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INTRODUCTION

En chirurgie orale, le praticien peut étre confronté a de nombreuses pathologies. Les 1ésions péri-
apicales, les dents incluses, ainsi qu’un volumineux kyste au niveau des maxillaires font parties
de ces pathologies, et leur traitement chirurgical a déja été¢ largement décrit dans la littérature.
Cependant, le praticien doit de nos jours pouvoir anticiper la réhabilitation prothétique et
implantaire de la cavité buccale au long terme. Ceci pose donc le probléme de la perte des
volumes osseux ainsi que 1’invagination des tissus mous due a la compétition tissulaire qui suit
ces chirurgies.

Pour pallier a cela, la régénération osseuse guidée ainsi que 1’utilisation de biomatériaux, dont les
principes sont bien connus de nos jours, offrent déja de bons résultats mais présentent cependant

des limites.

L’objectif de cette these est de décrire une approche chirurgicale consistant en [’utilisation de
volets osseux pour mettre a jour le site opératoire et dont le replacement en fin d’intervention fera
office de « barriére biologique » permettant I’interception tissulaire. Ainsi le praticien est capable
de guider la cicatrisation ce qui assure la restauration de 1’intégralité des volumes osseux voir un
gain de volume osseux.

Nous décrirons également, dans les cas ou 1’utilisation d’un volet osseux s’avere impossible, le
recours a une greffe osseuse autogeéne lors du méme temps opératoire afin d’obtenir les mémes

résultats.

Notre travail sera développé au travers de trois pathologies : les 1ésions péri-apicales, les dents
incluses et les volumineux kystes des maxillaires. Dans un premier temps, nous ferons le point
sur les différentes techniques chirurgicales actuelles (avec ou sans ROG et biomatériaux)
permettant de traiter ces pathologies. Puis, par une revue de la littérature scientifique, nous
comparerons les avantages et inconvénients de ces différentes techniques et biomatériaux. Nous
serons alors en mesure de décrire les apports, mais également les limites de la technique des
volets osseux. Enfin, nous aborderons le recours a une greffe osseuse autogene lorsque
’utilisation d’un volet osseux s’avere impossible. Notre propos sera illustré a 1’aide de cas

cliniques reprenant les mémes pathologies.
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I. CHIRURGIE CONVENTIONNELLE EN PATHOLOGIE
BUCCALE : LIMITES ET INCONVENIENTS

En chirurgie orale, le chirurgien-dentiste est fréquemment confronté a des situations engendrant
un délabrement osseux. Il peut s’agir de lésions pathologiques ou alors de thérapeutiques
entrainant une perte du volume osseux plus ou moins important.

L’os est non seulement un constituant essentiel du parodonte mais également, de par son volume
suffisant, une condition indispensable a d’éventuels traitements implantaires ; c’est pourquoi, il

est de nos jours primordial de permettre une bonne cicatrisation osseuse.

Nous exposerons dans ce premier chapitre les limites et les inconvénients des techniques que
nous qualifierons de « conventionnelles », mais scientifiquement validées depuis de nombreuses
années dans plusieurs situations cliniques. Ces approches ne tiennent pas compte de la
régénération osseuse guidée.

Nous aborderons également succinctement les apports des techniques de régénérations osseuses
les plus courantes. Les principes, avantages, et inconvénients détaillés des biomatériaux utilisés

dans ces techniques seront traités dans le deuxiéme chapitre.

A. LESIONS PERI-APICALES
1. Définitions et généralités

a. Le granulome péri-apical (ou parodontite apicale chronique)

I s’agit d’une lésion inflammatoire du parodonte profond se localisant principalement au niveau
de la région péri-apicale de la dent causale (HAKOU F., 2012).

Lorsqu’une dent est nécrosée, une infection bactérienne a lieu au niveau de 1’endodonte. Les
bactéries sécrétent des endotoxines qui se propagent au niveau du péri-apex. La conséquence
directe est un processus infectieux et inflammatoire dans cette zone. C’est alors 1’équilibre entre
I’irritation bactérienne constante et les défenses tissulaires qui génerent le granulome péri-apical
(BENYAHYA I, 2002).

Cette 1ésion correspond a la formation de tissu de granulation a 1’apex de la dent. Cette zone

granulomateuse est entourée d’une capsule fibreuse de nature collagénique et fermement
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adhérente a la racine de la dent qui la sépare de la zone de résorption osseuse (DRATWICKI P.,
2009 ; TRONSTAD, 1993).

Enfin, il est primordial de savoir que méme si tous les granulomes péri-apicaux n’évoluent pas
nécessairement en kystes radiculo-dentaires, ces derniers sont considérés comme une séquelle

directe des granulomes péri-apicaux (HAKOU F., 2012).

b. Le kyste radiculo dentaire

Il s’agit d’une structure cavitaire (dont le contenu peut étre aérique, semi-liquide, ou liquide)
délimité par un épithélium attaché a la racine de la dent. Tout comme pour le granulome, son
développement est déterminé par les réactions immunitaires de I’organisme (DRATWICKI P.,
2009 ; TRONSTAD, 1993). Le passage du granulome péri-apical au kyste radiculo-dentaire se
fait par la prolifération des vestiges épithéliaux (venant des débris épithéliaux de Malassez)
(BENYAHYA L., 2002).
D’un point de vue pathogénique, I’évolution d’un kyste radiculo-dentaire se déroule selon 3
phases (BENYAHYA 1., 2002) : une phase d’initiation, une phase de cavitation, une phase
d’expansion.
D’un point de vue clinique, nous distinguons 4 stades (HAKOU F., 2012) :
e Une phase de latence souvent asymptomatique.
e Une phase de déformation qui est marquée par une soufflure de la table externe du fait de
I’augmentation volumique du kyste.
e Une phase d’extériorisation lors de laquelle une masse dépressible, fluctuante, et indolore
est palpable.
e Une phase de fistulisation qui correspond a la perforation de la muqueuse (rendue
possible car la table osseuse a déja été lysée). De cette perforation s’écoule le liquide

kystique qui est de nature séreux ou séro-hématique.

¢. Diagnostic

En général, sauf en cas de poussée inflammatoire aigue, le granulome péri-apical et le kyste
radiculo-dentaire sont asymptomatiques. Ils ne sont alors découverts que de fagon fortuite lors
d’un examen radiologique. Ces Iésions se caractérisent alors par une image radioclaire (en
général uniloculaire) rattachée a 1’apex de la dent causale. Le contour de la 1ésion est marqué par
un liseré d’ostéocondensation en continuit¢ avec la lamina dura (cela est estompé en cas de

poussée inflammatoire aigue) (BENYAHYA 1., 2002).
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Il s’agit dans les deux cas de lésions a forme proliférative et déminéralisante de la zone péri-
apicale. La distinction entre les deux ne pouvant s’effectuer de facon fiable qu’a partir d’un seul
examen radiographique (SHROUT 1993 et WHITE 1994), mais uniquement a l’issue d’une
analyse anatomo-pathologique.

Bien souvent, le chirurgien-dentiste ne réalise pas d’analyse anatomo-pathologique et réalise
d’emblée la chirurgie péri-apicale.

Ainsi, cette technique chirurgicale traite de manicre similaire ces deux types de Iésions

(DRATWICKI P., 2009).
d. La chirurgie péri-apicale

D’aprés DAVARPANAH M. [et al.] (2008) et DRATWICKI P. (2009).
De nos jours, la chirurgie péri-apicale (ou résection apicale) est une thérapeutique fréquemment
utilisée par le chirurgien-dentiste car elle permet de conserver des dents ne pouvant étre traitées
autrement. Réalisée dans de bonnes conditions, la chirurgie péri-apicale offre actuellement un
taux de succes de 91%, se rapprochant donc de celui de I’endodontie par voie orthograde qui est
de 93% (WANG N, 2004).
La résection apicale est une technique chirurgicale qui permet, par un abord muco-periostg,
I’exérese des tissus inflammatoires, la résection de I’apex et la mise a plat de la zone apicale ainsi
que le scellement apical du systéme canalaire.
Le praticien, face a une lésion péri-apicale, doit en premicre intention réaliser le traitement ou le
retraitement endodontique de la dent. C’est uniquement face a un échec de ces thérapeutiques (ou
face a une impossibilité¢ de les réaliser) que le praticien proposera la résection apicale a son
patient ; il s’agit d’un traitement complémentaire du retraitement endodontique.
Cet acte chirurgical ne doit en aucun cas étre considéré comme un traitement de substitution a la
désinfection par voie orthograde (ADF, 2006).
Ses objectifs sont les mémes que ceux du retraitement endodontique, a savoir :

e Eliminer le tissu de granulation et les débris iatrogénes

e Respecter I’anatomie radiculaire et les structures voisines

e Permettre une obturation étanche du tiers apical, garante d’une cicatrisation péri-

apicale satisfaisante (SAFFARZADEH A., 2000).
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2. Indications de la chirurgie péri-apicale

D’apres DAVARPANAH M. [et al.] (2008).
La chirurgie apicale comporte des indications précises. Elle doit étre réservée a des dents qui,
sans cette intervention, sont condamnées a 1’extraction :
e persistance d’une symptomatologie clinique aprés traitement ou retraitement
endodontique
e persistance d’une Iésion apres retraitement et une période d’observation supérieure a 12
mois
e perforation radiculaire dans le tiers apical
e instruments fracturés au niveau apical (avec ou sans dépassement) induisant une lésion
apicale
e résorptions externes du tiers apical
e impossibilité de mener a bien un traitement ou un retraitement par voie orthograde :

» canaux dont I’anatomie ne permet pas une obturation tridimensionnelle étanche :
présence de nombreux canaux accessoires dans le tiers apical, présence d’un delta
apical, coudure apicale serrée...

» canaux inaccessibles par voie coronaire : calcification, présence d’ancrage
radiculaire impossible a démonter, obturations canalaires a base de résines
bakélites, de cone d’argent. ..

e ¢échec d’une reprise de traitement par voie orthograde (SAFFARZADEH A., 2000 ; ADF,
2006)

3. Limites et inconvénients de la chirurgie péri-apicale

Les deux principaux inconvénients de ce type de chirurgie sont la perte osseuse engendrée par

I’ostéotomie nécessaire a I’acces a la Iésion ainsi que le taux de cicatrisation osseuse obtenu.

Effectivement, des études animales a 3 et 5 mois (DAHLIN [et al.], 1988, 1990) ont montré que
des défauts osseux non protégés par des membranes €taient envahis de tissu conjonctif fibreux et
non pas d’os. Une perte de volume osseux est alors constatée. Ceci s’explique par la cinétique des
différentes lignées cellulaires (cf. chapitre 1.B.4.a et 11.A.3). Dans la littérature, ces cas sont

souvent qualifiés de guérison/cicatrisation incompléte.
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Figure 1 : Lésion péri-apicale de I’incisive maxillaire gauche, aprés résection de ’apex.
(TASCHIERI S. [et al.], 2008)

a. Les paramétres influencant le pronostic de cicatrisation osseuse

Le premier parameétre a prendre en compte est 1’ostéotomie. Celle-ci doit impérativement étre
bien réalisée afin de ne pas compromettre le pronostic de la cicatrisation osseuse. Effectivement
I’ostéotomie doit étre la plus petite possible afin de diminuer les suites post-opératoires et de
favoriser la cicatrisation osseuse, mais €tre cependant assez grande pour permettre un bon acces
au chirurgien. Elle fait donc en moyenne Smm de diamétre (MERINO, 2009).

Le deuxiéme parametre a prendre en compte est la préservation ou non des corticales osseuses
(vestibulaire et/ou palatine/linguale) :

e Des corticales intactes offrent le meilleur pronostic. Cependant, cela peut rendre le
repérage de la Iésion difficile ; L’opérateur devra alors prendre garde a ne pas étre trop
délabrant lors de I’ostéotomie.

e Dans le cas ou la ou les corticales seraient lésées, le pronostic de cicatrisation osseux
diminue.

Le troisieme parametre ayant un role sur le pronostic de cicatrisation osseuse est la localisation de
la 1ésion péri-apicale. Les localisations suivantes sont celles entrainant le plus grand délabrement
osseux par I’opérateur (VERTOMMEN C., 2013) :

e Les incisives latérales maxillaires, qui ont un apex incliné en palatin, entrainent une
ostéotomie plus profonde (du fait de I’acces vestibulaire).

e Les prémolaires a 2 racines nécessitent une ostéotomie plus large pour pouvoir accéder a

la racine palatine.
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Les molaires maxillaires, du fait de leur racine palatine, nécessitent soit un acces
vestibulaire trés délabrant, soit un double accés vestibulaire et palatin générant une
ouverture en « tunnel » du site toute aussi délabrante.

Les incisives et canines mandibulaires présentent un apex orienté en direction lingual, ce
qui induit une ostéotomie profonde pour y accéder depuis la face vestibulaire.

La deuxieéme molaire mandibulaire nécessite en général une ostéotomie sur plus de 7mm

de profondeur. Il en résulte une ostéotomie trés délabrante.

Le quatriéme parametre est le plus important : la taille de la 1ésion (PIATELLI M., 1999 ;
WANG N., 2004). Une étude prospective publiée par VON ARX, HANNI, et JENSEN en 2007

apporte les conclusions suivantes :

Plus le volume du défaut osseux augmente, plus le pronostic de cicatrisation osseuse est
mauvais.

Plus la distance entre la paroi osseuse vestibulaire et la racine de la dent est grande, plus le
pronostic de cicatrisation osseuse est mauvais. Selon VERTOMMEN C. (2013), ce
parametre peut s’expliquer par un acces au site plus difficile pour 1’opérateur. Cela a pour
conséquence soit une moins bonne obturation a rétro avec une augmentation du risque
d’échec, soit une compensation de la part de I’opérateur qui va ouvrir le site de fagon plus

délabrante afin d’avoir un meilleur acces.

