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INTRODUCTION

La réhabilitation des maxillaires atrophiques en implantologie est un défi pour les
cliniciens. A la mandibule, le nerf alvéolaire inférieur (NAI) accompagné de son
pédicule vasculaire chemine a l'intérieur du corpus mandibulaire. La résorption
osseuse conseécutive a la perte de la denture peut entrainer un volume osseux réduit
au-dessus du NAI contre-indiquant la pose dimplant. Différentes options
thérapeutiques permettent de surmonter cette difficulté : I'utilisation d’implant court
(s8mm), les techniques d’augmentation osseuse telles que les greffes et la
distraction mandibulaire ou encore la latéralisation du NAI.

Les techniques de repositionnement du NAI sont des techniques qui se pratiquent
depuis plusieurs décennies et qui ont été quelque peu délaissées en raison des
complications qu’elles pouvaient entrainer ainsi que par la technicité qu’elles
requiérent dans leur exécution.

L’objectif de ce travail est d’étudier toutes ces techniques afin d’établir un gradient
thérapeutique permettant de guider le choix d’'une technique en fonction de la
situation clinique. Dans cette thése, nous chercherons a définir dans quelles
situations cliniques la latéralisation du NAI peut étre utilisée en prenant en
considération les complications qu’elle peut amener.

Pour ce faire, nous présenterons d’abord les deux techniques chirurgicales de
repositionnement du NAI, c'est-a-dire la latéralisation et la transposition. Nous
détaillerons ensuite les complications qu’elles peuvent engendrer et comment en
réduire les risques. Dans un deuxieme temps, nous réaliserons une étude
comparative des différentes options thérapeutiques permettant la mise en place
d’implant dentaire dans des mandibules atrophiques. Elle sera suivie d’une synthése
qui permettra d’établir un gradient thérapeutique des techniques de chirurgies pre-
implantaires existantes et de définir les indications des techniques de latéralisation

du NAI (LNAI)/ transposition du NAI (TNAI) en s’appuyant sur la littérature.
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1. PRESENTATION ET DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE
DE LATERALISATION DU NAL.

Les techniques de repositionnement du nerf alvéolaire ont été décrites pour la
premiere fois par Alling en 1977 dans des cas de décompression nerveuse (Russe,
2003). Plus tard en 1987, Jenson et Nock réalisent une chirurgie de déplacement du
nerf alvéolaire dans le but d'implanter le secteur mandibulaire postérieur (Martinez-
Rodriguez et coll, 2016). La technique a ensuite évolué afin d’optimiser le rapport
bénéfice/risque. La littérature rapporte deux techniques chirurgicales différentes : la
latéralisation du nerf alvéolaire inférieur (LNAI) et la transposition du nerf alvéolaire
inférieur (TNAI). Certains auteurs parlent d’'une troisieme technique : la postéro-
latéralisation du nerf alvéolaire inférieur (PNAI) (Guillaume, 2017). Nous la

présenterons dans la partie qui traitera de la TNAI.

1.1. Présentation des techniques chirurgicales.

Les deux techniques chirurgicales difféerent par 'ampleur du déplacement nerveux
qui sera effectué : la LNAI permettra de modifier le trajet nerveux au niveau du
secteur molaire, alors que la TNAI et la PNAI dans le secteur prémolo-molaire. Il est
a noter qu’il N’y pas de consensus concernant le nom donné a chaque technique

chirurgicale.

1.1.1. Latéralisation du NAI

La LNAI est une technique chirurgicale qui permet de déplacer le pédicule neuro-
vasculaire alvéolaire inférieur ; c’est-a-dire le NAl accompagné par I'artére et la veine
du méme nom. Nerf, veine et artére sont enveloppés dans une gaine commune
d’apres les dissections de P. Russe bien que 'existence de celle-ci soit discutée par
les anatomistes (Russe, 2003). Cet ensemble chemine a l'intérieur de la mandibule
dans un canal plus ou moins bien individualisé (Russe, 2003). Le déplacement
latéral du nerf va permettre de lever I'obstacle anatomique laissant possible la mise
en place d’implant.

Pour ce faire, des clichés radiographiques sont nécessaires: la littérature

recommande un orthopantomogramme (OPT) ainsi qu'un cone beam computer

18



tomography (CBCT) afin d’apprécier le trajet du canal intra-osseux avec précision et
de déterminer I'emplacement de l'ostéotomie qui permettra I'accés au pédicule
neuro-vasculaire. L’examen en trois dimensions aménera des informations sur la
quantité d'os supra-canalaire, la position vestibulo-linguale du canal ainsi que
I'épaisseur de la table osseuse vestibulaire dans laquelle I'ostéotomie sera pratiquée
(Russe, 2003).

La plupart des auteurs recommandent une sédation intraveineuse lorsque la
chirurgie se déroule sous anesthésie locale et locorégionale en raison de la
technicité de I'opération et de la nécessité de coopération du patient pour le bon
déroulement de la chirurgie (Abayev et Juodzbalys, 2015). Une prémédication est
administrée au patient comportant dans la plupart des cas un antibiotique débuté la
veille de l'intervention (Amoxicilline 2g par jour pendant 10j), un anti-inflammatoire
stéroidien commencé en méme temps que les antibiotiques (Prenidsolone ou
équivalent 1mg par kg pendant 3-4j) et un anxiolytique (Atarax 5mg) débuté la veille
de lintervention (Guillaume, 2017). Une infiltration a la xylocaine adrénalinée a
1:100000 est nécessaire dans tout le vestibule ainsi qu'un bloc anesthésique du nerf
alvéolaire inférieur.

Aprés vérification de l'efficacité de l'anesthésie, une incision supra-crestale est
effectuée en veillant a ce que celle-ci dépasse de 1cm en mésial et en distal de la
future ostéotomie (Peleg et coll, 2001). Des incisions de décharge seront ensuite
réalisées en mésial et distal, suivies par le décollement du lambeau muco-périosté
qui permettra I'accés a la créte osseuse.

Il est conseillé de réaliser un décollement muco-gingival important permettant de
visualiser I'ensemble de la créte alvéolaire. L’intervention se poursuit par la
réalisation d’une ostéotomie de forme rectangulaire en arriere du foramen
mentonnier (figure 1). Elle pourra étre effectuée soit a I'aide de fraises ou de disques
diamantés ou encore d’inserts piézoélectriques sous irrigation abondante a l'aide
d’'une solution saline. Peleg et coll conseillent d’étendre la fenétre d’ostéotomie de
2mm au-dela de la position de I'implant le plus distal afin de minimiser les tensions
qui seront exercées sur le nerf. L’avantage sera aussi d’éloigner le nerf de cet

implant lors de la fermeture du lit chirurgical (Abayev et Juodzbalys, 2015).
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Figure 1 Ostéotomie pour la LNAI (source : Kan et coll, 1997)

Des précautions particulieres doivent étre prises lors de cette étape a risque de
Iésion nerveuse. La paroi corticale vestibulaire est luxée au moyen de ciseaux a 0s
puis doucement décollée a I'aide de rugines. Elle est placée dans une solution saline
pendant la suite de I'opération. L’os trabéculaire recouvrant le canal mandibulaire est
ensuite délicatement cureté a I'aide d’'une spatule de Creed puis le pédicule vasculo-
nerveux est extirpé de son canal a l'aide d’'une curette a bout émoussé (Tao et coll,
2007). Le NAI est maintenu a I'extérieur de son canal soit a I'aide d’'un doigt de gant
chirurgical stérile avec ou sans latex en cas d’allergie du patient, soit une bande de
gaze ou encore une bande élastique (figures 2 et 3). Les matériaux utilisés différent
en fonction des auteurs bien que l'utilisation d’'une bande élastique semble moins

délétere pour le NAI (Hassani et coll, 2015).
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Figure 2 Schéma montrant la réclinaison du NAI lors du forage implantaire (source :
Peleg et coll, 2001)

Figure 3 Photographie montrant la réclinaison du NAI a I'aide d'une bande élastique
(source: d’apres Hassani et coll, 2015)

Pour la plupart des opérateurs, la LNAI est suivie de la pose des implants dans le
méme temps opératoire. Dans ce cas, le nerf est maintenu dans cette position
pendant la pose des implants en limitant au maximum la tension exercée sur celui-ci.
L’avantage de cette technique est de pouvoir mettre des implants assez grands
(généralement entre 13 et 15mm) pour permettre un ancrage bi-cortical. Concernant
le diametre, il parait inutile qu’il excéde 3,75mm. Selon Russe, des implants plus
larges engendreraient une fragilisation plus importante de la mandibule (Russe,
2003). Pourtant, certains opérateurs utilisent des diameétres implantaires plus
importants (4,75mm) avec une longueur plus réduite (10mm) dans d’autres études
(Martinez-Rodriguez et coll, 2016). La longueur des implants sera choisie pour avoir

un ancrage bi-cortical afin obtenir une bonne stabilité primaire.
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Le NAI est repositionné sur les implants. Selon les auteurs, des biomatériaux tels
que des substituts osseux ou des membranes sont interposés entre le nerf et les
implants. L’utilisation de ces dispositifs et biomatériaux sera plus amplement
développée dans la partie concernant la réduction des risques. L'intervention se
termine par le repositionnement du volet osseux cortical. Le lambeau muco-périosté

est ensuite repositionné puis soigneusement suturé.

1.1.2. Transposition du NAI

Dans cette partie, nous détaillerons la technique de TNAI ainsi que la PNAI La TNAI
consiste en un déplacement latéral du NAI en incluant le foramen mentonnier. La
PNAI correspond a une TNAI dans laquelle le nerf est repositionné dans un néo-
foramen postérieur (Guillaume, 2017).

L’examen radiographique nécessaire est le méme que pour la LNAI; a savoir
panoramique dentaire et CBCT (Guillaume, 2017). La prémédication nécessaire est
la méme que pour la LNAI (Guillaume, 2012) Le protocole opératoire est aussi
identique a celui de la LNAI jusqu’a la levée du lambeau et I'exposition de la créte
osseuse.

