles
permettent d’améliorer la qualité de vie des patients, méme si parfois, leurs résultats
fonctionnels ne sont pas optimaux.

Dans le but d’offrir de meilleurs résultats esthétiques et fonctionnels aux patients, les
implants peuvent étre envisagés. Ils permettent d’améliorer 1’efficacité masticatoire, la
stabilité et le confort des prothéses. La fibula offre une excellente stabilité primaire ainsi que
de bons taux de survie implantaire. Toutefois, la gestion des tissus mous ainsi que la gestion
du décalage vertical entre la mandibule et la fibula sont a prendre en compte afin de réaliser
des réhabilitations implantaires pérennes. Malgré tous ces avantages, la réhabilitation
implantaire suite aux reconstructions reste longue, onéreuse, et peu réalisée. Tout comme les
implants, le développement des techniques de planification et de chirurgie guidée donnent
un espoir d’amélioration des résultats fonctionnels et esthétiques afin de satisfaire au mieux
les patients.
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SOMMERLATT (Anastasia). — Greffes osseuses et réhabilitation
implantaire suite a une mandibulectomie interruptrice. — 67 f. ; ill. ; tabl. ; 53
réf. ; 30 cm (These : Chir. Dent. ; Nantes ; 2021)

RESUME

Les résections mandibulaires interruptrices entrainent des modifications
morphologiques qui impactent 1’aspect esthétique du tiers inférieur de la face
et provoquent des troubles des fonctions orales. Les reconstructions par
lambeau libre de fibula, qui sont reconnues comme le « gold standard » des
reconstructions par lambeau libre micro-anastomose, ont pour impératif de
donner un espoir de réhabilitation prothétique qui permettra de répondre a des
objectifs a la fois esthétiques et fonctionnels. Cependant, les variations
anatomiques engendrées par les reconstructions rendent souvent difficile la
réalisation de protheses conventionnelles, qui ne seront alors pas toujours
stables et fonctionnelles. Des implants peuvent alors étre necessaires pour
améliorer la stabilité et augmenter 1’efficacité masticatoire.

Ce travail présente les particularités de la réhabilitation implanto-portée suite a
une reconstruction par lambeau libre de fibula. Les gestions des tissus mous
péri-implantaires et de la hauteur prothétique sont les principaux obstacles a la
survie implantaire et a une réhabilitation implanto-portée pérenne, malgré une
bonne ostéointégration des implants dans I’os de fibula. Le moment de la mise
en place des implants par rapport a la reconstruction ou éventuellement a la
radiothérapie, est également a prendre en compte, méme si a ce jour il n’existe
pas de véritable consensus quant au moment idéal pour la pose d’implants.

La planification et la chirurgie guidée sont également abordées. Ces techniques
permettent d’intégrer le projet prothétique a la planification de la reconstruction
et ainsi assurer la position des implants en fonction de la future prothése.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Chirurgie et prothese maxillo-faciales

MOTS CLES : MESH :

Mandibule Mandible

Ostéotomie mandibulaire Mandibular osteotomy
Reconstruction mandibulaire Mandibular reconstruction
Transplantation osseuse Bone transplantation
Lambeaux tissulaires libres Free tissue flap

Fibula Fibula

Implants dentaires Dental implants
Conception assistée par ordinateur Computer-aided design
Radiothérapie Radiotherapy
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