Remarque : Cette ¢tude exclue les cas ou une Iésion de la paroi osseuse vestibulaire est présente

car les auteurs ont décidé de se limiter aux cas ne nécessitant pas de RTG.

b. Apports et limites des techniques de régénération osseuse guidée (ROG)

Face a des défauts osseux trop importants, une technique de régénération osseuse guidée (ROG)

peut étre envisagge.

Il y a trois types de défauts osseux concernés (VERTOMMEN C., 2013) :

Les défauts osseux larges : ils atteignent plusieurs dents et une corticale.

Les défauts osseux en « tunnel » : les deux corticales (vestibulaire et palatine/linguale)
sont atteintes.

Défauts osseux apico-marginal : une corticale est atteinte mais entrainant une déhiscence

radiculaire totale.
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Face a ce type de défauts osseux, la perte de volume osseux au profit de tissu cicatriciel décrit
précédemment sera exacerbée. C’est pourquoi le recourt a la ROG est nécessaire. Celle-ci
permettra « en principe » une régénération de I’intégralité du volume osseux. Pour cela, la mise
en place d’'une membrane faisant office de « barriere » est nécessaire pour maintenir les cellules

¢épithéliales et conjonctives hors du site et permettre la néoformation osseuse.

Cependant, les techniques de ROG ne présentent pas que des avantages :

e Les membranes non résorbables sont sujettes a des contaminations bactériennes entrainant
des complications qui assombrissent fortement le pronostic. De plus, une réintervention
pour leur dépose est systématiquement nécessaire et leur colt est élevé.

e Les membranes résorbables semblent étre plus efficaces mais la vitesse de résorption de
ces dernieres reste controversée. Face a des lésions importantes, une stabilisation a 1’aide
de biomatériaux de comblement est nécessaire. Cependant, la mise en place de ces
derniers sur un site infecté peut générer des complications.

e Des ¢tudes ont démontré que I’emploi de biomatériau comme comblement de la 1ésion
n’avait pas de grand intérét a I’exception du soutien mécanique des membranes
résorbables qui sont non rigides (MATTOUT P., 2012) ; le probléme du surcotit se pose
alors.

De plus, les inconvénients des différents matériaux de substituts osseux sont nombreux et

seront développés dans le deuxieme chapitre.

11 faut également souligner que I’intérét des techniques de ROG est tres discuté. Apres revue de la
littérature scientifique (VON ARX, 2003, 2011; TSESIS, 2011; BERNABE, 2010;
TASCHIERI, 2008 ; BRITAIN, 2005 ; JAMES, 2001), nous pouvons retenir les points suivants :

e Au niveau des sites présentant une Iésion osseuse n’ayant pas atteint les corticales, la
ROG ne semble pas apporter de différences significatives du taux de cicatrisation osseuse
avec des sites non traités par ROG. Cependant, elle accélére la cicatrisation.

e Par contre, les défauts osseux en «tunnel» et les défauts osseux apico-marginaux
cicatrisent mieux lorsque le praticien a recours a une technique de ROG (les meilleurs
résultats étant obtenus avec une membrane résorbable soutenue par un matériau de
comblement).

Face a ces différents inconvénients, une alternative est d’avoir recours a un volet osseux a la
place d’une membrane pour réaliser la ROG (cette technique sera détaillée et illustrée dans le

chapitre III).
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B. VOLUMINEUX KYSTES

1. Définition, diagnostic et épidémiologie des kystes des maxillaires

D’apres DAVARPANAH M. [et al.] (2008).

« Un kyste est une cavité pathologique qui présente un contenu liquide, semi-liquide, ou aérique
et qui n'est pas créé par I'accumulation de pus. Il est bordé par un épithélium qui peut étre soit
continu soit discontinu. » (KRAMER [et al.], 1992).

Le plus souvent, ces lésions sont asymptomatiques (sauf en cas de surinfection ou d’épisode
inflammatoire aigu). Les kystes des maxillaires sont donc souvent découverts de facon fortuite
lors d’un examen radiologique. Le seul moyen d’identifier de facon certaine la nature exacte du
kyste est de réaliser une biopsie et une analyse anatomopathologique.

Ces lésions sont fréquentes au niveau des maxillaires avec une origine odontogénique dans 90%
des cas (SUMMERS, 1979).

Du fait de leur caractére asymptomatique, les kystes des maxillaires peuvent parfois évoluer
pendant longtemps et €tre trés volumineux au moment de leur découverte fortuite. Une approche

chirurgicale conventionnelle se révelerait alors trés délabrante (Fig. 2).

Type de kyste SCHEAR (1983) CAWSON (1996)
Radiculaire 55% 65-70%
Dentigere (folliculaire) 17% 15-18%
Kératokyste 11% 3-10%
Naso-palatin 12% 2-5%
Autres 0-2% 0-3%

Tableau 1 : Incidences des kystes des maxillaires (DAVARPANAH M. [et al.], 2008).

Figure 2 : Bilan préopératoire d’un kyste inflammatoire d’origine dentaire.
(SALMON B., MARTINEZ H., 2014)
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2. Traitements des kystes des maxillaires

D’apres les theses de GUERIN C. (2003), et THOMAS E. (2011).

Nous exposerons ici les différents traitements possibles face a des kystes, tumeurs, ou pseudo-
tumeurs des maxillaires. Il est important de savoir que le choix du mode opératoire et de la
technique dépend du type de Iésion face a laquelle nous nous trouvons. Cependant, nous ne nous
attarderons pas ici sur I’indication précise de chaque traitement.

Notre propos se limitera aux kystes des maxillaires (et non aux tumeurs) ; nous développerons

principalement les traitements des kystes puis nous exposerons leurs principaux inconvénients.

a. Objectifs de ces traitements

Illyena3:
e Eradication compléte de la tumeur
e Restitution « ad integrum » autant que possible

e Elimination de toute possibilité d’émergence de pathologie nouvelle ou de tumeur

b. Type d’anesthésie

Le patient sera pris en charge sous anesthésie locale, locorégionale ou sous générale en fonction :
e De la taille et de la localisation de la Iésion
e Du degré d’inflammation du site opératoire
e Du risque hémorragique
e Des rapports de la I1ésion avec les éléments anatomiques nobles

e De I’age, des antécédents médico-chirurgicaux et de 1’état psychologique du patient

c. Techniques chirurgicales

D’aprés FAVRE-DAUVERGNE E. (1996) et la thése de GUERIN C. (2003).

Toutes ces Iésions des maxillaires (kystiques, tumorales, ou pseudo-tumorales) nécessitent un
traitement chirurgical en premiére intention.
Quelle que soit la technique utilisée, une surveillance clinique, radiologique et histologique est

nécessaire durant la phase post-opératoire.
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i.  Chirurgies conservatrices

Elles ont pour but de conserver au maximum les dents, le tissu osseux et les structures vasculaires

et nerveuses.

La résection apicale est indiquée pour les kystes inflammatoires (ct chapitre [.A).
L’énucléation correspond a la séparation d’une lésion de 1’os environnant en suivant
I’enveloppe conjonctive (servant de plan de clivage) qui entoure la lésion. L’ostéotomie
se limite donc a réaliser un acces a la 1ésion. Cette technique est indiquée en premiere
intention pour les kystes de toute taille & condition qu’ils soient limités par de I’os dense
et qu’ils n’entrainent pas de Iésion des structures anatomiques nobles.

Le curetage consiste en 1’ablation de la Iésion osseuse par fragmentation ou morcellement
tout en conservant la continuité osseuse. Cette technique est indiquée lorsque la
réalisation d’un plan de clivage (pour une énucléation) est impossible. C’est
principalement le cas avec les kystes solitaires et anévrysmaux.

L’énucléation-curetage est la combinaison des deux techniques précédentes. Il s’agit de la
méthode la plus fréquemment employée face a des kystes des maxillaires.

La marsupialisation de PARTSCH 1. se définit comme étant une extériorisation
chirurgicale d’une Iésion par ablation du tissu de revétement (os et/ou muqueuse de
recouvrement), suivi d’une excision de la partie superficielle du kyste, puis de la suture de
la muqueuse buccale a la paroi kystique. On obtient alors I’exposition de la face interne
du kyste dans la cavité buccale. Au bout de plusieurs semaines, une jonction se forme
entre I’épithélium de la cavité buccale et I’épithélium de la paroi kystique qui se
transforme alors en muqueuse buccale. Cette technique est indiquée lorsque I’exérése du
kyste est impossible (car le kyste est trop volumineux ou est trop proche de structures
anatomiques nobles). Souvent, la marsupialisation est réalisée dans un premier temps puis
I’énucléation du kyste résiduel dans un second temps (si le kyste est en phase infectieuse
aigiie ou est de grande taille) (PERRIN J.P. [et al.], 2002).

La résection non-interruptrice correspond a 1’ablation de la lésion en dehors de sa limite
(c’est-a-dire que 1’opérateur élimine un périmetre connu d’os atteint autour de la 1ésion).
Nous parlons de résection non-interruptrice car ici la continuit¢ de 1’0os n’est pas
interrompue. Parfois cet acte chirurgical peut comprendre 1’avulsion de dents concernées

par la Iésion, et/ou 1’ablation de tissus mous.
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iil.  Chirurgies non conservatrices
Nous atteignons ici la limite de notre propos. Effectivement ces techniques, qui sont beaucoup
plus délabrantes, concernent en général les lésions tumorales (ou du moins des Iésions tres
étendues, plurifocales, ou multi-récidivantes).
Nous nous contenterons donc de les citer, il s’agit de la résection interruptrice et de

I’hémimandibulectomie, I’hemimaxillectomie ou de la résection terminale.

ili.  Autres thérapeutiques

De nombreuses thérapeutiques complémentaires ont ¢été décrites : irrigation de Suzuki,

cryothérapie, agents sclérosants, cautérisation chimique, ¢lectrocoagulation...

3. Conséquences néfastes de I’énucléation kystique

a. Les différents phénoménes de cicatrisation osseuse

D’apres DAVARPANAH M. [et al.] (2008).

La cicatrisation osseuse débute par une phase inflammatoire et par la formation d’un caillot
sanguin. Puis, la sécrétion de facteurs de croissance a I’intérieur du caillot le transforme en tissu
fibreux grace a la prolifération de fibroblastes. Ensuite, une trame cartilagineuse se forme par
différenciation des cellules mésenchymateuses en chondroblaste. Celle-ci va se minéraliser par
prolifération d’ostéoblastes. Le résultat est un os tissé immature qui va se remanier et devenir un

os physiologiquement mature.

Cependant, suite au traitement chirurgical d’un kyste (quel qu’il soit), deux types de cicatrisation
osseuse peuvent &tre obtenus :

e Une régénération osseuse : il s’agit de la restitution « ad integrum » de la structure
tissulaire du site (que ce soit au niveau osseux, ou parodontal). L’intégralité du volume
osseux est alors conservée. C’est la cicatrisation osseuse idéale que nous recherchons
systématiquement.

e Une réparation tissulaire : en plus de la néoformation osseuse, nous avons a faire a une
invagination de tissu conjonctif fibreux dans le défaut osseux. Ce phénomene a lieu aux
dépens de la néoformation osseuse. Cela s’explique par la différence de cinétique de
prolifération des lignées cellulaires : les cellules épithéliales et conjonctives proliférent

plus vite que les cellules osseuses. Il en résulte un défaut osseux résiduel et donc une perte
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de volume osseux. Dans le cas de grosses Iésions, cette perte osseuse résiduelle peut étre

assez importante pour entraver une éventuelle restauration implantaire.

Le type de cicatrisation osseuse obtenue dépend de différents facteurs :

e La morphologie osseuse résiduelle : la capacité de régénération osseuse est plus favorable
pour une lésion a 4 ou 5 parois que pour une lésion a 2 ou 3 parois.

e Lataille de la lésion

e La qualité osseuse

e La présence d’os spongieux richement vascularisé ou au contraire d’os corticalisé peu
vascularisé

e La préservation ou non du périoste

e La manipulation délicate des tissus mous

Suite au traitement d’un kyste sans ROG, nous obtenons une régénération osseuse incomplete
avec la présence de tissu fibreux, ce qui implique une perte de volume osseux. Cela est d’autant

plus vrai que la taille du kyste est importante (MACINTYRE [et al.], 1983).

b. Limites des traitements « conventionnels » (sans ROG) et des traitements
avec ROG

Une étude de MELCHER et DREYER (1962) compare la cicatrisation osseuse obtenue dans des
défauts osseux de 3mm de diamétre dans des fémurs de rats adultes. Les sites tests bénéficient
d’une membrane en acétate de cellulose et d’un comblement osseux. Les sites témoins cicatrisent
par eux-mémes. L’analyse histologique met en évidence un engouffrement de tissu conjonctif
fibreux dans les sites témoins. Au niveau des sites tests, un os homogene et plus dense s’est
formé. Cependant les auteurs signalent que la régénération osseuse au niveau des sites tests, bien

que meilleure aux sites témoins, reste incompléte.