C’est a I'étape de l'ostéotomie que ces deux techniques se différencient de la
premiere. Pour la TNAI, certains opérateurs réalisent une seule ostéotomie

englobant le foramen mentonnier (figure 4).

Figure 4 Schéma montrant une ostéotomie incluant le foramen mentonnier pour une
TNAI (source : Kan et coll, 1997)
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D’autres protocoles prévoient deux ostéotomies : une premiére autour du foramen
mentonnier et une deuxieme le long du NAI similaire a celle réalisée dans la LNAI
(figure 5).

Figure 5 Schéma montrant le tracé d'une double ostéotomie pour une TNAI (Peleg et
coll, 2001)

Lorsque le NAI décrit une boucle antérieure, il sera utile d’utiliser ce protocole
(Abayev et Juodzbalys, 2015). La réalisation d’'une premiére ostéotomie sur la partie
rectiligne du nerf sera suivie d’'une seconde incluant le foramen mentonnier et la
boucle antérieure afin de libérer le nerf en intégralité. Cette technigue minimise les
tensions exercées sur le nerf au moment de la levée des fenétres osseuses.

Quel que soit le type d’ostéotomie utilisé, il convient de respecter des marges de
sécurité au niveau du foramen mentonnier (Abayev et Juodzbalys, 2015). L'os
trabéculaire recouvrant la partie du canal est ensuite cureté jusqu’au foramen

mentonnier puis le paquet vasculo-nerveux est déplacé latéralement.

Si le choix est fait de réaliser la pose des implants simultanément, c’est a ce moment
qu’elle intervient. Certains auteurs préconisent de réaliser un pré-forage avant de
latéraliser le nerf dans le but de réduire au maximum le temps ou le nerf est étiré
permettant de diminuer les complications neurosensorielles (Russe, 2003). Dans ce

cas, une seule intervention est nécessaire pour déplacer le nerf et installer les
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implants (Martinez-Rodriguez et coll, 2016). L’ostéointégration des implants sera
concomitante a la cicatrisation du site opératoire. Il en résultera un gain de temps

pour la réhabilitation prothétique du patient. L’intervention se termine de la méme
maniere que la LNAI.

Figure 6 Radiographie panoramique post-opératoire aprés LNAI et mise en place de
2 implants (source : S. Khajehahmadi, 2013)

Dans son article, Riham Eldibany décrit un autre protocole utilisant des expanseurs
osseux filetés. Il sera développé plus tard dans la partie présentant son cas clinique.

Dans les techniques de TNAI et PNAI, le déplacement latéral du NAI oblige la
section du nerf incisif.
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Figure 7 Schéma prévisualisation une TNAI avec section du nerf incisif (source : P.
Russe, 2003)
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Il en découle une dévitalisation permanente des incisives mandibulaires. Il existerait
un potentiel de ré-innervation par des collatérales du nerf mylo-hyoidien. Celles-ci
sont purement théoriques car aucune étude n’a pu mettre en évidence des tels
phénoménes (Khajehahmadi et coll, 2013). Le patient devra explicitement étre
informé de la perte de vitalité des dents antérieures. Une vigilance particuliere sera
recommandée quant a la survenue de pathologie pulpaire sur ces dents. En effet,
ces dents seront asymptomatiques jusqu’a la formation de pathologies péri-apicales.
Lors du recueil du consentement auprés du patient avant l'intervention, il conviendra
de bien spécifier ce probléme d’un point de vue éthique et Iégal.

La PNAI correspond a un protocole chirurgical ou les opérateurs vont créer un néo-
foramen postérieur du NAI (figure 8). L'émergence du nerf se faisant
anatomigquement au niveau du foramen mentonnier va étre reculée libérant le nerf

sur l'intégralité de son trajet intra-osseux (Guillaume, 2017).

Figure 8 Photographie d'une postérolatéralisation du NAI gauche (source : Abayev et
Juodzbalysn, 2015)

Pour conclure sur ces techniques, les TNAI et PNAI semblent étre plus invasives
encore que la LNAI avec le probleme de la perte de vitalité des dents antérieures
mandibulaires (Khajehahmadi et coll, 2013). Le chirurgien devra en conséquence
choisir celle qui est la plus adaptée a la situation clinique ainsi qu’'a la zone a

réhabiliter (molaire ou prémolo-molaire).
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1.2. Complication et réduction des risques

Des complications post-opératoires peuvent se produire chez les patients
ayant recu une LNAI ou une TNAI. C’est en partie a cause de celles-ci que ces
techniques sont peu utilisées. L'apport des nouvelles technologies ainsi qu’une
bonne éducation du patient avant et apres l'intervention se présentent comme des
leviers pouvant réduire la survenue de ces complications et faire de celles-ci une

technique de chirurgie pré-implantaire intéressante.

1.2.1. Complications

Les complications a la suite de ces interventions peuvent étre de nature variée :

traumatique, infectieuse, neurosensorielle, hémorragique et la perte des implants.

e Fracture mandibulaire

C’est une des complications souvent présentées dans la littérature concernant les
techniques de LNAI, TNAI et PNAI en raison des difficultés qu’elle peut poser pour la
traiter. Ces cas de fractures de la mandibule s’expliquent, selon certains auteurs, par
la fragilisation d’'une mandibule déja atrophiée sur laquelle on réalise une fenétre
d’ostéotomie ainsi que des forages permettant la mise en place des implants. De
plus, il se rajoute des contraintes occlusales importantes au niveau des secteurs
molaires. Cette fragilisation peut encore étre accentuée dans le cas d’une position
linguale du nerf et donc de la nécessité d’'une ostéotomie vestibulaire profonde pour
accéder a ce dernier (Martinez-Rodriguez et coll, 2016). La survenue de cette

complication sera a prendre en compte dans le calcul de la balance bénéfice/risque.

e Infections

Des incidents infectieux post-opératoires sont décrits dans la littérature a la suite des
procédures de LNAI et TNAIL Selon certains auteurs, un échauffement osseux
pendant la phase chirurgicale en serait responsable. Des nécroses ponctuelles sont
favorisées par un os mandibulaire tres corticalisé et peu vascularisé (Friberg et coll,
1992). D’autre part, la réalisation de greffe pendant la chirurgie ainsi qu’une
mauvaise fermeture muqueuse du lit chirurgical peuvent accroitre le risque

d’infection post-opératoire (Martinez Rodriguez et coll, 2018).
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e Troubles neuro-sensoriels

Les troubles neurosensoriels (TNS) sont les plus documentés dans la littérature. Des
complications neurosensorielles sont la plupart du temps consécutives a ces
chirurgies. La littérature rapporte des hypoesthésies, paresthésies, hyperesthésies
ainsi que des anesthésies labiomentonniéres (Guillaume, 2017). Elles sont dans la
plupart des cas temporaires mais peuvent étre définitives dans certains cas. Les
causes les plus courantes de dysfonctionnement nerveux sont les traumatismes
mécaniques du nerf, lischémie aprés I'extraction du NAI de son canal, la traction
excessive exercée sur le nerf lors du forage implantaire, I'oedéme et les hématomes
entrainant une compression chronique apres la chirurgie (Hassani et coll, 2015). Le
nerf autorise un certain degré au-dela duquel des lésions, réversibles voire
irréversibles surviennent. |l faudra veiller a ne pas créer d’étirement supérieur a 5-8%
du tronc nerveux, au-dela on observe une augmentation importante des

complications neuro-sensorielles pour la plupart des auteurs.

e Hémorragie per-opératoire

Sont rapportés, dans la littérature, quelques cas d’hémorragie per-opératoire ayant
nécessité I'interruption de l'intervention (Rosenquist et coll, 1994 ; Kan et coll, 1997).
Lors de la manipulation du NAI, une lésion du pédicule vasculaire peut entrainer une

hémorragie.

e Perte des implants

Tout d’abord, le retrait des implants est parfois nécessaire pour solutionner des
complications séveres. Elles peuvent étre de difféerents types comme énoncé
précédemment : infectieuse, traumatique et neuro-sensorielles.

D’autre part, les implants peuvent aussi étre assujettis au phénoméne de péri-
implantite comme tout autre implant posé en bouche sans ces techniques
chirurgicales.

Enfin, sur des mandibules atrophiques I'os est majoritairement de type 1 selon la
classification de Lekholm et Zarb. La vascularisation faible peut induire des défauts

d’ostéo-intégration.
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1.2.2. Réduction des risques

Les complications assez nombreuses ont souvent été un frein a I'utilisation de cette
technique chirurgicale. Les nouvelles technologies ainsi qu’'une mise en condition du

patient en pré et post-opératoire peuvent permettre de circonscrire les risques.

e Au moment de la réalisation de I'ostéotomie

La piézochirurgie est une technique qui utilise les vibrations ultrasoniques pour
sectionner l'os. Elle s’appuie sur la capacité de certaines céramiques ou certains
cristaux a se déformer lorsqu’ils sont traversés par un courant électrique. L'extrémité
de l'insert ultra-sonore est animée par des micro vibrations de 60 a 200nm pour une
fréquence d’utilisation de 24 a 29 Hz permettant ainsi de couper les tissus
minéralisés (De Vicente et coll, 2016). Cet appareil va donc permettre de couper
sélectivement les tissus durs tout en étant inefficace sur les tissus mous grace au
phénomene de cavitation (Diaz et Gias, 2013). Dans notre cas, le piezotome (PZ2)
sera bénéfique en réduisant les risques de lésion nerveuse. Il a été démontré que
I'épinévre, couche externe du faisceau nerveux contenant des composants
cellulaires et des vaisseaux nécessaires a la réparation du tissu nerveux, était moins
altéré lors d’une latéralisation réalisée par piézochirurgie que lorsqu’elle est réalisée
conventionnellement d’aprés une étude de Metzger (Metzger et coll, 2006).
L’utilisation du piézotome peut donc étre un levier pour réduire en nombre et en
intensité les complications neuro-sensorielles consécutives aux technigues de
déplacement du nerf. De plus, I'inefficacité de coupe de ces appareils permet aussi
de prévenir toutes Iésions des tissus mous adjacents au site opératoire (joue, lévres)
(Leclercq et Dohan, 2004)