Une deuxieme étude (DAHLIN [et al.], 1989) testant cette fois-ci les bénéfices apportés par une

membrane en PTFE expansé, arrive a des conclusions similaires.
Une troisieme étude, (SCHENK [et al.], 1994) évalue cliniquement et histologiquement, a 2 et 4

mois, la cicatrisation osseuse chez 1’animal. Il y a cette fois-ci 3 groupes :

e Le groupe 1 (témoin) : les défauts osseux cicatrisent de fagon naturelle
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e Le groupe 2 (test) : une membrane standard en ePTFE est mise en place sur les défauts
0Sseux

e Le groupe 3 (test) : une membrane renforcée r-GTAM est mise en place sur les défauts
0Sseux

A 4 mois, les sites du groupe témoin présentent des défauts osseux résiduels (et donc une perte de

volume osseux) et un os néoformé peu dense. Les sites des groupes 2 et 3 présentent une

régénération plus importante (surtout pour le groupe 3, la membrane renforcée permettant un

meilleur maintien de 1’espace au sein du défaut osseux). Cependant, tout comme dans la premiére

¢tude, les auteurs précisent que bien qu’étant meilleure avec les membranes, la régénération

osseuse n’est pas compléte pour autant.

Nous pouvons donc conclure de ces 3 ¢études que le traitement conventionnel (sans ROG) des
kystes des maxillaires entraine inévitablement une perte plus ou moins importe du volume
osseux. Ce phénomene peut étre diminué, mais pas complétement supprimé, grace aux techniques
de ROG. De plus nous verrons dans le chapitre II que I’utilisation de membranes implique

plusieurs autres inconvénients, d’ou I’intérét de la technique du volet osseux.

C. DENTS INCLUSES

1. Résorption osseuse post-extractionelle

Comme nous 1’avons décrit dans la précédente partie, la cicatrisation idéale suite a une
intervention chirurgicale impliquant de ’os, est d’obtenir une régénération osseuse compléte.
Celle-ci dépend de différents facteurs (KHOURY F., 2011) :

e L’angiogenése

e Prolifération et maturation des ostéoblastes

e Stimulation biologique

e Stimulation biochimique

e Stimulation mécanique

e Synthese de matrice de reminéralisation
Malheureusement, sans technique de régénération osseuse guidée, une résorption osseuse plus ou
moins importante suite a une avulsion est inéluctable. Cela est dii a une particularité de 1’os
alvéolaire : il ne subsiste que grace aux stimulations mécaniques réguliéres (venant de la

mastication) transmises par les dents.
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« Alors que de petites 1ésions osseuses des os du squelette sont réparées sans perte, 1’os alvéolaire
montre toujours une perte de volume. » (KHOURY F., 2011)
Ce phénomeéne de résorption, dans les cas extrémes, peut entrainer la disparition totale de 1’os
alvéolaire dans le secteur édenté ou il ne restera alors que 1’os basal.
Cependant, différents facteurs vont influencer 1’importance et la rapidité de la résorption osseuse
(BARTE B.K., 2001) :

e Les microtraumatismes subis par 1’os lors de 1’avulsion d’une dent

e Les caractéristiques anatomiques de 1’individu

e [’4age et le sexe auraient également une influence

e Les facteurs systémiques (ostéoporose, maladies rénales, vasculaires, et hormonales)

e Les forces mécaniques fonctionnelles (comme le bruxisme)
Selon les mémes auteurs, cette résorption, dans les cas extrémes, peut créer des rapports tres
proches de la créte avec des structures telles que les sinus maxillaires, les cavités nasales ou
encore le nerf mandibulaire V3. Il va sans dire que de telles situations cliniques compromettent
fortement une thérapeutique implantaire qui nécessite alors une chirurgie de reconstruction
osseuse en amont.
Nous avons ici décrit les principes généraux de la résorption osseuse post-extractionelle. Ces
derniers s’appliquent aussi bien aux dents sur arcades qu’aux dents incluses qui sont notre
propos. Nous allons maintenant aborder les facteurs spécifiques a la chirurgie des dents incluses

qui accentuent ce phénomene de résorption osseuse.

2. Limites des techniques conventionnelles face a une dent incluse

Quelle que soit la dent incluse, le principal probléme rencontré avec les techniques
conventionnelles est la perte de volume osseux engendrée par la voie d’abord chirurgicale.
Effectivement, une ostéotomie plus ou moins délabrante est nécessaire pour accéder a la dent
incluse, que ce soit dans le but de I’extraire ou de réaliser une traction orthodontique (DENHEZ,
1999). Lors de la phase post-opératoire, deux types de cicatrisation osseuse peuvent étre obtenus
(cela a été décrit plus en détails dans le chapitre 1.B.4.a) :
e Une régénération osseuse : elle correspond a la cicatrisation osseuse idéale, 1’intégralité
du volume osseux est conservée.
e Une réparation tissulaire : il y a la formation de tissu conjonctif fibreux au dépend de la
néoformation osseuse. Il en résulte une perte de volume osseux (DAVARPANAH M. [et

al.], 2008).
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Selon KHOURY F. (2011), I’absence de parois osseuse externe compromet la régénération
osseuse du fait du manque de stabilité du caillot sanguin et de la vitesse de prolifération des tissus
mous qui est supérieure a celle du tissu osseux.

Les derniéres avancées en maticre d’imagerie médicale, tel que les reconstructions 3D et le
CBCT, permettent dorénavant de connaitre la position exacte des dents incluses et donc de limiter
au maximum le délabrement osseux li¢é aux voies d’abord chirurgicales (DENHEZ, 1999 ;
NABBOUT, 2004 ; PAJONI, 1995 ; SALMON, 2014).

Malgré tout, ces techniques conventionnelles restent délabrantes : « les techniques classiquement
décrites ne font que peu de cas des conséquences locales de 1’avulsion des dents incluses »

(BAUMANN B., 2013).

Figure 3 : Radiographie panoramique initiale mettant en évidence deux canines maxillaires
incluses.
(BAUMANN B., 2013)

3. Dents incluses et autres pathologies

Les dents incluses font fréquemment ’objet d’une pathologie kystique associée. Cela entraine
donc un délabrement osseux encore plus important puisque nous avons a faire face :
e Au volume osseux perdu d’emblée du fait de la cavité kystique et de la dent d’une part,

e Etau volume osseux perdu du fait de 1’abord chirurgical d’autre part.

Les limites des techniques conventionnelles dans le cadre du traitement des kystes ont déja été
abordées dans la partie précédente. De plus, bien que des techniques de ROG et de comblements
osseux aient été décrites dans la littérature (HASSAN K.S., 2011 ; BARTEE B.K., 2001), celles-
ci ne sont pas dénuées d’inconvénients pour autant (cf. chapitre II.C). Nous verrons dans le
chapitre III que le fait d’avoir recours a la technique du volet osseux permet d’obtenir un

phénomene de ROG plus efficace tout en s’affranchissant des contraintes liées aux membranes.
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II. LA CICATRISATION OSSEUSE GUIDEE.

A. GREFFES OSSEUSES AUTOGENES, MATERIAUX DE
COMBLEMENTS ET REGENERATION OSSEUSE GUIDEE.

Nous exposerons ici différentes techniques ayant pour but de conserver ou recréer un volume
osseux suffisant suite au traitement chirurgical d’une 1ésion des maxillaires.
11 existe différentes approches thérapeutiques :
e [’utilisation d’os autogeéne (autogreffe) : c’est une greffe dans laquelle le greffon est
prélevé sur le sujet lui-méme.
e [’utilisation de matériaux de comblements : ils servent alors de substituts a de 1’os
autogene. Cela comprend :

» Les matériaux allogéniques : on parle alors d’allogreffe (ou homogreffe, ou greffe
allogénique ou homologue). Le matériau correspond alors a un greffon qui est
prélevé sur un sujet de la méme espece, mais de formule génétique différente.

» Les matériaux hétéroplastiques : on parle alors de xénogreffe (ou hétérogrefte, ou
greffe hétéroplastique). Le matériau correspond alors a un greffon qui est prélevé
sur un sujet d’une espece différente.

» Les matériaux alloplastiques (biomatériaux naturels, artificiels, ou synthétiques).

e [’utilisation de membranes (ROG a proprement parler) : cette technique repose sur le
principe de la sélection cellulaire.
e [’utilisation combinée de la ROG avec soit des matériaux de comblement soit de 1’os

autogene.

Les matériaux de régénération osseuse (os autogéne ou matériaux de comblement) sont utilisés
dans les défauts osseux afin de faciliter la cicatrisation osseuse qui se fait via un mécanisme de
remodelage osseux. Ce dernier fait appel a des cellules spécialisées (ostéoblastes, ostéoclastes,

ostéocytes, et les cellules bordantes) pour régénérer les volumes perdus.

Selon le mode de cicatrisation obtenu, on peut distinguer 3 types de matériaux (LINDHE, 2006) :
e Un matériau ostéogénique contient des cellules osseuses vivantes et possede la capacité de
produire des cellules osseuses a condition qu’une vascularisation du greffon s’opére. Cette

propriété concerne uniquement les blocs d’os autogeéne cortico spongieux.

26



e Un matériau ostéoconducteur représente uniquement une trame qui maintiendra un

volume et guidera les cellules osseuses afin qu’elles colonisent le site receveur. Il s’agit

des greffons allogéniques, xénogéniques et alloplastiques. Les copeaux d’os autogenes

corticaux et spongieux peuvent ¢galement tre classés dans cette catégorie.

e Un matériau ostéoinducteur ne contient pas nécessairement de cellules osseuses vivantes,

mais induit de maniére active la colonisation et la prolifération des cellules osseuses

bordant le défaut osseux vers l’intérieur de ce défaut osseux. Ceci concerne tous les

matériaux imprégnés de facteurs de croissance et les blocs d’os cortico-spongieux.

Ostéoconducteur Ostéoinducteur Ostéogénique
Os autogene Oui Oui Oui
Matériaux de Oui Oui Non
substitution osseuse
allogene
Matériaux de Oui (Ou1 ?) Non
substitution osseuse
xénogene
Matériaux de Oui Non Non

substitution osseuse

alloplastique

Tableau 2 : Répartition des matériaux de greffe d’apres leurs propriétés.
(KHOURY F., 2011)

1. L’autogreffe

L’autogreffe est aujourd’hui considérée comme le « matériau » idéal ; elle permet 1’obtention

d’un os de bonne qualité avec une cicatrisation prévisible. Elle nécessite ’utilisation de deux sites

opératoires : un site donneur et un site receveur.

Le site de prélévement (site donneur) peut étre :

e intraoral : une zone édentée, la tubérosité maxillaire, la zone rétromolaire, le ramus

mandibulaire et la symphyse mentonnicre (Fig. 4).

e cxtra-orale : la créte iliaque antérieure, le tibia, le calvarium.
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L’autogreffe peut étre composée de corticale uniquement, ou d’os spongieux uniquement, ou des
deux simultanément. La corticale permet de reconstruire la créte alvéolaire et de la maintenir
dans le temps mais elle se revascularise difficilement et subit un remodelage lent se traduisant par
un mélange d’os non vivant et d’os néoform¢ vivant. Une autogreffe composée d’os spongieux
uniquement ou d’os spongieux mélangé a la corticale morcelée (autogreffe particulaire) peut se
compacter dans un défaut osseux qui comporte encore un nombre suffisant de parois pour
maintenir le matériau de comblement dans la cavité, ou étre couplée a I’utilisation d’une

membrane (QUARRE C., 2012 ; METZ M. et A.C., 2013).

Du fait des propriétés uniques de I’os autogene, ce type de greffe représente une des meilleures
options pour le chirurgien et le patient. Dans le chapitre III, nous constaterons que la technique du
volet osseux, qui utilise de I’os autogéne, présente les mémes propriétés. De plus, lorsque le
recours a un volet osseux est impossible, la greffe autogéne représente donc 1’alternative la plus

crédible.

Figure 4 : Prélévement d’un bloc osseux autologue dans la région parasymphysaire.
(SEBAN A., 2012)

2. Les matériaux de comblement osseux.

Les matériaux de comblement osseux sont des substituts a 1’os autogene (c’est pourquoi on parle
¢galement de substituts de comblement osseux). Ils représentent des alternatives intéressantes
¢vitant les suites opératoires au niveau du site donneur. Ils peuvent étre :

e Des matériaux d’origine naturelle

e Des matériaux synthétiques

e Des matériaux composites
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Classification selon la Société Francophone des Biomatériaux Dentaires (SFBD) — Dr. J.

COLAT-PAROS, Dr. F. JORDANA, 2010.

a. Les matériaux d’origine naturelle.

i.  L’Allogreffe.

L’allogreffe correspond a I'utilisation de greffons composés d’os issu d’un sujet de la méme
espece, mais de formule génétique différente. Il peut donc s’agir d’os prélevé sur des cadavres
humains (dans les 24h suivant leur déces) ou plus généralement d’os provenant de tétes fémorales
coxarthrosique de patients qui ont bénéficiés d’une arthroplastie totale de la hanche (KHOURY
G. 2010). On parle de banques d’os. Ces produits sont ostéo-inducteurs, ostéo-conducteurs, et
résorbables. (KHOURY F., 2011 ; WOOD and MEALEY, 2011 ; LEE D.W., 2009)
D’apres la société francophone de biomatériaux dentaire (COLAT-PARROS J., JORDANA), on
distingue selon le procédé de fabrication :

e Le FDBA (Freeze Dried Bone Allograft) : os d’origine humaine lyophilisé

e [e DFDBA (Demineralized Freeze Dried Bone Allograft): os d’origine humaine

lyophilisé et déminéralisé.

Apres son préléevement, 1’os est traité afin d’étre sec, dépourvu de matiere organique, de lipides,
d’antigeénes, de virus, de bactéries, et de prions. Bien que les principes généraux restent les méme
(décorticalisation, délipidation, oxydation, déshydratation, stérilisation par rayons ionisants),
chaque banque d’os a son procédé spécifique de traitement de 1’0s. Voici quelques exemples de
banque d’os avec le nom de leur procédé : BIOBANK (Procédé Supercrit), TUTOPLAST
« Puros » (Procédé Tutoplast), TBF (Procédé Phoenix) (Fig. 5), OST Développement
OSTEOPURE (Procédé Ostéopure).
Ces différents procédés, combinés a une sélection rigoureuse des donneurs, permettent d’obtenir

un risque de contamination extrémement faible.

Figure 5 : Illustration clinique de I'utilisation des greffons PhoenixR.
A gauche : bloc cortico-spongieux. A droite : poudre d’os spongieux recouverte par une membrane.

(TBF : www.tbf-lab.com, cas clinique des Dr GIRARD et TANIMURA)
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ii. La Xénogreffe

Les origines sont diverses: corail, seiche, mammiféres (cheval, vache, cochon, mouton).
Cependant, 1’origine bovine est la plus fréquente (plus précisément de I’os bovin déprotéiné).

De par sa structure spatiale, qui est poreuse, au méme titre que de 1’os spongieux, il a des
propriétés ostéoconductrices : c’est a dire qu’il sert de matrice pour la colonisation du site par les
cellules osseuses (KHOURY F., 2011 ; HAMMERLE [et al.], 1998 ; BALDINI [et al.], 2011).
Cette méme structure lui confére également des propriétés biomécaniques proches de celles de
I’0s humain. De plus, I’0os xénogene est biocompatible et non allergéne. Selon certains auteurs
(SCHWARTZ [et al.], 2000), il présenterait des propriétés ostéoinductrices, mais ce dernier point
est encore discuté.

Du fait de la sélection rigoureuse des donneurs et des procédés de traitement des matériaux mis
en place par les différents fabricants, le risque de transmission (virus, prions, encéphalopathie

spongiforme bovine) est faible, mais non nul.

Figure 6 : Comblement osseux avec du Bio-Oss.
(PRINC G., PIRALT. ; 2008)

% Le BIO-OSS® :

D’aprés COLAT-PARROS J., JORDANA F. (2010), GEISTLICH Pharma®, AMERIO P.
(2010), ZAMBUZZI W.F. (2011), PIATELLI M. (1999).

Le BIO-OSS® appartient a la famille des hydroxyapatite biologique (minéral constitutif de I’0s) :
il s’agit d’une xénogreffe céramisée a tres haute température. Il présente donc toutes les
propriétés d’une xénogreffe.

L’emploi du BIO-OSS® peut étre envisagé lorsque 1’os autogene n’est pas indiqué, ou qu’il est
en quantité insuffisante pour satisfaire aux nécessités de la procédure chirurgicale proposée.
Selon le fabricant, nous pouvons notamment I’utilis¢ dans le cadre d’augmentations osseuses de

faible volume (Fig. 6), le soulévement de plancher sinusien, de péri-implantites.
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«» Le carbonate de calcium

Issu du corail, le carbonate de calcium en phase cristalline (ou argonite) est un matériau xénogene

ayant la particularité d’étre bioactif et résorbable en 4 mois environ (GUILLEMIN [et al.], 1987).
b. Matériaux d’origine synthétique

i.  Les céramiques phospho-calciques (MUSTER [et al.] 1999)

Ceux sont des céramiques bioactives c’est-a-dire capables de générer ou moduler une activité
biologique. Cette bioactivité se traduit par une interface diffuse entre 1’os et le biomatériau. On a
un contact direct entre I’os et le biomatériau (HENCH, 1991). Bien entendu, elles sont
biocompatibles.

Elles présentent une structure voisine de la phase minérale de I’os humain (structure poreuse).
Comme il s’agit de matériaux bioactifs, leur mode d’action consiste en une libération d’ions
calcium et phosphate au niveau de leur surface. Ces ions vont interagir avec d’autres ions
présents sur le site, pour former un précipité d’apatites carbonatées, indispensable pour
I’apposition directe d’os.

Il existe différents types de céramiques phospho-calciques :

e [’hydroxyapatite dense et poreuse (ROY et LINNEHAN, 1974 ; DACULSI, 2005 ;
DUBRUILLE, 2000 ; HENCH, 1991)

e Le phosphate de calcium tricalcique béta (SNYDER [et al.], 1984 ; VIVOT J.B., 2011).

e La céramique phosphocalcique ou céramique biphasée (PASSUTI [et al.], 1997;
GAUTHIER [et al.], 1998 ; BENQUE [et al.], 1990)

Les indications des céramiques phosphocalciques sont :

e [’hydroxyapatite synthétique: le traitement des défauts osseux parodontaux, le
comblement d’alvéoles déshabitées, les soulevés de plancher sinusien maxillaire
(LINDHE [et al.], 2008 ; SCULEAN et JEPSEN, 2004 ; MEFFERT [et al.] 1985 ;
DUBRUILLE 2000 ; MANGANO C [et al.], 2003, 2007 ; SEBBAG P. et MISSIKA P.,
1995 ; VIVOT J.B., 2011).

e Le BTCP: le comblement de sites extractionnels, ou de 1ésions endodontiques et les
soulevés de sinus maxillaires (JACOB C., 2002 ; SEBBAG et MISSIKA, 1995 ; ZERBO,
2003 ; ZIIDERVELD, 2005).

e Les céramiques biphasées : les comblements uniquement (DUBRUILLE [et al.], 2000).
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ii.  Les polymeéres
On distingue deux catégories de polymeres en fonction de leur résorption éventuelle dans

I’organisme (VERRON, 1995 ; ROINET O., 2005) :

+ Les polyméres non résorbables :

Ceux sont des résines acryliques non résorbables qui n’ont donc pas d’applications directes dans
le domaine de la reconstruction osseuse a 1’exception des membranes non résorbables en

polytétrafluoroéthyléne (PTFE).

+ Les polyméres résorbables :

Ceux sont des polyesters aliphatiques. Ils sont biocompatibles, résorbables, thermoplastiques,
faciles a modeler, a découper, ou a mouler, pour les adapter au site receveur, et sont
essentiellement utilisés comme membranes résorbables pour la régénération tissulaire guidée
(CAFFESSE RG, 1994). Selon PICAUT Charline (2009), d’autres propriétés et applications de
ce matériau ont été décrites dans la littérature : il peut libérer des BMP (Bone Morphogenetic
Protein) et/ou des cellules ostéogéniques (BOYAN [et al. IMEIKLE [et al.]), mais peut également
servir de lien pour d’autres matériaux (KNISHITA [et al.], 1993 ; SCHMITZ et HOLLINGER,
1986).

iii. Les bioverres.

Ceux sont des silicates pouvant contenir différents oxydes. Ils ont une composition chimique trés
semblable a celle du tissu osseux. Il s’agit d’un matériau bioactif, ostéoconducteur, résorbable ou
non.
Ils induisent donc une formation osseuse rapide et réalisent une barriere retardant la migration
¢épithéliale. Les bioverres présentent une résistance mécanique beaucoup plus importante que
I’hydroxyde de calcium ou le phosphate de calcium (bien que nous allons voir que cette
résistance mécanique reste tout de méme assez faible).
Les bioverres peuvent avoir des applications cliniques :
e Dans leurs formes denses, en tant que matériau de substitution dans des sites non soumis a
des charges (STRUNTZ V, 1978), comme les augmentations de crétes (STANLEY [et
al.], 1997 ; YILMAZ [et al.], 1998)
e Et sous forme de granules, dans les traitements des défauts parodontaux, tels les défauts
infra-osseux et I¢ésions inter-radiculaires de classe II (ANDERREG [et al.], 1999). Sous
cette forme, ils peuvent également étre utilisés pour combler des défauts osseux ou des

alvéoles déshabitées.
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iv.  Sulfate de Calcium

C’est le plus ancien des substituts osseux. Le sulfate de calcium hémihydraté est inorganique,
non-poreux, et présente une bonne résorbabilité (1 a 2 mois). De plus il est possible d’y inclure
des antibiotiques. Cependant, il ne posseéde pas d’activité ostéoconductrice et présente une faible

résistance mécanique (COLAT-PAROS, 2010).

¢. Les matériaux composites

Selon la Société francophone des biomatériaux dentaires, ils sont composés de deux parties :
e Inorganique : phase phospho-calcique : hydroxyapatite, BTCP, phosphate de calcium
Ca342
e Organique : collagéne, chondroitine sulfate, peptides, copolymeére polyester lactique-
glycérol méthyl-4 hydroxybenzoate...
Biocompatibles, ils possedent des propriétés biomécaniques intéressantes et sont
ostéoconducteurs. Leur indication réside dans les zones soumises a contraintes, mais peu
¢tendues. Le risque de contamination est limité (ESB, maladie de Creutzfeldt-Jakob).
IIs ont deux origines :
e Origine synthétique : PEPGEN®
e Origine bovine et/ou porcine : BIOSTITE®, BIO-OSS COLLAGEN®

d. Les agents ostéoactifs

Ce sont des agents qui ont la capacité de stimuler la formation osseuse. Ils peuvent étre classés en
deux catégories (ALLEGRINI [et al.], 2008) :
e Les agents ostéoinducteurs/ostéopromoteurs qui correspondent a des facteurs de
croissance dont les principaux sont :
» BMP (Bone morphogenetic Protein) : il s’agit de facteurs de croissance ayant une
activité ostéoinductrice.
» TGF-beta (Transforming growth Factor): ce sont des facteurs de croissances
impliqués dans toutes les phases de la cicatrisation osseuse.
» PDGF (Platelet-Derived Growth Factor): Il est angiogénique, et stimule la
reproduction et le chémotactisme du tissu conjonctif, et la déposition de la matrice.
e Les polypeptides bioactifs qui agissent également comme des ostéoinducteurs.
Exemple : P-15 qui possede, entre autres, le role d’attirer et d’attacher les ostéoblastes a la

matrice osseuse greffée.
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3. La régénération osseuse guidée (ROG)

« Le concept de RTG est fondé sur le fait que les tissus parodontaux ont des comportements
biologiques différents lors de la cicatrisation. Ainsi, la vitesse de cicatrisation épithéliale étant
plus élevée que celle de réparation osseuse, elle la précede et la géne, entrainant un comblement
de I'espace disponible par du tissu épithélial et conjonctif non minéralisé. Il a alors été supposé
que la mise en place d'une membrane dans un site sous-épithélio-conjonctif lors de 1'intervention
chirurgicale pourrait favoriser la régénération d'un complexe parodontal ad integrum (ligament

alvéolodentaire, cément, os). » (INSERM 1999).

Ces principes de base de la RTG ont été repris et appliqués dans le cadre de la reconstruction
osseuse (BECKER [et al.], 1990 ; NYMAN [et al.], 1990 ; SEIBERT [et al.], 1990). On parle
alors de Régénération Osseuse Guidée (ROG). La cinétique naturelle de migration cellulaire au
cours de la cicatrisation fait que les cellules ¢épithéliales et conjonctives colonisent plus
rapidement le site d’un défaut osseux que les cellules ostéogéniques. La ROG repose donc sur un
principe de sélection cellulaire : nous utilisons une membrane qui fera office de « barriere »
(KHOURY, 2011) afin d’empécher les cellules non-ostéogéniques de coloniser le site. Ainsi, les
cellules ostéogéniques auront le temps de coloniser le site et de permettre une néoformation

osseuse sans avoir eu recours a une greffe ou a des matériaux de comblement.

En pratique, la mise en place d’une membrane va donc constituer un support physique pour les
tissus mous sus-jacents, maintenant ainsi un espace protégé pour le caillot sanguin ou le matériau
de comblement. D’un point de vue biologique, on obtient alors I’exclusion des cellules non-
ostéogéniques. Cela permet d’éviter la formation d’un tissu cicatriciel, et laisse le temps aux
cellules ostéogéniques (au potentiel de régénération plus lent) d’entamer le processus
d’ostéogénese. Enfin, une accumulation locale de facteurs de croissance, ou d’autres substances

ostéoformatrices est possible.
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Figure 7 : Concept de la régénération osseuse guidée schématisé
a : Créte fine exposée par un lambeau muco-périosté. b : Mise en place d’une

membrane maintenue a distance de la créte par des vis d’ostéosynthése et recouverte par

le lambeau. ¢ : Cicatrisation osseuse. d : Mise en place d’un implant.

(MARTINEZ, 2008)

11 existe deux types de ROG :
e ROG dite « pure » : sans utilisation de comblement osseux sous la membrane. Seul le
caillot sanguin envahissant le défaut est a I’origine de la néoformation osseuse.
e ROG combinée (ou mixte) : avec I’utilisation de comblement osseux sous la membrane.
Le caillot sanguin est soutenu par un matériau de comblement pour aider a la

néoformation osseuse.
Il existe deux types de membranes :

a. Les membranes non résorbables

Classification selon la Société Francophone des Biomatériaux Dentaires (SFDB) — Dr. J.

COLLAT-PARROS, Dr. F. JORDANA, 2010.

i.  Les filtres membranes millipores

Biologiquement inertes, hydrophiles, ces membranes (constituées d’un polymere a base d’acétate
et de nitrate de cellulose purs) présentent une structure polymérique tres fine, avec des pores
uniformes (0.025 - 10pm).

Ex : MF MILLIPORE® (Merck)

ii.  Les filtres membranes nucléopores

Elles sont composées de polycarbonate. Elles sont lisses et perforées de trous calibrés (0.015 -
12um) par bombardement ionique.

Ex : ISOPORE® (Merck)
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ili. Les membranes titane
La plupart sont rigides et non poreuses, ce qui entraine un taux d’échec important (cf chapitre
I1.C.3.a). Depuis peu il existe des membranes en titane pur, ultrafines et perforées au laser. Elles

sont adaptables et contribuent a une fixation durable du matériau osseux.