D’autre part, le PZ pourrait étre intéressant dans la réduction de la survenue de
fracture. En effet, il permet de réaliser des ostéotomies a minima grace a sa
précision de coupe (figure 9). La tranchée réalisée par le PZ sera trés fine et va
autoriser le replacement de la fenétre osseuse en fin d’intervention. L’effet bénéfique
est la réduction d’'une fragilisation excessive d'une mandibule déja atrophique et sur
laquelle vont déja étre réalisés des forages en vue de la pose des implants. En
comparaison avec l'utilisation des fraises conventionnelles, la fenétre osseuse sera
plus difficilement repositionnable en raison de la surface de travail importante de la

fraise par rapport a l'insert du PZ (comparer figures 9 et 10).
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Figure 9 Ostéotomie réalisée a lI'aide d'un piézotome lors d'une chirurgie de LNAI
(source : De Vicente et coll, 2016)

Figure 10 Ostéotomie réalisée a l'aide d'une fraise fissure lors d’une chirurgie de
TNAI (source : Guillaume B., 2012)

Concernant les instruments utilisés pour la réalisation de I'ostéotomie, il a été montré
gue les instruments rotatifs conventionnels pouvaient engendrer une augmentation
de température pouvant aller jusqu’a 100°C lorsque leur utilisation n’est pas
intermittente contre 47°C pour le PZ pour une utilisation de 1min dans une autre
étude (De Vicente et coll, 2016). Il n’a pourtant pas pu étre démontré de différence
significative au niveau de la cicatrisation in vivo entre les deux techniques
d’ostéotomie. Il est a noter qu'il faut dans tous les cas un contréle précis de la force
exercée que ce soit avec le PZ ou les fraises conventionnelles pour réduire les

risques de nécrose osseuse. Quel que soit linstrument utilisé, une irrigation
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abondante et continue de linstrument sera essentielle pour prévenir les altérations
de l'os. Le PZ occasionne une réduction des bruits et des vibrations ressenties par le
patient. Il en découle une réduction du stress pour le patient pour les interventions
sous anesthésie locale. (Eldibany et coll, 2014)

Pour conclure sur le PZ, son utilisation est a exploiter pour ce type de chirurgie bien
qu’elle puisse tout de méme avoir ses limites. La mandibule atrophique étant
majoritairement composée d’os cortical I'efficacité de coupe du PZ sera moins bonne
et la réalisation de I'ostéotomie sera plus longue. Il pourra se produire des fractures
d’insert lors de l'utilisation du PZ sur de I'os de type 1, fortement corticalisé, plus
fréquente que sur de I'os moins dense de type 2 ou 3 par exemple. Bien que ces
fractures instrumentales soient sans gravité, il conviendra a I'opérateur de disposer
d’insert en stock lors de l'intervention. La durée de l'intervention avec le PZ se voit
allongée de 30 a 40 min selon certains auteurs. L’'exposition prolongée de la gaine
nerveuse peut engendrer des dommages sur les cellules nerveuses (Guillaume,
2017). Il sera a la charge de chaque praticien, en fonction de ses habitudes et de ses
compétences, de choisir entre le PZ ou les fraises conventionnelles pour réaliser son

ostéotomie.

Quel que soit I'instrument utilisé pour I'ostéotomie, d’aprés la littérature il semble
important de replacer la fenétre osseuse aprés l'intervention. Il faudra alors bien
prendre garde a ne pas comprimer le nerf. Les auteurs préconisent de diminuer
I'épaisseur de celle-ci a I'aide d’'une rape a os ou d’un scraper pour compenser la
place prise par les implants. Une compression excessive du nerf pourrait augmenter
le risque de troubles neurosensoriels. Il sera alors dommageable d’augmenter ce
risque pour en diminuer un autre, en l'occurrence le risque de fracture. Si la
coaptation de la fenétre n’est pas idéale, il est possible d’utiliser des mini-plagues ou
un treillis en titane pour fixer cette derniere (De Vicente et coll, 2016 ; Atef et coll,
2018)

L’utilisation d’'un guide chirurgical & appui osseux semble étre intéressante. Il permet
de minimiser I'étendue de la fenétre tout en prenant des marges de sécurité par
rapport au nerf. Il entraine une réduction du temps opératoire en facilitant

I'intervention pour l'opérateur. Il en découle une réduction des risques de lésion du
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NAI et de fracture de la mandibule consécutive a lintervention par la réalisation
d’'une ostéotomie a minima.
Aprés étude de I'examen 3D, une planification de l'intervention va étre réalisée sur

ordinateur. Le guide chirurgical est modélisé et usiné par CFAO (Conception et

Fabrication Assistées par Ordinateur) (figures 11 et 12).

Figure 11 Conception et fabrication du guide chirurgical assistées par ordinateur
(source : Atef et coll, 2018)

Apres la levée du lambeau mucopériosté, il est fixé sur la créte par des mini-vis pour
avoir la meilleure stabilité possible. Il donnera a I'opérateur des informations sur la
localisation de la fenétre d’ostéotomie et servira aussi de guide implantaire (figure
13).

Figure 12 Photographie du guide chirurgical utilisé pour une LNAI (source : Atef et
coll, 2018)
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Dans son étude, Mohammed ATEF préconise d’étendre les limites des guides
chirurgicaux pour en augmenter au maximum la congruence et la stabilité (Atef et
coll, 2018).

Figure 13 Pose des implants au travers du guide chirurgical (source : Atef et coll.,
2018)

Une fois la pose des implants effectuée, la fenétre corticale est repositionnée, et
dans certains cas, stabilisée par un treillis en titane. Plusieurs études semblent
conclure qu’un bon nombre d’incidents au niveau du nerf se produisent au moment
de l'ostéotomie. L’utilisation d’'un guide semble donc intéressante pour réduire ce
risque. De plus, la réduction en taille de la fenétre corticale parait bénéfique pour
réduire les risques de fracture consécutive a l'intervention. L’utilisation additionnelle
d’un treillis en titane peut aussi permettre de consolider une mandibule affaiblie par
I'ostéotomie et la pose des implants pendant la cicatrisation osseuse (Atef et coll,
2018).

e Pendant la pose des implants
La pose différée des implants induit un risque minoré de fracture consécutive a

l'intervention. Elle permet une consolidation de la mandibule avant de réaliser les
forages implantaires. Le nerf est alors maintenu en dehors de son canal par
'apposition d’'un biomatériau comme le B-TCP. Ce biomatériau semble avoir les
propriétés requises pour ce type de greffe : bonne biocomptabilité, biorésorption en 6

a 9 mois ainsi que de bonnes propriétés ostéo-conductrices (Guillaume, 2017). En
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contrepartie, la durée du traitement s’en trouve allongée retirant ainsi un avantage de
cette technique chirurgicale.

La rétraction du nerf semble étre une phase de lintervention chirurgicale dans
lagquelle celui-ci peut étre Iésé : soit avec les forets implantaires, soit par un étirement
excessif ou avec un matériau inadapté. Dans son étude Ali HASSANI préconise
I'utilisation d’un large ruban plastique ainsi qu’un étirement du nerf minimal, mais tout

de méme suffisant pour éviter les Iésions par les instruments de forage (figure 14).

Figure 14 Rétraction du nerf a I'aide d'un ruban élastique (source : Hassani et coll,
2015)

Si la pose des implants est effectuée simultanément, des précautions seront a
prendre. La littérature recommande d’interposer un biomatériau entre les implants et
le nerf afin d’éviter lirritation du nerf au contact des implants. Certains auteurs
préconisent l'utilisation de membranes de collagéne ou de substitut osseux pour
créer cette barriere implant/nerf (Guillaume, 2017 ; Abayev et Juodzbalys, 2015). Il
semblerait aussi que l'utilisation d’'implants non-filetés puisse étre bénéfique pour
réduire les TNS (Peleg et coll, 2001).

e Mise en condition du patient

Bien qu'’il n’y ait pas de consensus quant a l'utilisation d’'une antibioprophylaxie et de
la corticothérapie, tout semble indiquer l'effet bénéfique de celles-ci dans la
diminution des TNS (Abayev et Juodzbalys, 2015). Certains auteurs préconisent
'anesthésie générale, au vu de la précision nécessaire a l'intervention, permettant

ainsi d’éliminer les mouvements du patient et augmentant I'accés au site opératoire.
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(Abayev et Juodzbalys, 2015) Des conseils post-opératoires sont prodigués au
patient en vue de réduire au maximum l'inflammation et I'infection de la zone. Il est
conseillé au patient I'application de froid durant les 48 premiéres heures. L’utilisation
de bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sera également utile. Le recueil du
consentement éclairé est essentiel. L’opérateur devra s’assurer de la bonne
compréhension par le patient des complications pouvant faire suite a I'opération.
Dans son article, Michael Peleg préconise méme une anesthésie de longue durée
utilisant de la marcaine. L’anesthésie de 8 a 16 heures permettra au patient de

préfigurer un TNS pouvant faire suite a l'intervention (Peleg et coll, 2001).
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2. COMPARAISON DES DIFFERENTES TECHNIQUES
PERMETTANT LA POSE D’IMPLANTS DANS DES CAS
D’ATROPHIE MANDIBULAIRE EN TERMES DE SUCCES ET
DE COMPLICATION.

Différentes alternatives sont possibles lors de déficit osseux vertical a la mandibule.
D’une part les techniques d’augmentation osseuse, c’est-a-dire les greffes qu’elles
soient autogénique, allogénique ou xénogénique et la distraction mandibulaire.
D’autre part, une autre possibilité est la mise en place d’implant court (< 8mm)
lorsque la quantité d’os restante le permet. Ces techniques seront comparées aux
résultats trouves pour la latéralisation. Nous chercherons a mettre en évidence le
rapport bénéfice/risque des différentes techniques ainsi que leur champ
d’application. A travers les cas cliniques présentés et les résultats obtenus dans les
études, nous donnerons les indications qui semblent étre celles de la latéralisation

en chirurgie pré-implantaire.