Ex : Biotane® (Sudimplant) FRIOS BoneShields® (Dentsply).

iv. Les membranes Bioprane®
Ce sont des membranes synthétiques constituées de 2 couches comportant du collagene. Les
pores permettent une perméabilité aux antibiotiques. Mais elles restent imperméables aux

bactéries. Elles sont adhérentes, flexibles, durables, et non allergénes.

v. Les membranes téflon : GORE TEX® (Gore)
Premiére membrane mise sur le marché, elle est a base de e-PTFE : polytétrafluoroéthyléne
expansé (Fig. 8). C’est un matériau semi-cristallin et semi-opaque.
La micro-porosité est asymétrique : elle laisse passer les fluides d’origine vasculaire mais ne

laisse pas passer les cellules épithélio-conjonctives.

Il en existe 3 types :
e GTPM : GORE TEX Periodontal Material® : pour la Régénération Tissulaire Guidée.
e GTAM : GORE TEX Augmentation Material® : pour la Régénération Osseuse Guidée.
e GTRM-TR : GORE TEX Regenerative Material Titane Renforced® : en parodontologie
et implantologie. Elle est renforcée d’une structure en titane. La maniabilité est ainsi

augmentée. Elle ne se déforme pas sous le poids du lambeau.

Figure 8 : Implantation et augmentation simultanée avec des greffes osseuses prélevées
localement et recouvertes par des membranes non résorbables ePTFE.
(KHOURY F., 2011)
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b. Les membranes resorbables

L’évolution de la membrane résorbable aprés sa pose se fait en 4 étapes: hydratation,

déformation, dégradation, et résorption.

i. Les membranes collagéniques

Elles sont a base de collagéne qui peut étre de différents types : animal (bovin et porcin), humain
(dure-mére, placenta) ou végétal (les recherches sont en cours).

Voici quelques exemples : membrane Ossix® Plus (3i), membranes Biomend® et Biomend
Extent® (immer dental), membranes bi-couches : Bio-Guide® (Geistlich Biomaterials), Hypro-

sorb® (Hypro Otrokovice).

Figure 9 : Recouvrement avec une membrane de collagene résorbable.
(KHOURY F., 2011)
ii. Les membranes synthétiques

Il en existe différents types: Membrane Vicryl (Johnson & Johnson), Membrane Résolut®

(Gore), Membrane Paroguide® (Coletica), Membrane Guidor® (Guidor), Etik-Patch®.

ili. Le concept membranaire PRF (Platelet Rich Fibrin)
Le concept membranaire PRF est une membrane de fibrine autologue qui concentre des
leucocytes, des plaquettes ainsi que des molécules de cicatrisation et de ’'immunité. L’utilisation
des concentrés plaquettaires autologues (riches en facteurs de croissance) en implantologie orale
est assez récente (EL-SHARKAWY H. [et al.], 2007). Ils se montrent intéressants dans la
chirurgie pré-implantaire, et la gestion des tissus durs et des tissus mous lors de la mise en place

d’implants. En effet, ils peuvent &tre utilisés mélangés avec une greffe autogeéne (intra ou extra-
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orale), ou un matériau de substitution osseux, dans le cas d’un comblement d’alvéole apres
extraction, pour conserver le volume osseux avant la pose d’implant, ou, utilisés sans matériau de
greffe sous forme de membrane (Fig. 10), pour servir de membrane résorbable dans les ROG par

exemple (CHOUKROUN J. [et al.], 2001 ; 2004 ; 2010).

Figure 10 : Membrane de protection autogene plasmatique (PRF) aprés centrifugation du
prélévement sanguin.
(GUEZE., 2012)

B. AVANTAGES

1. L’autogreffe

L’autogreffe est considérée comme la greffe de référence, elle est ostéogeéne, ostéoinductrice, et
ostéoconductrice (KHOURY, 2011). De plus, du fait de I’existence des différents sites de
prélévement, nous pouvons en général prélever une quantité d’os suffisante (DURKALEC J.,
2012).
Les avantages de ce matériau sont nombreux (SEBAN, 2012; DURKALEC, 2012;
LOCATELLI, 2010 ; METZ M. et A.C., 2013 ; RAGHOEBAR, G.M., 1996) :

e Pouvoir ostéogénique et ostéoinducteur (blocs corticospongieux avec une cellularité

importante)

e Biocompatibilité

e Faible taux de résorption (pour les greffons d'origine membranaire)

e Revascularisation et consolidation rapide du greffon

e Absence de réaction de rejet (antigénicité basse)

e Bonne cicatrisation de fagon générale
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En cas d’exposition du greffon, celui-ci se montre plus tolérant qu’un biomatériau.
Effectivement, une ostéoplastie de 1’os infecté suivi d’une chirurgie muco-gingivale pour
refermer le site sont suffisantes pour empécher la perte du greffon. On gagnera donc
malgré tout un volume osseux correct (contrairement au cas de ['utilisation d’une
membrane qu’il faudrait alors déposer)

Economique, reproductible, et efficace

Possibilité d’étre utilisé sous forme particulaire conjointement ou non a une membrane

Relativement simples a réaliser dans le cas des sites de prélévement intra-oraux

Cependant, ces avantages ne sont pas les méme en fonction du site donneur (BONNET L.,

2001) :

Les sites de prélévements extra-oraux (dont les principaux sont 1’os iliaque et 1’os
pariétal) ont pour principal avantage de fournir une quantit¢ d’os cortico-spongieux
importante permettant de combler des défauts de grande étendue.

» Le prélevement iliaque est celui qui fournit la quantité d’os cortico-spongieux la
plus importante. De plus, la cicatrice au niveau du site de prélevement est de faible
¢tendue et trés peu visible.

» Le prélévement pariétal est en général préféré. Il présente les mémes avantages
que le prélevement iliaque, mais I’os pariétal se résorbe peu comparé a 1’os
iliaque. De plus, la morbidité du site donneur est presque nulle et les suites
postopératoires sont moins lourdes. De ce fait le temps d’hospitalisation est plus
court.

Les prélévements intra-oraux ont pour principal avantage d’étre des gestes moins lourds
que les prélevements extra-oraux (RAGHOEBAR G.M., 1996): il n’y a pas
d’hospitalisation, d’anesthésie générale, de cicatrice cutanée, le temps opératoire est court,
I’abord psychologique du patient est plus aisé¢ et le colit généré est moins important. De
plus, la morbidité du site donneur est faible et les greffons obtenus présentent de
meilleures propriétés biomécaniques.

» Le prélévement mentonnier garantit un accés facile au site donneur quelle que soit
I’ouverture buccale du patient et le geste chirurgical est relativement simple. Un
autre critére important est que le greffon obtenu présente une faible résorption
(SMILLERE, 1996 ; TULASNE, 1990 ; MISCH, 1992 ; ANTOUN, 1995).

» Le préléevement rétromolaire garantit un os similaire en quantité et en qualité a

celui obtenu au niveau symphysaire. De plus, ce site de prélévement induit des
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suites post-opératoires (douleurs, oedémes) et un taux de complication moins
importants que le site de prélevement symphysaire (MISCH, 1996, 1997). Les
deux principaux avantages du site de prélévement rétromolaire par rapport au site
de prélevement symphysaire sont I’absence de risque de nécrose des dents au
niveau du site de prélévement et 1’absence de risque de perte de sensibilité du site

de prélevement en lui-méme (KHOURY F., 2011).

En 2001, SETHI [et al.] publient une étude sur I’utilisation des autogreffes qui conclut qu’un taux
de réussite de 98.3% est obtenu (selon les criteres d’ALBREKTSSON).
Lorsque la réalisation d’un volet osseux est impossible, le recours a une greffe autogeéne est donc

la meilleure option, notamment face a des cas extrémes (cf. chapitre I11.E.4).

2. Les substituts de comblement osseux

a) Matériaux d’origine naturelle

i.  L’allogreffe
Du fait de ses propriétés ostéoconductrices et ostéoinductrices, 1’allogreffe est une bonne
alternative a 1’autogreffe lorsque celle-ci est impossible ou souhaite étre évitée. Cette indication
peut étre posée lorsqu’on désire alléger les suites post-opératoires ou simplifier le protocole
opératoire en €liminant le site donneur, ou si le volume de greffon autologue est insuffisant pour
le cas clinique en question.
Ses avantages sont (VIVOT J.B. ; 2011) :
e La disponibilité permanente, sous différentes formes (cela facilite I’adaptation au site
receveur)
e La non utilisation d’un site donneur chez le patient (et donc moins de complications
potentielles)

e La réduction du temps chirurgical

La technique du volet osseux permet d’éliminer le site donneur tout en utilisant de I’os autogéne.

ii. La Xénogreffe

Le principal avantage réside dans ses bonnes propriétés biomécaniques ce qui permet de 1’utiliser
dans des sites soumis a de fortes contraintes (Société Francophone des Biomatériaux Dentaires,

2010).
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b) Matériaux d’origine synthétique

Ils représentent une alternative intéressante car leurs avantages sont nombreux (VIVOT J.B. ;
2011 ; GEFRIAUD C.H., 2012 ; PICAUT C., 2009 ; HENCH ; 1991 ; ROINET O., 2005 ;
PELTIER, 1961 ; LEONARDIS, 2000 ; GUARNIERI, 2002, 2006 ; ANDREANA, 2004) :

e [Is sont disponibles en grande quantité¢ et peuvent donc étre utilisés face a une Iésion
volumineuse dont le comblement ne peut étre effectué avec de I’os autogene

e [l n’y a pas de site donneur (chirurgie moins longue et moins de complications
potentielles)

e Selon les connaissances actuelles de la science, aucun risque de transmission de maladies
entre donneur et receveur n’est a craindre (contrairement a I’utilisation des allogreffes ou
des xénogreffes). IIs sont donc mieux acceptés par les patients

e Ces matériaux sont tous ostéoconducteurs et favorisent la néoformation osseuse

e [Is sont soit résorbables, soit non résorbables

e [l existe une bonne intégration (mélange du matériau avec le sang)

e Absence de réaction immunologique

e Il y a biocompatibilité, c'est-a-dire absence de toxicité locale et systémique

e Radio-opacité qui permet de vérifier la composition du site grefté

e Morbidité post-opératoire diminuée

e Pas de résorption durant la cicatrisation

e Les hydroxyapatites, les bioverres ou le corail sont des matériaux bioactifs

e Les bioverres sont hémostatiques, faciles a manipuler et jouent également un rdle de
barriere vis-a-vis du tissu conjonctif

e Le sulfate de calcium étant le biomatériau de comblement le plus ancien, il bénéficie d’un
bon recul scientifique avec de nombreuses études démontrant son intérét pour le
comblement osseux ; il est €également possible d’y inclure des antibiotiques

e Le BTCP est fréequemment utilisé en association avec I’hydroxyapatite pour améliorer les

propriétés de dissolution de cette dernicre

¢) Les matériaux composites

Ils sont biocompatibles et présentent des propriétés biomécaniques intéressantes, ils sont donc

indiqués pour les zones peu étendues soumises a des contraintes.
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d) Les agents ostéoactifs

Ils ont la capacité de stimuler la formation osseuse.
3. Larégénération osseuse guidée (ROG)

a) Les membranes non résorbables

Ce type de membranes présente pour avantage une bien meilleure stabilit¢ mécanique que les
membranes résorbables, ce qui permet de stabiliser un greffon ou un matériau de comblement
trop mobile et de maintenir le volume le temps de la différenciation des cellules osseuses. Pour la
méme raison, aucun effondrement de la membrane n’est a craindre.

Selon le Dr. LECONTE C. (2013), dans le cadre d’une allogreffe osseuse en poudre recouverte
par une membrane sur un site de faible étendue, une meilleure néoformation osseuse est obtenue
avec une membrane non résorbable de type dPTFE armé, qu’avec une membrane résorbable ou
une fibrose superficielle et une légere résorption sont a noter.

De plus, les membranes Bioprane® sont perméables aux antibiotiques, imperméables aux

bactéries, non allergeénes, adhérentes, flexibles et durables.

b) Les membranes résorbables (QUARRE C., 2012)

Ces membranes présentent plusieurs avantages :

e Pas de chirurgie de retrait de la membrane

e Meilleur rapport colt/efficacité

e Manipulation aisée

e Meilleure tolérance en cas d’exposition

e Diminution des complications post-opératoires : peu de risques d’exposition, ne risquant
pas d’entraver la régénération osseuse.

e Les membranes de collagénes ont des propriétés hémostatiques et chimiotactiques. De
plus, elles ont une bonne tolérance en cas d’exposition, la plaie cicatrisant généralement

spontanément apres un traitement au gel de chlorhexidine (KHOURY F., 2011)

Le concept membranaire PRF : Il s’agit de membranes riches en facteurs de croissance, elles vont

donc stimuler la néoformation osseuse de fagon particuliérement efficace.
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C. INCONVENIENTS ET LIMITES : ILLUSTRATION « D’ECHECS »

1. L’autogreffe

Le principal inconvénient réside dans 1’existence de deux sites opératoires : le site donneur et le
site receveur (LOCATELLI, 2010).

Ce deuxieéme site opératoire (le site donneur) implique une procédure plus longue et plus lourde
pour le patient. Effectivement, quel que soit le site donneur (intra-oral ou extra-oral), il peut
comme le site receveur, étre le sujet de complications : hématomes (Fig. 11), hémorragie,
infections, Iésions nerveuses, préjudices esthétiques, douleurs chroniques (ANTOUN H., 2007 ;
CAMPAN P., 2008 ; DEBOISE A., 2003 ; GAUDY J.F., 2006 ; DURKALEC J., 2012 ; SETHI
2001 ; NKENKE, 2002).

De plus, les différents sites donneurs présentent des inconvénients qui leurs sont spécifiques :

- Les sites de prélévements extra-oraux (dont les principaux sont I’os iliaque et 1’os pariétal) ont
pour principal inconvénient de nécessiter des procédures assez lourdes (BONNET L., 2001 ;
DEBOISE A., 2003 ; NYSTROM E, 1997 ; JOVANOVIC S.A., 1999 ; TULASNE J.F., 1990 ;
HWANG, 2000). Ces interventions induisent la mobilisation de toute une équipe, une
hospitalisation (jusqu’a 1 semaine post-opératoire pour le prélévement iliaque) et une anesthésie
générale (avec les risques qui en découlent). Par conséquent, elles entrainent un cofit élevé ainsi
qu'un abord psychologique plus difficile du patient, qui percoit I’opération comme une
intervention lourde. De plus, ces interventions ne sont pas sans risques et peuvent entrainer des
suites postopératoires lourdes (douleurs et claudications pendant 1 mois suite a un prélévement
iliaque), ainsi que des complications (taux de 9% pour ’os iliaque) dont certaines peuvent étre
graves (rupture de la corticale interne lors d’un prélévement pariétal, entrainant une exposition
voir une 1ésion des méninges).

- Les sites de prélévements intra-oraux (dont les principaux sont le prélévement mentonnier et
rétromolaire) nécessitent des interventions moins lourdes que les sites de prélévements extra-
oraux, mais ne procurent pas une quantité¢ d’os aussi importante. Le prélévement mentonnier peut
entrainer une lésion du nerf mentonnier (VON ARX T., 1998) et du nerf incisif (GAPSKI, 2001).
11 peut également compromettre la pose d’implant dans ce méme secteur. Des brides cicatricielles
inesthétiques peuvent apparaitre si les sutures ne sont pas faites en 2 plans. Enfin, bien que cela
n’ait jamais été décrit dans la littérature scientifique, les patients ont souvent peur que ce

prélevement change la forme de leur menton (JENSEN J., 1994). Le prélévement rétromolaire
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quant a lui, peut dans certains cas (faible ouverture buccale) présenter un acces difficile et

I’opérateur doit impérativement prendre garde a ne pas l1éser le nerf lingual ou le nerf buccal.

Un autre inconvénient majeur des greffons autologues est leur résorption plus ou moins
importante a long terme(en fonction de ’origine du greffon et des contraintes mécaniques qu’il

subit) (DEBOISE A., 2003).

La seule greffe autogéne ne nécessitant pas de deuxiéme site opératoire est la greffe particulaire
autogene. Il s’agit de récolter les copaux d’os générés sur le site opératoire afin de les réutiliser en
comblement. Apres revue de la littérature, nous constatons que ce type de greffe semble indiqué
uniquement pour les défauts osseux de petite taille ou il reste suffisamment de paroi pour assurer
une rétention mécanique des particules et en complément d’autres techniques si un hiatus doit

étre comblé (KHOURY F., 2011 ; METZ, 2013).

Figure 11 : Tuméfaction, ecchymose et hématome 7 jours aprés une greffe osseuse et
soulevé de sinus.
(KHOURY F., 2011)

Du fait de tous ces inconvénients, certains auteurs préférent utiliser de 1’os allogene, xénogene,
ou encore des matériaux synthétiques. Cependant, ces biomatériaux présentent également leurs
inconvénients. C’est pourquoi, dans le cadre de ses indications, la technique du volet osseux
présente un grand intérét, car elle permet d’utiliser de I’0os autogéne sans avoir recours a un

deuxieme site opératoire.
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2. Les substituts de comblement osseux

Selon RAGHOEBAR, G.M. [et al.] (1996), les matériaux de substitutions, de toutes sortes,

présentent deux défauts majeurs :

Ils n’ont pas la méme capacité de cicatrisation que 1’os autogene

Nous n’avons pas encore assez de recul scientifique.

De plus les matériaux de comblement osseux ne permettent pas (pour des raisons techniques et

financiéres) de combler des défauts trop importants.

a. Les matériaux d’origine naturelle

i.  L’allogreffe

Les principaux inconvénients découlent du fait qu’on utilise I’os d’un autre individu (SEBAN,

2012 ; KHOURY F,, 2011 ; MATTOUT P., 2012 ; VIVOT J.B., 2011)

Transmissions possibles de pathologies bactériennes ou virales (VIH, hépatites)
(EASTLUNG, 1995 ; BUCK, 1989)

Réaction immunitaire résiduelle malgré le traitement du greffon (irradiation)
Ostéoinduction altérée par la stérilisation (rayons gamma), on peut donc considérer que ce
greffon n’est qu’ostéoconducteur.

Ostéo-conduction et propriétés mécaniques variables en fonction de 1’origine du greffon
et du traitement qu’il a regu. Effectivement, chaque banque d’os a son propre procédé de
traitement des greffons. Or, ces procédés ont une incidence directe sur les propriétés du
greffon.

Aucune contamination ne doit survenir durant la période de maturation du greffon, or
celle-ci est relativement longue (surtout si le volume du greffon est important).

Cot ¢élevé des banques d’os

Manque de recul scientifique

Les allogreffes produisent donc des résultats moins fiables que les autogreffes (HELLER 1994).

Des complications comme une résorption rapide, un rejet, ou une infection du greffon sont

possibles (CLEMENT L., 2011). Par conséquent, lorsque cela est possible, le recours a 1’os

autogene (autogreffe ou volet osseux) est préférable.
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Figure 12 : Particules d’os allogéne, 6 mois aprés implantation.

On note peu ou pas d’activité osseuse. Les particules de DFDBA ne semblent pas en voie de résorption. La
population cellulaire est essentiellement de type fibroblastique. Toutefois, quelques rares cellules de type
ostéoblastiques sont visibles en bordure d’une particule d’os allogéne.

(MATTOUT P., 2012)

ii. La Xénogreffe

Les biomatériaux xénogenes présentent différents inconvénients (KHOURY F., 2011 ; SEBAN
A., 2012 ; VIVOT J.B,, 2011):

Un inconvénient majeur est leur «résorption lente, voire inexistante, et 1’absence de
substitution par I’os naturel » (KHOURY F. ; 2011)

L’os xénogene est ostéoconducteur mais ses propriétés ostéoinductrices sont encore
discutées

Le risque de transmission (virus, prions) est faible mais non nul

Le risque de réaction immunologique est minime mais existe

Ce biomatériau n’est pas utilisable pour les grandes pertes de substance

Leur ostéointégration dépend du potentiel ostéogéne du site receveur et de la qualité de la
fermeture muqueuse. Effectivement, en cas d’exposition, un greffon xénogene sera perdu
alors qu’un greffon autogéne se montrera plus tolérant

Les expériences menées sur I’animal concernant les xénogreffes d’origine coralliennes ont
pour le moment donné des résultats peu concluants.

D’apres la Société Francophone des Biomatériaux Dentaires (SFBD), bien que le
carbonate de calcium présente une bonne résistance a la compression, il s’agit tout de

méme d’un matériau fragile car sa résistance a la traction est faible.
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Figure 13 : Situation aprés une augmentation échouée avec du biomatériau bovin.

Les résidus de biomatériaux sont un risque pour toute tentative d’augmentation. Méme s’ils sont

apparemment intégrés, ils fonctionnent comme une barriére et entravent la vascularisation du futur greffon.

(KHOURY F., 2011)

b. Les matériaux d’origine synthétique

Leurs inconvénients sont (PICAUT C., 2009 ; ROINET O., 2005 ; GALOIS L., 1996 ; COLAT-
PAROS, 2010 ; GEFRIAUD C.H., 2012 ; CLAIRET A., BUSSAC G., 1991) :

Difficulté lors de la stabilisation du matériau surtout lorsqu’il est sous forme de particules,
sa manipulation peut étre difficile. L utilisation d’une membrane est donc nécessaire, avec
les risques que cela implique.

Propriétés biomécaniques faibles et fragilit¢ du matériau (selon sa composition et sa
forme), il est donc contre-indiqué dans des zones soumises a de fortes charges.

Le temps de régénération avant la mise en place de I’implant est plus important qu’avec
un matériau autogene. La technique la plus appropriée et la composition optimale du
mélange ne sont pas encore clairement définies.

Absence de potentiel d’ostéoinduction ou d’ostéogénése, il n’existe qu’un potentiel
d’ostéoconduction, sauf pour les polymeres résorbables et le sulfate de calcium qui ne
posseédent aucune de ces trois propriétés.

Absence de facteur de croissance.

La capacité de résorption varie selon le matériau, celle-ci peut étre incompleéte.

Certains de ces matériaux (polymeres) n’ont pas de réelle indication en chirurgie osseuse.
En raison du rapport entre la vitesse de résorption et la vitesse d’ostéoconduction du
BTCP, celui-ci n’est pas indiqué comme matériau pré implantaire durable.

Les céramiques biphasées ne peuvent étre utilisées en apposition car 1’enkystement

fibreux semble inévitable (DUBRUILLE [et al.] 2000).
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Figure 14 : Particules d’hydroxyapatite 6 mois apres implantation.
Les particules sont inertes. Aucune activité osseuse n’est notée.

(MATTOUT P., 2012)

c. Les matériaux composites

Leur potentiel d’ostéoconduction est variable selon les procédés de préparation. Ils ne sont

indiqués que pour des zones de faible étendue.

d. Les agents ostéoactifs

Nous manquons encore du recul scientifique nécessaire.

« Des ¢études complémentaires in vitro et in vivo sont néanmoins nécessaires afin de mieux
appréhender le potentiel ostéostimulateur des matériaux bioactifs » (SAUTIER JM. [et al.];
2011).

Nous constatons qu’aucun de ces biomatériaux ne présente toutes les propriétés de I’os autogene.
C’est pourquoi face a un cas complexe, lorsque ’utilisation de matériau autogéne est possible

(volet osseux ou greffe osseuse), celle-ci est a privilégier.
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3. Larégénération osseuse guidée

La ROG, quel que soit le type de membrane utilisé, présente les inconvénients suivants

(KHOURY F., 2011 ; RAGHOEBAR G.M., 1996 ; BONNET, 2001) :

Le principal inconvénient est le risque d’exposition de la membrane pouvant étre due a un
traumatisme mécanique de la plaie ou une infection de celle-ci.

En cas de colonisation bactérienne de la membrane, un abcés ou une fistule
(éventuellement accompagnés de douleurs) peuvent apparaitre aprés 1’arrét des
antibiotiques.

Face a de telles complications, une révision chirurgicale de la plaie est nécessaire : il faut
déposer la membrane, la greffe et tous les éléments infectés. Cela peut entrainer la perte
totale du greffon sous-jacent en plus de la membrane elle-méme.

Les membranes, quel que soit leur type, ont un taux de complications important.

La ROG a ses limites : si le gain osseux vertical voulu est de plus de 3-4 mm, I’utilisation
d’une technique de ROG, méme associer a un biomatériau de comblement ou des
particules d’os autogene, est insuffisante. Il faut alors avoir recours a une greftfe de blocs
osseux autogenes.

Le colit des membranes n’est pas négligeable.

a. Les membranes non résorbables

Les membranes non résorbables présentent des inconvénients supplémentaires qui leur sont

spécifiques :

Les membranes non résorbables doivent rester en place 4 a 12 semaines sans infection ou
exposition afin de jouer correctement leur role. Or celles-ci ont un taux de complication
primaire plus important que les membranes résorbables. Par exemple, les membranes
titanes qui sont rigides et non poreuses présentent un taux d’échec important.
Effectivement le risque d’exposition de la membrane par vascularisation insuffisante est
¢leve (Fig. 16).

Une seconde intervention est nécessaire pour la dépose de la membrane.

En cas d’exposition, la dépose immédiate de la membrane est obligatoire, et le gain d’os
est alors faible.

Du fait de leur rigidité, leur manipulation et leur adaptation au site n’est pas toujours

aisée. D’autre part, certaines (filtres membranes millipores) peuvent étre fragiles.
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Figure 15 : Formation de fistules multiples avec sécrétion de pus dans le maxillaire droit
provoquée par I’infection d’une membrane ePTFE (GoreTex®).
(KHOURY F., 2011)

Figure 16 : Membrane de titane exposée a 10 jours post-opératoires.
(KHOURY F., 2011)
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b. Les membranes resorbables

Elles présentent également des inconvénients (LECONTE C., 2013 ; SCHLIEPHAKE, 2000 ;
KHOURY F., 2011) :

e Pas de contrdle de la vitesse de résorption.

e Possibilit¢ d’interférence entre la résorption/cicatrisation et la régénération osseuse. Par
exemple, les produits de dégradation des membranes synthétiques induisent une réaction
inflammatoire des tissus environnants, ce qui a des effets négatifs sur la régénération
osseuse.

e Le processus de résorption n’étant pas sélectif, les membranes résorbables sont moins
efficaces que les membranes non résorbables (Fig. 18).

e Tendance a I’effondrement de la membrane, la mise en place d’un matériau de

comblement osseux sous celle-ci est préférable.

Figure 17 : Echec suite a 1'utilisation d'une membrane de collagéne
En haut a gauche : Téléradiographie de profil direct post-opératoire documentant I’importance de

I’augmentation (greffe + membrane de collagéne).
En bas : Nécrose du lambeau avec exposition de la membrane de collagéne.
En haut a droite : Téléradiographie de profil apres la restauration prothétique : une résorption

importante de ’ensemble du matériau d’augmentation est visible.