2.1. Les implants courts

L’utilisation d’'implants courts s’avere étre une alternative intéressante a la chirurgie
pré-implantaire. Depuis plusieurs années, les laboratoires d’implantologie ont élargi
leurs offres en proposant en plus des implants standards, des implants dits courts

c’est-a-dire mesurant 8 mm ou moins (Dias et coll, 2018).

Nous avons choisi de comparer les taux de survie et de succés des implants courts
avec ceux d’implants standards pour lesquels une technique d’augmentation
osseuse a été realisée. L’idée est d’obtenir des résultats concernant la survie des
implants courts placés dans des mandibules atrophiques, constituées d’os fortement
corticalisé (majoritairement de type 1 dans la classification de Lekholm et Zarb). Ces
résultats seront plus facilement comparables aux taux de survie obtenus pour des
implants standards pour lesquels une chirurgie pré-implantaire aura été nécessaire.
Dias et al., dans leur article publié en 2018 dans International Association of Oral and
maxillofacial surgeons, comparent ces deux alternatives. Les résultats de leur méta-

analyse donnent une survie implantaire & 1 an minimum pour les implants courts de
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97% avec un intervalle de confiance a 95% de [90% ;100%] contre 92,6% avec un
intervalle de confiance a 95% de [83,0% ; 98,5%] pour les implants standards avec
greffe préalable. Leurs résultats leur permettent d’affirmer que la probabilité de survie
des implants courts par rapport a I'alternative est plus élevée (Dias et coll, 2018).
Ces résultats peuvent étre pondérés par ceux de I'étude de Cleidiel Aparecido Araujo
Lemos et ses collaborateurs. Leur étude compare également des implants dits courts
aux implants standards. Les articles inclus dans la méta-analyse traitent d'implants
mis en place au maxillaire et a la mandibule sans pouvoir les différencier. Dans les
conclusions de leur méta-analyse, ils ne mettent pas en évidence de différence
statistiquement significative entre la survie implantaire des implants courts de 8mm
et celle des implants standards. Concernant les implants courts inférieurs a 8mm, ils
concluent que la survie implantaire serait plus faible que pour les implants standards.
Les implants mis en place au maxillaire seraient sans doute a l'origine de ces
différences au niveau des résultats. L’os au maxillaire étant majoritairement de type
3 voire 4 d’apres la classification de Lekholm et Zarb, I'ostéointégration des implants
courts pourrait étre plus délicate (Araujo Lemos et coll, 2016).

Concernant les complications, Dias et al affirment que la proportion de patient ayant
eu des complications est inférieure pour le groupe ayant recu des implants courts. |l
en résulte que pour un nouveau patient la probabilité d’avoir des complications suite
a la pose d'implants courts est de 14% contre 44% dans le cas ou le patient
bénéficierait d’'une greffe associée a des implants standards (Dias et coll, 2018). Les
taux de complications importants rapportés pour les techniques utilisant les implants
standards seraient en majorité consécutifs aux procédures d’augmentation osseuses
(Araujo Lemos et coll, 2016). Les implants courts peuvent s’avérer étre plus
problématique lors de la survenue d’'une péri-implantite. Leur taille étant réduite la
perte de seulement quelques millimétres pourra compromettre la survie de I'implant.
Pour cela, une attention particuliere devra étre portée lors de la maintenance afin

d’intercepter les phénomeénes inflammatoires voire infectieux au niveau des implants.

L’utilisation d'implants courts semble étre une alternative de premier choix lorsqu’elle
est possible pour réhabiliter les secteurs mandibulaires postérieurs atrophiques. Ces
implants permettent une réhabilitation amenant un taux de complication moindre, un
codt moins important en plus d’un meilleur confort pour le patient et d’'une durée de

traitement moindre. De ce fait, il semble étre a la base du gradient thérapeutique
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dans la réhabilitation implantaire des mandibules atrophiques. Le traitement de
surface de ces implants offrant des conditions d’ostéointégration aisée permet
d’obtenir des résultats trés satisfaisants. Certaines études suggeérent d’utiliser des
implants de diamétre plus importants (supérieur ou égal a 5mm) afin d’augmenter

encore la survie implantaire a long terme (Araujo Lemos et coll, 2016). Pour

conclure, les implants courts semblent devoir étre utilisés lorsque cela est possible.

2.2. Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur

Concernant la technique de latéralisation, nous allons principalement étudier la
survie implantaire et les complications neuro-sensorielles. Aucune méta-analyse n’a
été trouvée sur cette technique ; nous nous appuierons donc sur une série d’études
prospectives et rétrospectives. Au sujet de la survie implantaire, les périodes de suivi
dans les articles sélectionnés vont de 16 & 60 mois. De ce fait nous présenterons un
cas intéressant sur un patient qui a été suivi 10 ans apreés l'intervention. Les autres
complications semblent étre plus rares bien que leur survenue ait été peu étudiée.
Pour les illustrer, nous présenterons des cas issus de la littérature. Le but final sera

de donner une idée sur le rapport bénéfice/risque de cette technique chirurgicale.
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Tableau 1 Taux de survie implantaire aprés LNAI et TNAI

Année de Auteur Type d’étude Nombre et type Nombre Nombre Survie Période de
publication principal d’intervention d’'implants d’'implants implantaire suivi
réalisés posés perdus (%) (moyenne en

mois)

2016 Martinez Prospective 27 TNAI 74 1 98,6 60

2016 Martinez Prospective 48 LNAI 129 2 98,44 60

2014 Barbu Rétrospective 11 TNAI 32 0 100 35,71

2013 Lorean Rétrospective 68 TNAI/ 11 LNAI | 232 1 99,57 20,62

2013 Diaz Prospective 19 LNAI 38 1 97,36 24

2005 Ferrigno Prospective 19 TNAI 46 2 95,7 49,1

2002 Morrison Rétrospective 20 TNAI 30 0 100 16
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Dans le tableau 1 sont présentés les résultats de 7 études publiées entre 2002 et
2016.

Les taux de survie implantaire ont été recueillis. On constate que pour I'ensemble
des études, celui-ci est compris en 95,7% et 100%. Parmi les implants perdus suite
aux procédures de déplacement du nerf alvéolaire, on note plusieurs causes. Dans
son étude Ferrigno mentionne 2 implants perdus : 1 implant ne s’est pas ostéo-
intégré tandis que l'autre a d( étre retiré en raison d’'une fracture mandibulaire. Les 2
implants perdus dans I'étude de Martinez I'ont été a la suite d’une infection. On note
aussi une fracture implantaire dans I'étude de Fernandez. Les autres études ne

mentionnent pas la cause de la perte implantaire (tableau 1).

Concernant les complications neuro-sensorielles consécutives a la technique de
latéralisation et de transposition du NAI, on constate qu’elles sont trés fréquentes.
L’hypoesthésie est le trouble neuro-sensoriel (TNS) qui revient le plus fréquemment.
Cette information peut étre accentuée par les méthodes d’évaluation utilisées. Ces
complications semblent beaucoup dépendre du protocole utilisé, de 'opérateur et de
la technique utilisée (LNAI ou TNAI). Comme on peut le voir dans le tableau 2, ces
TNS sont souvent temporaires avec des temps de récupération plus ou moins
rapides en fonction des études. Certains auteurs parlent d’'un désagrément plutét
bien accepté par les patients vis-a-vis du service rendu par la réhabilitation. Selon
I'étude de Abayev et Juodzbalys, le taux de survenue des TNS permanentes serait
de 0,53%, complications apparues a la suite de 2 procédures sur 378 pris en compte
(tableau 2).
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Tableau 2 Complications neuro-sensorielles consécutives aux techniques de LNAI et TNAI

Année Auteur Protocole opératoire Type de test Nombre de Complication neuro-sensorielle
patient

2016 Martinez TNAI réalisée par PZ + Bio- | Discrimination en 2 27 A 1 semaine : 27 hypoesthésies
0ss + membrane de points* A 18 mois : 1 hypoesthésie
collagéne

2016 Martinez LNAI réalisée par PZ + Bio- | Discrimination en 2 40 A 1 mois: 40
0ss + membrane de points* Alan:0
collagene

2014 Barbu TNAI réalisée par PZ 7 En post-opératoire : 7

A2mois: 0
2014 Lorean LNAI et TNAI réalisée par Discrimination en 2 57 4 TNS prolongés (1 a 6 mois) : 1 sur

PZ + protection du nerf avec
de la PRF +
repositionnement de la
fenétre osseuse/

mélange d’os autogéne
écrasé et d’'une allogreffe ou

xenogreffe

points + test de douleur

avec objet pointu

une LNAI et 3 sur des TNAI
Des TNS transitoires sur les autres

cas (1 a 4 semaines)
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2013 Diaz LNAI réalisée par PZ + Discrimination en 2 15 A 3 semaines : 3 patients avec
repositionnement de la points hypoesthésie + paresthésie
fenétre osseuse / mélange A 8 semaines : 1 patient présentant
d’os autogéne et d’'une encore une hypoesthésie
allogreffe ou xenogreffe +
membrane de collagéne

2005 Ferrigno LNAI réalisée a la fraise + Test du toucher léger 19** TL positif : 3/19

repositionnement de la
fenétre osseuse +

membrane de collagéne

avec une plume (TL),
test de douleur (TD),
test de discrimination
en 2 points (TD2)

TD positif : 3/19

TD2 positif : 4/19

TD + TL + TD2 positifs : 4/19

Au total : TNS chez 10/19
Récupération : 6/19 en 1 mois ; 2/19
en 6 mois ; 1/19 en 12 mois ; 1/19
récupération incompléte au moment

de l'analyse

TNS : troubles neuro-sensoriels

*selon les critéres décrits par Nishioka

** correspond au nombre de LNAI réalisée, certains patients ayant subi des LNAI bilatérale
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Dans son article, Riham Eldibany présente un cas avec un suivi de 10 ans chez une
patiente ayant subi une TNAI bilatérale. Cette patiente de 54 ans est non fumeuse,
sans antécédant médico-chirurgical. Elle présente un édentement postérieur bilatéral
libre et des dents antérieures mobiles. Avant l'intervention, elle porte une prothése
amovible partielle instable. L’examen radiographique montre une atrophie

mandibulaire postérieure avec moins de 8 mm d’os entre le sommet de la créte

osseuse et le NAI (figure 15).

b .’