(KHOURY F, 2011)
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Figure 18 : Résorption d’une partie de I’os local et de I’os greffé (qui avait été recouvert par

une membrane de collagéne) a 4 mois post-opératoire.
Cette résorption a eu lieu au cours de la résorption de la membrane.

(KHOURY F., 2011)

Les inconvénients du PRF :

e Une prise de sang puis une centrifugation sont nécessaires pour obtenir la membrane PRF
(il s’agit donc d’une étape supplémentaire en plus du protocole opératoire).
e Les volumes obtenus par centrifugation sont limités.
e Il yapeude recul scientifique :
» Son utilisation en tant que membrane dans le cadre d’'une ROG ne semble pas
encore avoir fait ses preuves car se résorbant trop rapidement (VASILIC ; 2003).
» La SFPIO (Société Francaise de Parodontologie et d’Implantologie Orale) a publié
un rapport sur le PRF en 2011 dans lequel elle insiste sur le fait que la littérature
scientifique est encore limitée et que les conclusions sont parfois contradictoires
et/ou incompletes en fonction des indications cliniques. (DEFFRENNES [et al.],
2013).

Tout comme pour les biomatériaux, aucune membrane n’est parfaite. Nous verrons que
I’utilisation d’un volet osseux présente I’avantage d’offrir la stabilit¢ mécanique d’une membrane
non résorbable, tout en ayant un taux de complication nettement inférieur puisqu’il s’agit d’os

autogene.
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III. REGENERATION OSSEUSE GUIDEE : APPORT DES
VOLETS OSSEUX ET GREFFES OSSEUSES DANS LA
PRESERVATION DES VOLUMES OSSEUX

Dans ce chapitre, nous allons traiter de la technique des volets osseux ainsi que de 1’utilisation de
greffons osseux autogeénes afin de créer des volets osseux (lorsque ces derniers ne peuvent étre
prélevés directement sur le site opératoire). Nous commencerons par expliquer le principe de
cette technique, puis nous décrirons son procédé chirurgical et enfin nous ferons le point sur ses
avantages et inconvénients. Notre propos s’illustrera au travers de cas cliniques reprenant les
mémes situations que pour les techniques et biomatériaux décrits précédemment, a savoir :
I’avulsion de dents incluses, les résections apicales et le traitement de volumineux kystes des

makxillaires.

A. PRINCIPES DE LA TECHNIQUE DES VOLETS OSSEUX

D’aprés KHOURY F. (2011, 1985, 1986, 1994), BAUMANN B. (2013), COCHET J.Y. (2009,
2010), SIMON S. (2012), LINDORF H.H. (1974), et PIESOLD J.U. (1992).

Les ostéotomies maxillaires et mandibulaires sont des techniques invasives qui peuvent s’avérer
tres délabrantes pour 1’os. Effectivement, face a des défauts osseux importants, 1’abord par
ostéotomie se traduit par une perte osseuse supplémentaire.

La technique conventionnelle consiste a recouvrir le défaut osseux par le lambeau muqueux sans
soutien osseux. Il n’y a donc pas de technique d’interception tissulaire. Une grande perte de
volume osseux est alors a déplorer a la fin de la cicatrisation (SEBAN A.,

2008). Ceci s’explique par deux phénomenes :

e La compétition tissulaire : les cellules épithéliales proliférent plus vite que les cellules
conjonctives qui proliférent elle-méme plus vite que les cellules osseuses. Du fait de la
suppression de la corticale osseuse, il n’y a plus de « barriere » entre la cavité osseuse et
ces lignées cellulaires a prolifération rapide. Il y a alors une invagination des tissus mous
dans la cavité osseuse déshabitée, au dépend de la régénération osseuse.

e La résorption osseuse : elle est chronique, progressive, irréversible, cumulative et est plus

marquée sur 1’os trabéculaire que sur 1’os cortical (ATWOOD D.A., 1963). De plus, la
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perte osseuse alvéolaire est tridimensionnelle (LEKOVIC [et al.], 1997) et un an apres
une extraction, la perte osseuse verticale d’os alvéolaire est de 2 a 3 mm au maxillaire et
de 4 2 5 mm a la mandibule (RISSOLO A.R., 1998 ; SEBAN A., 2008). La résorption

osseuse est accentuée en cas d’exposition de I’os trabéculaire.

La perte de volume osseux engendrée représente souvent une contre-indication relative aux
traitements implantaires. Le recours a des greffes osseuses est alors nécessaire. Les autogreffes
sont des procédures a la fois lourdes, longues et risquées, avec comme inconvénient majeur
I’utilisation d’un second site opératoire (site donneur) et les complications qui peuvent en
découler. L’utilisation d’allogreffe ou de xénogreffe est également envisageable, mais présente

¢galement de nombreux inconvénients.

Effectivement, de nombreux auteurs ont décrit des techniques visant a éviter de telles pertes
osseuses. Parmi elles, la ROG, c’est-a-dire I’utilisation d’une membrane pour empécher
I’invasion du site par les tissus mous (DELSOL L. [et al.], 2006), I’utilisation de matériaux de
comblement (DENHEZ F. [et al.], 1999), voir dans certains cas les deux techniques combinées.
Le résultat obtenu est une perte osseuse bien moins importante mais le volume osseux originel
n’est en général pas complétement régénéré (BAUMANN B., 2013). De plus I'utilisation de
matériaux de comblement et surtout de membranes entraine des risques supplémentaires qu’on ne

rencontre pas avec 1’os autogene (cf chapitre I1.C).

Une autre approche possible est l'utilisation de volets osseux. Cette technique a pour but
d’empécher I’envahissement du site opératoire par les tissus mous sans représenter un risque
opératoire supplémentaire (cela sera vu en détails dans le chapitre III C).
Le principe de cette technique est directement dérivé de la ROG. 1l s’agit de mettre en place en
fin d’intervention une « barriére » qui aura plusieurs fonctions :
e Une fonction de « barriere physiologique » qui réalise une « sélection cellulaire » ou une
« interception tissulaire » en empéchant les cellules a prolifération rapide (cellules
¢pithéliales et conjonctives) de coloniser le site du défaut osseux avant les cellules
ostéogéniques qui proliférent plus lentement. Cela évitera la formation du tissu cicatriciel
aux dépens de la régénération osseuse dans le site en question.
e Une fonction de « barriére physique » qui protege le caillot sanguin et 1’os trabéculaire a
I’intérieur du site et offre un soutien aux tissus mous pour guider leur cicatrisation tout en

respectant les contours originels de 1’os.
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La différence avec la ROG classique est que cette technique ne nécessite aucune membrane, ni
aucun biomatériau. Ici, c’est le volet osseux, découpé en début d’intervention afin d’accéder au
site opératoire, qui est replacé en fin d’intervention pour former cette barriere physiologique et
physique qui permettra de guider la réparation osseuse.
L’idée originelle de cette technique a été de découper un volet osseux replacé en fin
d’intervention lors de la résection apicale d’'une molaire mandibulaire (Fig. 19). De nombreuses
¢tudes ont prouvé que cette technique permettait d’une part une simplification de I’intervention et
d’autre part d’obtenir un taux de réussite plus important que les résections apicales sans volets
osseux (KHOURY F., 1986 ; 1987 ; SCHMIDT J., 1990).
Du fait des bons résultats des résections apicales réalisées avec cette technique, KHOURY F. [et
al.] ainsi que d’autres auteurs ont développés l’utilisation de cette technique pour d’autres
interventions :

e (Cystectomies avec préservation de la paroi osseuse vestibulaire

e Extraction de corps étrangers

e Extraction de racines fracturées en profondeur

e Extraction de dents profondément incluses, surtout dans la région antérieure

e Extraction de corps étrangers dans le sinus maxillaire

e Explantation d’implants de toute forme, fracturés et ostéointégrés

e Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur

Figure 19 : Représentation schématique de la méthode du volet osseux pour la résection
apicale des molaires mandibulaires.
(KHOURY F., 2011)
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B. PROCEDURES CHIRURGICALES
1. Bilan préopératoire

D’aprés KHOURY F. (2011), LOCATELLI L.H. (2010), VIVOT J.B (2011), et DRATWICKI P.
(2009).

Le bilan préopératoire est indispensable avant tout acte chirurgical (aussi bien pour des raisons
médicales et chirurgicales que médico-1égales). Il se fait au cours d’une ou plusieurs

consultations préopératoires selon les cas. Il comprend :

a. L’anamnése médico-chirurgicale

L’anamnése médico-chirurgicale doit étre tres rigoureuse. Elle permet d’informer le praticien sur
les antécédents médico-chirurgicaux de son patient : pathologies systémiques, médicaments,
anciennes opérations, tabagisme, toxicomanie, allergies (notamment aux antibiotiques)...
Le praticien peut ainsi vérifier I’absence de contre-indications a la chirurgie osseuse :
e Les contre-indications absolues : syndrome d’Albers-Schonberg, maladie de Paget,
pathologies cardio-vasculaires (chez les patients ASA IV et V)
e Les contre-indications relatives : biphosphonates, pathologies cardio-vasculaires chez les
patients ASA 1, II, ou III, anticoagulants, diabéte
Il pourra également identifier les facteurs de risque (POBLETE-MICHEL M.G., 2008) :
e systémiques (ostéoporose, biphosphonates, radiothérapie du site, déficit immunitaire,
infection...)
e comportementaux (tabagisme, conduite a risque, hygiene défectueuse)

Si cela s’avere nécessaire, le praticien devra prendre contact avec le médecin traitant.

b. L’examen clinique

Il correspond a (DAVARPANAH M., 2004 ; RENOUARD F., 1999):

i. L’examen exo-buccal

Il comprend :
e La palpation des ATM

e [’observation de I’ouverture buccale, de la symétrie faciale, du profil facial, de
I’harmonie des étages faciaux, de la dimension verticale, de la morphologie des lévres et

du sourire
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L’observation et palpation des parties molles périphériques

Le praticien est a la recherche d’une adénopathie cervico-faciale, d’une tuméfaction, ou d’une

asymeétrie faciale.

ii. L’examen endo-buccal

Il comprend :

L’examen de la muqueuse buccale et des tissus mous

La palpation des tissus durs pour réaliser une premiere évaluation du volume osseux avec
éventuellement une technique de «bone mapping » (KHOURY F., 2011). Il s’agit
d’évaluer 1’épaisseur des tissus mous avec une aiguille et un stop en caoutchouc. Les
valeurs sont transcrites sur un modele en platre coupé transversalement. On en déduit
alors la quantité osseuse disponible.

La recherche d’une tuméfaction et/ou d’une fistule

Le bilan parodontal

L’¢évaluation esthétique

L’analyse occlusale et fonctionnelle

Le test de vitalité et le test a la percussion sur la dent causale et les dents adjacentes

L’¢évaluation de I’hygiéne bucco-dentaire

Une attention particuliére est portée a 1’état des tissus mous car ils joueront un role nutritif

essentiel pour le volet osseux ou la greffe osseuse (KHOURY F., 2011). En cas d’inflammation

des tissus mous, celle-ci doit étre pris en charge par un traitement parodontal avant la chirurgie.

De plus, il peut exister une dégradation de 1’état des tissus mous :

en cas d’échec de tentatives de greffes antérieures (surtout si du substitut xénogene est
encore présent dans le tissu conjonctif)

lorsque le patient a une consommation importante de tabac

en présence d’une pathologie systémique influengant la circulation sanguine (diabéte non
stabilisé par exemple)

lors de la prise de certains médicaments (biphosphonates ou anti-angiogénique comme le

denosumab®)

Tous ces ¢léments devront étre pris en compte par le chirurgien pour permettre d’optimiser

I’opération. En effet, un mauvais état des tissus mous peut étre responsable d’une déhiscence voir

une nécrose de ces derniers entrainant une exposition de la greffe/du volet osseux qui peut alors

étre perdu.
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Remarque : en cas de nécessité, des modeles d’études et/ou un montage directeur et/ou un guide

chirurgical seront réalisés.

c. Les examens complémentaires

En cas de besoin, le chirurgien prescrira des examens complémentaires :

i.  Biologiques :
Il peut s’agir d’une numération formule sanguine, d’un bilan d’hémostase pour les patients a

risque hémorragiques (notamment I’INR chez les patients sous AVK), des examens génétiques...

ii.  Radiologiques :
Cela comprend la radiographie rétro-alvéolaire, ’OTP, le scanner, le CBCT, la téléradiographie
de profil, la radiographie du crane...
Dans le cadre des volets osseux, il s’agira essentiellement de ’OTP en premicre intention et,

lorsque I’indication est posée (ce qui est souvent le cas), d’un scanner ou CBCT en complément.

<+ L’OTP (orthopantomogramme)

D’aprés LOCATELLI L.H. (2010), KHOURY F. (2011), et SALMON B. (2014)

C’est I’examen radiographique réalis€ en premicre intention. Il est indispensable au bilan
préopératoire. Il permet de visualiser le maxillaire, la mandibule, les arcades dentaires, les ATM
et les sinus maxillaires. Le chirurgien pourra y apprécier les pathologies dentaires et osseuses, la
hauteur d’os disponible, les rapports entre le site opératoire et les obstacles anatomiques.

Les limites de I’OTP sont un coefficient d’agrandissement variable, une qualit¢ d’image variable
selon les appareils, une distorsion volumétrique et la présence d’artéfacts. De plus, I’imagerie
conventionnelle (OTP ou TIB) est insuffisante lorsque la dimension vestibulo-linguale ou

vestibulo-palatine est nécessaire au diagnostic ou a la thérapeutique.

+* Le scanner (TDM = tomodensitométrie) et le CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

D’aprés KHOURY F. (2011), PAJONI D. (1995), MISCHKOWSKI R.A. (2006), LOCATELLI
L.H. (2010), BAUMANN B. (2013), et SALMON B. (2014).