Figure 15 Radiographie panoramique pré-opératoire montrant une atrophie
mandibulaire avancée en secteur postérieur (source : Riham Eldibany, 2014)

Aprés consentement éclairé de la patiente, la décision est prise d’extraire les dents
restantes et de mettre en place 9 implants. La phase chirurgicale est réalisée en un
temps opératoire : TNAI bilatérale associée a une expansion transversale, extraction

des dents antérieures et pose des implants.
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Figure 16 Exposition de la créte alvéolaire aprés levée du lambeau muco-périosté
(source : Eldibany, 2014)

Figure 17 Réalisation de l'ostéotomie a l'aide d'un piézotome (source : Riham
Eldibany, 2014)

Figure 18 Mise en place des expanseurs osseux permettant I'expansion transversale
(source : Riham Eldibany, 2014)
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La technique chirurgicale differe des protocoles présentés précédemment. Les
opérateurs utilisent des expanseurs osseux filetés permettant de latéraliser le NAI en
augmentant I'épaisseur de la créte osseuse. Aprés la levée du lambeau muco-
périosté, une ostéotomie au sommet de la créte osseuse est réalisée a l'aide d'un
piézotome. L'insertion d’expanseurs osseux filetés de diametre croissant va
permettre de progressivement déplacer le pédicule vasculo-nerveux en direction
vestibulaire autorisant ainsi la mise en place des implants (Rodriguez et Eldibany,
2013) (figures 16, 17, 18, 19, 20 et 21).

Figure 19 Mise en place des implants monoblocs aprés TNAI (source : Eldibany,
2014)

Figure 21 Implantation immédiate du secteur antérieur avec quatre implants
monoblocs (source : Riham Eldibany, 2014)
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La période de temporisation avant la pose de la prothese définitive a été de 3 mois.
Pendant ce laps de temps, la patiente a été réhabilitée provisoirement avec une

prothése résine fixe (figures 22 et 23).

Figure 22 Radiographie panoramique post-opératoire apres TNAI bilatérale,
extraction du bloc incisivo-canin inférieur et mise en place des 9 implants monoblocs
(source : Riham Eldibany, 2014)

Figure 23 Mise en esthétique immédiate avec une prothése fixe en résine (source :
Riham Eldibany, 2014)

Aprés 12 semaines, la réhabilitation définitive de la patiente est réalisée. Elle se
compose de trois parties. Deux prothéses transvissées sont mises en place en
secteur 3 et en antérieur. Le secteur 4 est réhabilité par une prothéese scellée (figures
23 et 24).
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Figure 24 Radiographie panoramique avec la réhabilitation définitive en place
(source : Riham Eldibany, 2014)

Figure 25 Photographie de la réhabilitation définitive (source : Riham Eldibany, 2014)

La patiente est ensuite perdue de vue. Dix ans plus tard, elle consulte de nouveau
car elle a perdu la prothése implanto-portée en secteur 4. C’est 'occasion pour les
opérateurs de faire un état des lieux : examen de la mobilité implantaire et de I'état

gingival, prise de radiographies et de photographies (figures 26 et 27).
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Figure 26 Photographie de la situation buccale de la patiente lorsqu'elle revient
consulter 10 ans apres l'intervention (source : Riham Eldibany, 2014)

-——

Figure 27 Radiographie panoramique prise aprés nettoyage et rescellement des
protheses implanto-portées (source : Riham Eldibany, 2014)

La patiente n’a eu aucune perturbation neuro-sensorielle précoce ou tardive. Le suivi
sur 10 ans de la patiente montre un taux de survie implantaire de 100% avec une
résorption osseuse tres faible (comparer figures 24 et 27). Aucune autre complication

n’a été recensée.

Bien que ce cas soit exempt de complication, le risque de fracture mandibulaire
existe. Dans son article, Anibal H. B. Luna nous rapporte un cas ou est survenue une
fracture mandibulaire a la suite d’'une technique de repositionnement du NAI. Il s’agit
d'une patiente de 51 ans en bon état de santé général. Elle n'a pas d’antécédent

médico-chirurgical. L’examen intra-buccal initial présente une mandibule atrophique
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ou il ne subsiste que le bloc incisivo-canin. La hauteur entre le sommet de la créte
osseuse et le NAI est inférieure & 7 mm (figure 28). Avant l'intervention, la mandibule

est réhabilitée au moyen d’'une prothése amovible instable.

Figure 28 Radiographie panoramique pré-opératoire (source : Luna et coll, 2008)

Pour pallier ce probléme, il est prévu de réaliser une TNAI au niveau du secteur 4.
L’intervention est réalisée : rien a signaler lors de manipulation du NAI. Il est reporté
une erreur d’axe lors de la pose d’un des implants. Le site est alors abandonné et
comblé a l'aide d’'un mélange de particules autogéne et xénogéne. Les trois implants
sont tout de méme mis en place. Aucune doléance post-opératoire notoire directe
n’est rapportée. On peut voir sur la radiographie panoramique post-opératoire une

radio clarté dle a I'erreur de forage (figure 29).

Figure 29 Radiographie panoramique post-opératoire aprés TNAI et mise en place
de trois implants (source : Luna et coll, 2008)
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La patiente est revue 3 semaines plus tard suite a la perte de I'implant le plus distal.

Elle se plaint aussi de douleur au niveau de la zone opérée. Il s’avere qu’il s’agit en

effet d’'une fracture du corps mandibulaire (figure 30).

Figure 30 Radiographie panoramique objectivant la perte de l'implant distal et la
fracture mandibulaire (source : Luna et coll, 2008)

L’opérateur est ré-intervenu pour réduire la fracture et mettre en place une plaque
d’ostéosynthése en titane. La cicatrisation s’est faite correctement malgré la
réduction incompléte. La patiente n’a pas voulu d’'une nouvelle intervention en

dehors de toute nécessité médicale absolue (figure 31).

Figure 31 Radiographie panoramique prise apres réduction de la fracture
mandibulaire (source : Luna et coll, 2008)
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La fracture mandibulaire représente une complication grave a la suite de ce type
d’intervention. Bien que dans le cas présenté, elle puisse étre en partie due a I'erreur
de forage, elle doit intervenir dans le calcul de la balance bénéfice/risque avant ce
type de chirurgie. L’indication de TNAI, dans ce cas précis, pourrait étre discutée. Il
aurait pu étre préférable de proposer a la patiente une technique d’augmentation
osseuse. La patiente est réhabilitée par une prothése compléte au maxillaire et
présente d’aprés I'article moins de 7 mm d’os disponible au-dessus du NAI. Le gain
osseux aurait pu rendre possible la pose des implants. L'examen clinique permettrait
d’objectiver l'architecture de la créte osseuse, élément essentiel a prendre en

compte avant la réalisation d’'une technique d’augmentation.

A contrario, certains cas clinigues ne permettent pas la mise en place d’autres
protocoles opératoires. C’est le cas par exemple lors d’'une position crestale du NAI.
Dans leur article, Georges Khoury et Anne Benhamou nous rapportent un cas
comme celui-ci qu’ils ont traité par une LNAIL. Il s’agit d’'une patiente jeune souffrant
d’agénésies multiples dans les secteurs mandibulaires. Aprés examen
radiographique, les opérateurs observent une position haute du NAI au niveau du
secteur 3 (figures 32, 33 et 34).

Figure 32 Radiographie panoramique montrant des agénésies mandibulaires
multiples en secteur postérieur (source : Khoury et Benhamou, 2017)
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Figure 33 Coupe panoramique du secteur gauche montrant une position crestale du
NAI (source : Khoury et Benhamou, 2017)

Figure 34 Coupe transversale d'un CBCT mettant en évidence la position haute du
canal accolé a la corticale crestale (source : Khoury et Benhamou, 2017)

On remarque que le nerf se situe a seulement 1-2mm sous la créte osseuse. Ce
trajet haut du nerf semble étre lié a 'agénésie des molaires permanentes. L’absence
de germe puis de racine aurait autorisé lors de la croissance cette position atypique.

Dans une telle situation clinique, les techniques d’augmentation osseuse ne sont pas
indiguées car il n'y a pas de déficit osseux. Elles entraineraient un espace
prothétique trop faible. De plus, elles conduiraient a un niveau osseux en secteur
molaire supérieur a celui du septum en distal de 35. Aprés réhabilitation prothétique,
ce décalage poserait des problémes au niveau de I'occlusion. Une LNAI semble étre

la solution de choix pour la mise en place d’implant en secteur 3.
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Figure 35 Photographie aprés LNAI et mise en place des implants. Visualisation du
néo-canal dans lequel le NAI sera ensuite repositionné (source : Khoury et
Benhamou, 2017)

Les opérateurs ont fait le choix de créer un néo-canal. lls ont réalisé par forage une
gouttiere sur la paroi vestibulaire de la mandibule dans lequel le nerf a été déposé
(figure 35). L'intérét est d’écarter le NAI des implants pour minimiser tout risque
Iésionnel en cas de ré-intervention. La LNAI a permis la mise en place de 2 implants

en position 36 et 37. Un implant supplémentaire a été poseé en position 33 (figure 36).

Figure 36 Radiographie panoramique post-opératoire (source : Khoury et Benhamou,
2017)

Les prothéses amovibles peuvent avoir un effet sur I'atrophie osseuse. Chez certains
porteurs, le nerf peut se retrouver a fleur de créte et conduire a des douleurs par
compression lors de la mastication. Dans ce cas précis, on est souvent amené a

avoir recours aux techniques de repositionnement du NAI. C’est d’ailleurs pour cette
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indication que celles-ci ont été décrites pour la premiére fois (Alling, 1977). Dans son
article Sakkas nous rapporte un tel cas. Une patiente de 74 ans se présente avec

des douleurs au niveau du secteur 3 (figure 37).

Figure 37 Radiographie panoramique montrant une atrophie mandibulaire terminale
entrainant une exposition buccale du NAI (source : Sakkas, 2007)

L’examen clinique révéle une atrophie osseuse de la mandibule provoquant une
hyperesthésie du NAI droit. L’intervention a été réalisée et les douleurs ont disparues
(figure 38). La patiente rapportait une hypoesthésie post-opératoire qui a duré
environ deux mois. A la suite de cela, deux implants symphysaires ont été mis en
place afin de stabiliser sa prothése. La LNAI est dans ce cas de figure seulement
une maniére de soulager le patient et non pas d’'implanter les secteurs postérieurs.
Dans des cas similaires, il pourrait cependant étre intéressant de profiter de la
latéralisation du nerf pour mettre des implants en vue d’'une réhabilitation implanto-
portée.

D’autres situations cliniques de douleurs neuropathigues par compression nerveuse
peuvent étre levées par un déplacement du NAI. C’est notamment le cas lorsque la
gaine nerveuse se trouve comprimée a la suite d’'un traumatisme ou lors d’'une

proximité intime d’apex implantaire avec le NAI (Guillaume, 2017).
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Figure 38 Ostéotomie réalisée par piézochirurgie (source : Sakkas, 2007)

2.3. Les techniques d’augmentation osseuse

Les techniques d’augmentation osseuse comprennent les greffes et la distraction
mandibulaire. Les greffes peuvent étre de différents types : les greffes en inlay, la
régénération osseuse guidée et les greffes en onlay. Ces trois techniques seront
évaluées indépendamment. Le recours a ces techniques semble étre envisagé dans
la majorité des cas lorsque la distance entre le sommet de la créte et le nerf
alvéolaire inférieur ne permet pas la mise en place directe d'implants, méme courts.
Trois principaux parametres peuvent diminuer le succés des greffes en secteurs
mandibulaires. Premiérement, la morphologie osseuse peut compliquer la stabilité du
caillot sanguin ainsi que celle de la greffe. Deuxiemement, la composition de I'os
natif constitué en grande majorité par de I'os cortical avec trés peu d’'os spongieux
engendrant une vascularisation peu importante du greffon. Enfin, la difficulté
d’obtenir une couverture du site greffé par les tissus mous en partie en raison des
tensions exercées par la fixation du muscle mylo-hyoidien dans la zone (Elnayef et

coll, 2017), engendrant un risque d’exposition du site opéré dans la cavité buccale.

2.3.1. Présentation des techniques

by

La greffe en onlay (GO), aussi appelée greffe d’apposition, correspond a une
technique chirurgicale ou le greffon va étre directement posé sur la créte osseuse et

fixé a I'aide de vis d’ostéosynthése le plus souvent (figure 39).
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Figure 39 Schéma montrant une greffe en Onlay (GO) (source : Elnayef et coll, 2017)

La greffe en inlay (Gl) ou ostéotomie en sandwich est différente de la précédente.
Dans celle-ci, plusieurs ostéotomies vont étre réalisées dans le but d’obtenir un
segment osseux provenant de la partie crestale de la mandibule. Un greffon va
ensuite étre interposé entre la créte et le segment prélevé. Le tout sera fixé a I'aide
des vis d’'ostéosynthése ou d’un treillis en titane (Checchi et coll, 2017).

Le greffon pourra étre de différente nature : autogénique, allogénique ou
xénogeénique (figure 40). Les deux techniques de greffe précédemment énoncées

correspondent a des greffes en bloc.

Figure 40 Schéma montrant une greffe en inlay (GI) (source : Elnayef et coll, 2017)

A contrario, la régénération osseuse guidée (ROG) est une technique ou les
substituts osseux ou I'os autogéne prélevé sera sous forme de particule. Elle est
basée sur le principe de compétition tissulaire. Dans le cas d’utilisation de
biomatériaux, le but de celle-ci va étre de créer les conditions nécessaires a la
prolifération des cellules osseuses. Bien que cela puisse aussi étre le cas dans les
greffes en bloc, I'utilisation de membranes s’avére étre essentielle dans celle-ci afin

d’éviter la prolifération de cellules épithéliales ou conjonctives sur le site greffé. Dans
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les articles étudiés, les membranes utilisées sont pour cette technique des
membranes résorbables ou non résorbables standards ou renforcées avec une
armature en titane. Elles sont fixées sur la créte osseuse a l'aide de pins (figures 41

et 42).

Figure 41 Schéma montrant une régénération osseuse guidée (ROG) (source :
Elnayef et coll, 2017)

Figure 42 Photographie montrant une membrane non résorbable en
polytétrafluoroéthylene (PTFE) renforcée par une armature en titane utilisée pour
une chirurgie de ROG fixée par deux pins (source : Rocchietta et coll, 2008)

La distraction mandibulaire (DM) repose quant a elle sur la croissance osseuse a
'aide d’un distracteur. Trois ostéotomies permettent de créer un segment 0sseux
trapézoidal au niveau de la créte. Les plaques du distracteur sont ensuite attachées
sur ce dernier ainsi que sur le segment basal de la mandibule. L’activation du
distracteur va permettre d’écarter les deux segments selon une certaine direction
entrainant une croissance osseuse au niveau de I'espace créé. Le distracteur sera

réactivé jusqu’a atteindre la quantité d’os souhaitée (figure 43).
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Figure 43 Schéma montrant une distraction mandibulaire (DM) (source : Elnayef et

coll, 2007)

2.3.2. Comparaison de la survie implantaire, du succes et des
complications a partir de I’étude de Elnayef et coll
Elnayef et coll ont publié une méta-analyse portant sur les différents paramétres a

prendre en compte pour définir I'efficacité des techniques d’augmentation osseuse.

Pour ce faire, chaque technique est évaluée suivant quatre parametres : Vertical

Ridge Augmentation (VRA) qui correspond a 'augmentation verticale permise par la

technique, Implant survival rate (ISR) relatif au taux de survie implantaire, Success

rate (SSR) évaluant le taux de succes global de la technique ainsi que les

complications consécutives aux différentes techniques d’augmentation osseuse.

Tableau 3 Présentation des résultats concernant la VRA, ISR, SSR, et VBR sur les
techniques d'augmentation osseuse de la méta-analyse de Elnayef et coll.

Vertical Ridge | Implant Success rate | Vertical bone
Augmentation survival rate | (SSR) resorption
(VRA) (ISR) (VBR)
Distraction 6,84 +/- 0,61 |98,1% 93,8% 1,47mm
mandibulaire mm
Greffeeninlay [4,92 +/- 0,34 |97,3% 91,7% 1,60mm
mm
Greffe enonlay | 3,47 +/- 0,41mm | 98,9% 93,9% 1,21mm
Régénération 3,83 +/- 0,49 99,6% 100% 0,90mm
osseuse guidée

57



La technique permettant la VRA la plus important semble étre la distraction
mandibulaire (DM) avec 6,84 +/- 0,61mm. Pour la GI, on obtient 4,92 +/- 0,34mm.
Les valeurs les plus faibles de VRA sont rapportées pour la GO et la ROG avec
respectivement 3,47 +/- 0,41mm et 3,83 +/- 0,49mm. En paralléle de la VRA, I'étude
donne un autre parametre la VBR (Vertical Bone Resorption). Ce parametre semble
étre intéressant en nous donnant des indications sur I'’évolution de la technique
d’augmentation osseuse dans le temps. La VBR la plus importante est donnée pour
la Gl avec 1,60mm ; vient ensuite la DM puis la GO et enfin la ROG avec
respectivement 1,47mm, 1,21mm et 0,90mm. Concernant ISR, le taux de succes
implantaire le plus important est donné pour la ROG avec un taux a 99,6%, suivi par
la GO puis la DM et enfin la Gl avec des taux respectivement de 98,9%, 98,1% et
97,3%. On en vient maintenant au taux de succés global des techniques. Une
nouvelle fois la ROG arrive devant avec un SSR de 100%. Ce résultat reste a
interpréter avec précaution puisqu’une seule étude a permis de l'obtenir. Arrivent
ensuite la GO avec un SSR de 93,9%, puis la DM avec un taux a 93,8% et enfin la
Gl avec 91,7% (tableau 3). L’autre grand parametre a prendre compte semble étre la
survenue de complication a la suite des chirurgies. Pour cela, I'étude nous énonce
les complications possibles a la suite de chaque intervention en nous donnant le taux
de survenue. Il est a noter que seules des fourchettes de taux nous sont indiquées.
Elles correspondent au taux le moins élevé et a celui le plus important retrouvés
dans les études choisies.

Concernant la ROG, on retrouve trois types de complications : troubles sensitifs
avec un taux de survenue de 18,8 a 20%, les infections a une fréquence de 5,8 a
31,8% et les déhiscences qui se produisent dans 8 a 27,27% des cas. Les troubles
sensitifs consécutifs a la ROG seraient d(s au prélévement d’os autogéne préalable
a la greffe. Ces résultats sont tirés de deux études prospectives avec un nombre de
patients assez faible. lls sont donc a interpréter avec précaution. Il semble utile de
garder a l'esprit que de telles complications peuvent survenir. Si le choix est pris
d’'utiliser de l'os d'origine allogénique, les troubles sensitifs, constituant la
complication la plus grave, peuvent étre supprimés (Elnayef et coll, 2017) (tableau
4).
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Tableau 4 Résultats concernant les complications consécutives a la ROG tirés de
I'étude de de Elnayef et coll.

Troubles sensitifs Infections Déhiscences

ROG 18,8% a 20% 5,8% a 31,8% 8a27,27%

Pour la GI, on recense des troubles sensitifs a hauteur de 3,8% a 50%, des
infections de 10 a 20%, des résorptions osseuses excessives de 3,3 a 41%, des
problémes prothétiqgues de 2,5 a 10% et des déhiscences de 8 a 30% (Elnayef et
coll, 2017) (tableau 5).

Tableau 5 Résultats concernant les complications consécutives a la Gl tirés de
I'étude de de Elnayef et coll.

Troubles Infections Résorptions | Problemes | Déhiscences
sensitifs osseuses prothétiques
excessives
Gl 3,8a50% |10a20% 33a41% |2,5a10% 8 4 30%

A propos de la GO, les complications €énoncées sont les troubles sensitifs de 3,8 a
83%, les infections de 10 a 16,6%, des résorptions osseuses excessives a hauteur
de 4,1 a 49%, des problemes prothétiques dans 5% des cas, des échecs de la greffe
de 10 a 100% ainsi que des déhiscences de 3,8% a 45,8% (Elnayef et coll, 2017)
(tableau 6).

Tableau 6 Résultats concernant les complications consécutives a la GO tirés de
I’étude de de Elnayep et coll.

Troubles | Infections | Résorptions | Problemes | Echecs | Déhiscences
sensitifs osseuses prothétiques | de la
excessives greffe
GO 3,8% a 10a 4,1a49% 5% 10a 3,8a45,8%
83% 16,6% 100%
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Enfin concernant la DM, les complications rencontrées dans les études sont les
troubles sensitifs de 8,3 a 57,14%, les fractures osseuses de 16,6 a 21%, les
résorptions osseuses excessives de 10 a 21,6%, les problemes prothétiques dans
6,8% des cas, les déhiscences de 8,3% a 20%, les problémes liés a une inclinaison
linguale du vecteur de distraction dans 10 a 41,7% des cas et enfin les complications
liées a la perte ou au retrait du distracteur dans 6,8% a 18,8% (Elnayef et coll, 2017)
(tableau 7).

Tableau 7 Résultats concernant les complications consécutives a la DM tirés de
I’étude de de Elnayep et coll

Troubles | Fractures | Résorptions | Problémes | Déhiscences | Inclinaison | Perte ou
sensitifs | osseuses | osseuses prothétiques linguale retrait
excessives du vecteur | distracteur
de
distraction
DM | 8,3a 16,6a | 10a21,6% 6,8% 8,3 a 20% 10a 6,8 a 18,8
57,14% 21% 41,7% %

Pour conclure sur cette étude, les résultats semblent étre cohérents avec les
précédentes études faites a ce sujet (Rocchietta et coll, 2008 ; Milinkovic et coll,
2014). La DM et la Gl semblent donner les plus grandes valeurs de VRA bien
gu’elles soient aussi les techniques pour lesquelles on note le plus de complications
post-opératoires. Il semble trés utile de prendre en compte la valeur de la VBR qui
est bien plus importante pour la Gl que pour la ROG avec respectivement 1,60 mm
contre seulement 0,90 mm. Concernant les ISR et SSR, toutes les techniques
semblent donner des résultats convenables, se rapprochant des taux de survie et de
succés que l'on pourrait avoir avec des implants placés dans de l'os natif. Il faut
néanmoins tempérer ces résultats par le fait qu’ils n’ont pour base qu’un suivi a court
terme.

Concernant les complications a la suite de ces interventions, la ROG parait étre la
technique la plus sOre. La DM semble apporter le plus de complications en hombre
et en taux de survenue. Elle apparait comme la technique la plus invasive. Les
problémes liés a linclinaison linguale du vecteur de distraction, a sa perte ou a son

retrait entrainent un échec de la technique d’augmentation. De plus, le fragment
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osseux fixé a la partie supérieure du distracteur se trouve alors perdu. Le déficit

osseux est donc augmenté par rapport a la situation initiale.

2.3.3. Comparaison des différents types de greffes

Du fait de I'hétérogénéité des études sélectionnées dans les méta-analyses, les
auteurs n’ont pas pris en compte le choix des matériaux. Pourtant, celui-ci apparait
comme pouvant étre important en termes de résultat. C’est pour cela que nous
avons choisi de nous appuyer sur d’autres études afin d’obtenir des informations
complémentaires sur l'influence du choix des matériaux. Pistilli et coll ont comparé
des greffes en bloc autogene a des greffes en bloc xénogénique. Toutes les greffes
mandibulaires d’origine xénogénique ont échoué dans un délai de 21 jours a 7maois,
si bien que le recrutement des patients pour les greffes mandibulaires postérieures a
été interrompu pour ce type de greffe. Concernant les greffes mandibulaires d’origine
autogénique, sur les 5 cas réalisés toutes ont été un succes. Il s’agissait de
prélevement au niveau de la créte iliaque ou bien au niveau de I'angle mandibulaire
en fonction de la quantité d'os a prélever (Pistilli et coll, 2014). Les greffes d’origine
xénogenique faites au niveau du maxillaire n’avaient pas d’aussi mauvais résultats :
61,5% de succes, 15,4% d’échec partiel et 23,1% d’échec total contre 93,3% de
succes, 6,7% d’échec partiel pour les greffes autogéniques. Les différences peuvent
s’expliquer par les particularités du site mandibulaire postérieur, de surcroit lorsqu’il
est atrophique. Les greffes autogenes semblent amener des douleurs post-
opératoires plus importantes que les xenogreffes, ce qui parait étre cohérent par
rapport au site opératoire supplémentaire qu’il soit intra ou extra-oral. Il est rapporté
gue les douleurs post-opératoires étaient plus importantes lors des prélevements
iliaques que lors des prélevements ramiques. Les greffes autogenes peuvent en effet
induire des perturbations neuro-sensorielles lors des prélevements ramiques.
L’avantage de ce site de prélévement est qu’il peut étre réalisé sous anesthésie
locale, contrairement aux sites de prélevement extra-oraux. Les greffes d’origine
xénogénique en bloc semblent a proscrire. Dans leur revue systématique, Troeltzsch
et coll comparent les différents matériaux utilisés pour les greffes en termes de gains
osseux et de complications. La sélection des études s’est faite indifféeremment a la
mandibule et au maxillaire. Pour les greffes en bloc, 'os autogéne semble étre le

meilleur matériau puisqu’il permet un gain vertical important, en plus d’avoir les taux
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de complications les plus faibles. Il est constaté un gain vertical de 5,3 +/- 1,6mm
lorsque le préléevement est réalisé a la mandibule et 9,4 +/- 3,1mm pour les
prélevements au niveau de la créte iliaque ou du calvaria. Pour I'os d’origine
allogénique, on obtient 2,9 +/- 1,3mm de gain en hauteur. Concernant les
complications, leur taux, associé a [l'utilisation des blocs d’os allogénique est
significativement plus haut avec 25,0 +/- 20,3% contre 20,1 +/- 16,8% pour les
greffons autogénes extra-oraux et 14,4 +/- 14,5% pour les greffons issus de la
mandibule. L’étude souligne que la résorption consécutive a ces procédures
d’augmentation osseuse est moins importante pour les matériaux d’origine

allogénique par rapport aux greffes autogénes (tableau 8).

Tableau 8 Comparaison du gain vertical et du taux de complications pour les greffes
autogenes et allogénes en bloc

Greffe  autogene | Greffe  autogene | Greffe d’origine
issue d’'un | issue d’un | allogénique

prélevement intra- | prélévement extra-

oral oral
Gain vertical 53 +/-1,6mm 9,4 +/- 3,1mm 2,9 +/-1,3mm
Complications 14,4 +/- 14,5% 20,1 +/- 16,8 % 25,0 +/- 20,3%

bY

Pour les greffes particulaires, la comparaison est faite a partir de plusieurs
matériaux : autogene, allogéne, xénogéne et synthétique. Les differences concernant
le gain vertical pour les matériaux testés ne semblent pas significatives. L’'os
autogene semble amener aux meilleurs résultats bien que ceux-ci soient moins
significatifs que pour les greffes en bloc (Troeltzsch et coll, 2016).

Pour conclure sur le choix des matériaux, I'os autogéne semble étre le matériau de
choix qui obtient les meilleurs résultats. Il sera conseillé de I'utiliser notamment pour
les greffes en bloc ou les résultats obtenus pour les matériaux xénogénique et
allogénique sont significativement moins bons. Concernant les greffes particulaires,
'os autogeéne reste le meilleur matériau bien qu’il puisse étre remplacé par des
matériaux d’origine allogénique, xénogénique ou encore synthétique pour lesquels

les résultats restent semblables.
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Nogami et ses collaborateurs ont étudié les complications neuro-sensorielles qui
peuvent se produire a la suite de prélevements d’os au niveau du ramus. Dix-neuf
patients ont subi un prélévement pour une greffe en onlay et trente-huit patients un
prélevement pour une ROG. Des troubles neuro-sensoriels ont été relatés chez 13
patients (43,3%) dans le groupe des greffes en bloc et 13 (20,3%) chez le groupe
des ROG. Les TNS peuvent survenir soit par inflammation dans la zone qui viendrait
comprimer la NAI dans son canal mandibulaire aux parois inextensibles, soit par
effraction dans le canal mandibulaire lors de I'intervention. On remarque que I'on a 2
fois plus de perturbations neuro-sensorielles lorsqu’'un bloc d’os est prélevé par
rapport au prélévement particulaire. Pour les ROG, le prélévement s’effectuait a
'aide d’'un instrument appelé Greffon MXe, qui permet uniquement de récupérer de
I'os cortical en raclant. Au contraire, les blocs d'os étaient récupérés a I'aide d’une
scie oscillante ou d'une scie alternative. Ces TNS semblent selon I'étude étre
majoritairement temporaires avec une récupération plus ou moins rapide. Il subsiste
deux patients pour lesquels les perturbations étaient encore présentes un an apres la
chirurgie. Les auteurs relatent que dans ces deux cas un instrument chirurgical aurait
été en contact direct avec le nerf au foramen mentonnier lors de l'intervention. Ces
derniers étaient dans le groupe de la ROG avec un prélévement osseux particulaire
qui est censé étre moins a risque. Il semble que I'on puisse imputer ces perturbations
persistantes a une lésion iatrogéne du nerf durant I'intervention (Nogami et coll,
2015).

2.4. Synthése

La définition des critéres recherchés n’étant pas toujours la méme d'une étude a
l'autre, la comparaison des différentes techniques n’est pas évidente. Beaucoup de
parametres entrent en jeu dans la réussite de ces chirurgies. Il nous semble logique
de dire que plus la technicité de lintervention est élevée plus le succes est
opérateur-dépendant. Plusieurs études ont été exclues car elles ne concernaient pas
uniquement des cas a la mandibule en secteur postérieur. Les résultats de certaines
études qui traitaient de cas au maxillaire et a la mandibule ont tout de méme d0 étre
utilisés. Nous avons fait le choix de sélectionner des études méta-analytiques

lorsque cela était possible afin d’augmenter la pertinence des résultats présentés.
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Tableau 9 Tableau récapitulatif des taux de survie implantaire pour les techniques
d'augmentation osseuse, les implants courts et la latéralisation/transposition du NAI

Gl ROG DM GO Implants | LNAI/TNAI
courts
Survie 97,3% 99,6% 93,8% 93,9% 97% 95,7a
Implantaire 100%

Concernant la survie implantaire, les données des différentes techniques ont été
regroupées dans le tableau 9. On constate que les taux de survie sont élevés et
supérieurs a 90% pour les études sélectionnées. Lorsque la technique a fonctionné
la survie de I'implant pourrait étre comparée a celle d’'un implant mis dans de l'os
natif. Le choix de la technique ne se fera pas en fonction de ce parametre (tableau
9).

Les implants courts semblent devoir étre utilisés lorsque le cas clinique le permet,
autrement dit, lorsque la hauteur osseuse au-dessus du NAI permet la mise en place
d'un implant de 8 mm. Les résultats obtenus avec ce type d’implant sont
comparables a ceux obtenus pour des implants standards en termes de perte
osseuse marginale, d’échec prothétique et de taux de complication (Araujo Lemos et
coll, 2016). C’est une technique sire, reproductible, rapide, peu coutelise. Sa
technicité semble moins élevée que pour les autres techniques. Les implants de taille
inférieure @ 8 mm devront étre utilisés avec précaution puisque certaines études
montrent un risque d’échec implantaire plus important comparé aux implants
standards (Araujo Lemos et coll, 2016). Lorsque la quantité d’'os au-dessus du NAI
ne permet plus la mise en place d’'implants courts dans de bonnes conditions, le
recours aux autres technigues va tout de méme permettre soit une augmentation
verticale de la hauteur osseuse au-dessus du NAI soit un décalage avec la
LNAI/TNAI. Le choix de la technique interviendra en fonction de plusieurs
parametres : la quantité d’os qu’il faut regagner pour permettre la mise en place
d’'implants, I'architecture de la créte osseuse, les complications qu’entraine chaque
technique. Les greffes semblent suivre dans le gradient thérapeutique, et notamment
la ROG qui est une technique assez slre, engendrant peu de complications et qui
peut permettre un gain osseux vertical assez important (3,83mm selon 'étude de
Elnayef et coll). C’est une technique peu invasive pour laquelle les complications

semblent relativement bénignes et peu fréquentes.
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D’autres techniques peuvent étre envisagées comme les greffes en onlay et en inlay
avec des gains osseux importants. Les risques de lintervention ainsi que sa
technicité semblent étre plus importants que pour la ROG. Pour la greffe en onlay et
en inlay, il sera préférable d’utiliser un greffon autogéne afin d’obtenir les meilleurs
résultats. Le prélevement du greffon autogéne augmente la morbidité consécutive a
I'intervention. D’autres matériaux pourront étre utilisés pour ces techniques de
greffes en bloc, bien que les résultats semblent étre moins satisfaisants. Les
matériaux d'origine allogénique donnent des résultats moins bons que le greffon
autogene tout en étant acceptables. Les blocs osseux d’origine xénogénique
semblent par contre étre a proscrire. Il est utile de souligner que les techniques
d’augmentation osseuse nécessitent une période de cicatrisation importante (environ
6 mois) durant laquelle le patient ne peut pas étre réhabilité. Les implants sont
ensuite posés et une seconde période d’ostéo-intégration est nécessaire avant la
réhabilitation définitive. Cette période peut étre tres longue notamment dans le cas
d’'un patient nécessitant une greffe bilatérale. D’autres complications seront a
prendre en compte : déhiscence des tissus, paresthésie temporaire, résorption
excessive de la greffe.

La distraction mandibulaire semble étre une technique tres invasive. La procédure
d’augmentation osseuse est longue et nécessite deux interventions pour la pose et le
retrait du distracteur. Sa mise en ceuvre semble difficile avec une nécessité de
réactivation fréquente du dispositif en plus d’'un inconfort pour le patient. En cas
d’échec dans le contrdle du vecteur de distraction, le retrait du dispositif entraine la
perte du fragment osseux fixé a la partie supérieure du distracteur. Elle comporte
tout de méme certains avantages : un gain osseux vertical important en cas de
succes et une croissance des tissus mous synchrone a la croissance osseuse. Elle
est adaptée aux atrophies séveres (Rachmiel et coll, 2017). Les complications
consécutives a la DM sont assez nombreuses et sa mise en ceuvre semble devoir
étre réservée a de rares cas.

Quant a la latéralisation du NAI, elle a comme avantage de ne nécessiter qu’une
seule intervention permettant de déplacer le NAI et de mettre en place les implants.
La mise en charge rapide (3 a 6 mois) permet de vite rétablir la fonction masticatrice
en améliorant la qualité de vie du patient. Certains auteurs parlent méme de mise en
charge immédiate (Abayev et Juodzbalys, 2015). Elle est indiquée pour des

atrophies séveres avec une hauteur osseuse au-dessus du NAI <5mm (Vetromilla et
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coll, 2014). Le niveau osseux marginal au niveau des implants posés a la suite d’'une
LNAI/TNAI semble évoluer de la méme maniére que pour des implants mis en place
sans chirurgie pré-implantaire (Khojasteh et coll, 2015). C’est une technique
chirurgicale a risque éleveé par la manipulation du NAI et de son pédicule vasculaire.
Elle nécessite une expérience clinique importante, une bonne connaissance de
'anatomie ainsi qu’'une capacité dintervention dans la gestion des éventuelles
complications. Les résultats obtenus dans les études sont tres variables. Le
protocole utilisé est rarement le méme et I'influence de 'opérateur vient ajouter des
disparités dans les résultats. La manipulation du pédicule vasculo-nerveux peut
engendrer des complications graves : hémorragie, Iésion iatrogéne du NAI. A la suite
de lintervention, la mandibule est affaiblie par la LNAI/TNAI et par le forage
implantaire. Des risques accrus de fracture mandibulaire sont a prévoir pendant la
phase de cicatrisation. Peu d’études permettent d’évaluer lincidence de ces
complications ; les quelgues données existantes sont tirées d’études portant sur un
nombre trop restreint de patients ne permettant pas une interprétation pertinente. Il
serait pourtant intéressant de bénéficier de résultats puisque les complications
constituent le premier frein a I'utilisation de cette technique. Concernant les TNS, des
données existent dans la littérature mais demeurent assez difficilement exploitables.
Le grand nombre de méthodes d’évaluation et des protocoles chirurgicaux peut
rendre linterprétation des résultats compliquée (voir tableau 2). Globalement, la
littérature s’accorde a dire que des TNS transitoires apparaissent la plupart du temps
a la suite de l'intervention avec des récupérations allant jusqu’a 6 mois. Au-dela, les
auteurs semblent considérer a dire que les chances de récupération diminuent
fortement et que lI'on s’oriente vers un trouble permanent. |l semblerait possible
d’éradiquer ceux-ci par un protocole normalisé épargnant au maximum le nerf.
Certains cas ne peuvent étre traités autrement que par une technique de LNAI/TNAI.
Il en est ainsi par exemple lors d’une position crestale du NAI comme nous avons pu
le présenter précédemment avec le cas de Khoury et Benhamou.

Certaines situations cliniques, notamment en présence de patients totalement
édentés, permettent de s’affranchir d’'une chirurgie pré-implantaire méme en cas
d’atrophies mandibulaires avancées. Nous pensons notamment a la technique All-
on-4 pour laquelle une prothese est transvissée sur quatre implants, deux implants
symphysaires droits et deux implants inclinés en secteur postérieur afin d’éviter le
NAL.
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CONCLUSIONS

La techniqgue de LNAI/TNAI a été deviée de son indication premiére pour évoluer
vers une technique de chirurgie pré-implantaire. De nouveaux protocoles opératoires
ont vu le jour avec l'utilisation de nouveaux matériels et matériaux améliorant les
résultats et diminuant le taux de complication. L’uniformisation d’'un protocole
permettrait sans doute d’augmenter la reproductibilité de la technique, de la rendre
plus sdre et plus accessible. Cette technique n’en restera pas moins invasive et
devra étre réservée a des cas d’atrophie sévére. Nous avons pu mettre en évidence
une indication pour laquelle cette technique est la seule option thérapeutique. Il s’agit
des cas ou le NAI présente un trajet tres haut dans le corpus mandibulaire.

Les études traitant de la LNAI/TNAI semblent faire preuve d’un haut niveau de biais
en raison de la multitude de protocoles utilisés ainsi que de la variabilité inter-
opérateurs. Une consolidation des données semble nécessaire pour déterminer
scientifiquement si et quand la technique de LNAI/TNAI doit étre recommandée en
dehors de celle présentée ci-dessus. Elle permettrait de préciser l'incidence des
complications graves qui peuvent faire suite a 'intervention : hémorragie, fracture
mandibulaire, infection et TNS permanent. Une meilleure connaissance des risques
permettrait peut-étre d’étendre les indications. Cette technique a pour avantage
d’étre rapide et de permettre en un temps opératoire de déplacer le NAl et de poser
les implants. La latéralisation pourrait donner une alternative a des patients
nécessitant une technique d’augmentation osseuse pour laquelle la période de
temporisation longue reste un désavantage non négligeable.

La LNAI semble étre moins invasive que la TNAI pour laquelle une section du nerf
incisif doit étre effectuée. La TNAI apparait étre une technique moins sdre et pour
lagquelle le taux de succes serait inférieur a la LNAI (Castro Pimentel et coll, 2016).

Il 'en demeure pas moins que la manipulation du NAI et de son pédicule fait de
cette technique une source d’appréhension aussi bien pour I'opérateur que pour le
patient. L’acceptation d’une telle technique semble étre un ultime recours pour des
patients désireux de retrouver une capacité masticatoire perdue dans le méme

temps que leur denture.
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