Lorsque cela est nécessaire au diagnostic ou au choix précis de la voie d’abord chirurgicale, un

examen radiologique plus poussé¢ que I’OTP est indiqué en complément : le scanner ou le CBCT.
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Ces deux examens permettent chacun de s’affranchir de la superposition des différentes structures
inhérente a la radiologie 2D. Ils offrent une évaluation qualitative et quantitative fine du volume
osseux, des mesures fiables a échelle 1 et montrent précisément les rapports avec les structures
anatomiques (canal mandibulaire, foramen mentonniers, cavités sinusiennes, fosses nasales, dents
adjacentes...). Ils sont ¢galement indispensables au chirurgien pour évaluer le volume d’un kyste,
ainsi que la morphologie et I’environnement d’un élément inclus.

Cependant, le scanner présente tout de méme quelques inconvénients : un prix €levé, un taux
d’irradiation non négligeable et est illisible en cas d’artéfacts métalliques nombreux.

Le CBCT permet une reconstruction de qualité¢ équivalente mais pour un taux d’irradiation

nettement plus faible.

Le bilan préopératoire est sujet a des variations minimes en fonction de 1’indication du volet
osseux (dent incluse, résection apicale, kyste, explantation d’implant, chirurgie sinusienne...).

A D’issu du bilan préopératoire, le chirurgien doit avoir assez d’informations pour confirmer le
diagnostic, choisir le plan de traitement et le protocole chirurgical le mieux adapté (en tenant
compte du rapport bénéfices/risques). Il doit également donner au patient de fagon claire et
précise toutes les informations concernant sa pathologie, les différents traitements, leurs
avantages et inconvénients et leurs colits. Enfin, il sera indispensable d’obtenir le consentement

éclairé du patient par écrit et signé (ainsi qu’une signature du devis).

2. Instruments utilisés

Les instruments chirurgicaux nécessaires a ce type d’intervention sont (Fig. 20, 21) :
1. Pince porte-aiguille et fil de suture résorbable

Curettes

De gauche a droite : rugine, syndesmotome faucille, élévateur

De gauche a droite : précelle, pince de DeBakey

De gauche a droite : miroir et sonde

Ouvre-bouche

NS kWD

Kit d’ostéosynthése (ici de marque KLS Martin®) qui comprend différentes formes de
plaques et différentes tailles de vis d’ostéosynthese

8. Tournevis d’ostéosynthese

9. Pinces de conformation des plaques d’ostéosynthese

10. Ecarteur chirurgical

11. Abaisse-langue
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12. Récipients contenant du sérum physiologique

13. Pince griffe

14. Pince d’Adson

15. Ciseaux de Joseph

16. Ciseau de Maillot

17. De gauche a droite : syndesmotome droit et angulé

18. Daviers

19. Pince gouge

20. Piece a main avec micro-scie sous irrigation avec carter de protection. Le carter permet
une utilisation sire de la micro-scie, sans que les tissus mous ne soient traumatisés. La

profondeur maximale de coupe du disque diamanté est d’environ 3,2mm.

Figure 20 : Instruments chirurgicaux nécessaires a la technique du volet osseux.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 21 : La Microsaw® et son carter de protection.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

D’autres instruments importants pour ce type de chirurgie sont les ciseaux a os qui permettent de
luxer le volet osseux apres la phase de découpe de celui-ci. Différents types de ciseaux a os
existent selon les kits et les indications. Ici, le kit Dentsply FRIOS Microsaw® (Fig. 22).

6 Disques diamantés
FRIOS® MicroSaw

1 Piéce & main FRIOS® angulée

2 Contre-angle FRIOS® WS-75

7 Forets FRIOS® MicroSaw

3 Piéce a main FRIOS® droite

8 Ciseau & os courbé
FRIOS® MicroSaw (D4 et D6)

4 Protecteur FRIOS® MicroSaw 75
pour contre-angle FRIOS®

9 Ciseau & os droit
5 Protecteur FRIOS® MicroSaw FRIOS® MicroSaw (D4 et D6)

pour piéces & main FRIOS®

Figure 22 : Kit Dentsply FRIOS Microsaw.
(www.dentsplyimplants.fr)

3. Bloc opératoire

Les chirurgies osseuses étant des actes a haut risque infectieux, il est vivement recommandé
d’avoir recourt a un bloc opératoire. Il s’agit d’une piéce a part du service/cabinet, séparé de
celui-ci par un sas. Dans le bloc opératoire les conditions d’hygiénes sont optimum. C’est une
piece dans laquelle la qualit¢ de I’air est maitrisée afin d’éviter toute contamination par des
germes par voie aérienne.

De plus, il est obligatoire que les conditions d’hygiénes et d’asepsie soient conformes aux régles
de bonnes pratiques et aux précautions standards pour un acte invasif avec projection de liquides

biologiques (Direction générale de la Santé, 2006). De ce fait, il est nécessaire dans le cadre
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d’une démarche de qualité¢ visant a diminuer le risque infectieux (MARTINEZ H., 2008):
d’optimiser les conditions de stérilit¢ de tout le matériel utilisé, de former le personnel en
conséquence, de gérer le local d’intervention, de suivre un comportement spécifique a tout acte

de chirurgie, de préparer le patient, de suivre un protocole pour tous les actes d’hygicne.

4. Technique opératoire

a. Préparation du patient

Afin de réduire le plus possible le risque infectieux, le patient bénéficie avant I’opération :
e Un lavage préopératoire de tout le corps avec un savon antiseptique deux fois de suite.
e D’un assainissement buccal (brossage des dents et bain de bouche a la chlorexidine) afin
de limiter la contamination du site opératoire par la flore buccale.
e D’une désinfection cutanée péri-buccale a la Bétadine afin de diminuer le risque de
contamination du site opératoire par la flore cutanée.
e D’une désinfection endo-buccale a la Bétadine buccale avant le champage.

e Son corps sera recouvert par un champ opératoire stérile.

b. Anesthesie

En général, ces interventions peuvent étre réalisées sous anesthésie locale et sédation (KHOURY
F., 2011). Cependant, elles sont également pratiquées sous anesthésie générale (BAUMANN B.,
2013) pour des cas particulierement complexes pour un plus grand confort du patient, une totale
compliance sans geste parasite, une parfaite analgésie parfois difficile a obtenir avec une simple
anesthésie locale, un meilleur suivi médical peropératoire par la présence d’un anesthésiste, en
cas d’anxiété excessive du patient ou en cas d’intervention longue. Il est important de noter que
méme lorsque ce type d’intervention est réalisé sous anesthésie générale, une infiltration locale
d’une solution anesthésique (Xylocaine® adrénaline 1/100000) est réalisée avant la premicre

incision. Cela a pour but de limiter le saignement per-opératoire et la douleur post-opératoire

(CAPLAN A., 1991).

c. Acte chirurgical

L’acte chirurgical comporte les étapes suivantes que nous allons détailler et illustrer (KHOURY

F., 2011 ; BAUMANN B., 2013):

e Désinfection péri-buccale et endo-buccale a la Bétadine® et champage du patient
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e Incision muqueuse et soulévement d’un lambeau muco-périosté

e Découpe du volet osseux

e (livage du volet osseux et sa conservation dans du sérum physiologique

e Réalisation du geste opératoire principal

e Curetage et désinfection du site opératoire a la Bétadine buccale et au sérum
physiologique

e Repositionnement du volet osseux avec une éventuelle contention. Effectivement,
I’immobilisation du volet osseux est une condition indispensable a 1’ostéointégration de
ce dernier.

e Repositionnement du lambeau de pleine épaisseur et sutures

R/

+» Désinfection péri-buccale et endo-buccale et champage du patient

La désinfection péri-buccale et endo-buccale se fait a 1’aide de compresses stériles imbibées de

Bétadine®, puis le patient est recouvert avec un champ stérile (Fig. 23).

Figure 23 : Désinfection péri-buccale et endo-buccale suivie du champage du patient.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

+ Un lambeau muco-périosté est soulevé

L’opérateur commence par réaliser un lambeau de pleine épaisseur afin d’accéder au plan osseux
et de mettre en évidence le site opératoire (Fig. 24 et 25). Le tracé d’incision est variable selon le
secteur opéré, cependant celui-ci devra toujours étre assez large pour permettre un acces et une

visualisation aisée du site opératoire ainsi que de garantir la bonne vascularisation du lambeau.
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Figure 24 : Un lambeau treés large est réalisé afin d’avoir un accés (visuel et manuel) aisé au
site opératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 25 : Autre cas ou un lambeau trés large était nécessaire pour accéder au site
opératoire.
(BAUMANN B., 2013)

++» Réalisation d’une ostéotomie corticale (découpe du volet osseux).

Cette étape conditionne le bon déroulement de la suite de I’opération. Effectivement, il est
important de comprendre que le tracé d’ostéotomie est primordial et trés réfléchi, car le volet
osseux doit répondre a plusieurs critéres quant a ses dimensions :
e Le volet osseux doit étre assez grand pour permettre un acces instrumental et une visibilité
aisée au site opératoire. Effectivement, plus la fenétre osseuse créée est large, plus la
difficulté opératoire est diminuée. Or, comme le volet osseux est replacé en fin

d’opération, une taille importante de celui-ci n’est pas problématique.
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e Le tracé d’ostéotomie doit prendre en compte les structures anatomiques voisines (dents
adjacentes, sinus maxillaire, nerf alvéolaire inférieur...) afin de ne pas les Iéser. Un écart
de 2 a 3 mm doit donc étre respecté entre le tracé d’ostéotomie et ces structures
anatomiques. De plus, il devra respecter les contours de la 1ésion (kystique en générale)
ou de I’élément inclus (dent incluse, implant fracturé, corps étranger...) afin de ne pas
compromettre le geste opératoire qui suit (avulsion, résection apicale, énucléation
kystique...). Par exemple, dans le cas d’un kyste, un volet osseux trop petit peut
compromettre un clivage propre entre la paroi de la 1ésion et I’os sain.

e Les angles de découpe doivent tre convergents par rapport a la future fenétre osseuse de
fagon a permettre le repositionnement aisé¢ du volet osseux et sa stabilisation sans moyens
de fixation complémentaires. Cependant, il est important de savoir que I’immobilisation
sans contention du volet osseux est rare. Elle ne peut étre obtenue que si la paroi osseuse
dans laquelle le volet est découpé est trés épaisse. Or, dans le cadre de volumineuses
lésions des maxillaires, la paroi osseuse résiduelle est en général trés mince donc méme
avec des angles de découpe convergents, une contention s’avere nécessaire.

La découpe du volet osseux est réalisée a I’aide d’un disque diamanté (diamétre 8 mm, €paisseur
0.25mm) monté sur une piece 2 main ou un contre-angle. Les tissus mous sont protégés par un

carter pendant la préparation (Fig. 26 et 27).

Figure 26 : Accés ostéoplastique pour ’avulsion chirurgicale d’une dent de sagesse
mandibulaire avec cystectomie.
(KHOURY F., 2011)
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Figure 27 : Préparation d’un volet osseux vestibulaire.
(KHOURY F., 2011)

-

Figure 28 : Volet osseux découpé au niveau du ramus mandibulaire pour permettre I’abord
chirurgical d’une 38 incluse avec cystectomie.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 29 : Volet osseux découpé.
(KHOURY F., 2011)

++ Clivage du volet osseux cortical a 'aide de ciseaux a os.

La luxation du volet osseux permet de mettre a jour le défaut osseux ou 1’élément inclus (Fig. 30,
31, et 32).

Une fois luxé, le volet osseux est conservé dans le sérum physiologique. Si de I’os spongieux doit
¢galement étre retiré pour accéder au site, celui-ci peut étre séparé avec le ciseau et conservé dans

le sérum physiologique avec le volet cortical.

Figure 30 : La luxation du volet osseux permet un accés (visuel et manuel) suffisant au site
opératoire.
Ici cela permet notamment de visualiser le kyste (photo de gauche) puis le nerf alvéolaire inférieur au fond de
la cavité kystique (photo de droite).

(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 31 : Suite a la luxation du volet osseux palatin, visualisation de la 23 incluse.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 32 : Situation apres la luxation du volet osseux pour la résection apicale de 1a dent 37
avec obturation a rétro dans des conditions optimales.
(KHOURY F., 2011)

++ Réalisation de geste opératoire principal
Il peut s’agir :
e D’une cystectomie avec préservation de la paroi osseuse vestibulaire (Fig. 35)
e De résections apicales (Fig. 36)
e De I’extraction de corps étrangers
e De I’extraction de racines fracturées en profondeur
e De I’extraction de dents profondément incluses, surtout dans la région antérieure (Fig. 34)
e De I’extraction de corps étrangers dans le sinus maxillaire (Fig. 33)

e De I’explantation d’implants de toute forme, fracturés et ostéointégrés
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Les protocoles détaillés de ces différents actes ne seront pas décrits dans cette thése, notre propos
¢tant la technique des volets osseux en elle-méme. Cependant, la liste ci-dessus montre le nombre

d’applications possibles de cette technique chirurgicale.

Figure 33 : Aprés la luxation du volet osseux, les implants peuvent étre retirés du sinus sans
probléme.
(KHOURY F., 2011)

Figure 34 : Cavité osseuse apres I’avulsion de la canine incluse.
(KHOURY F., 2011)
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Figure 35 : Ablation d’un kyste résiduel dans des conditions optimales grace a ’abord par
volet osseux.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 36 : Cavité osseuse suite a I’exérése d’un volumineux kyste symphysaire et a la
résection apicale du bloc incisivo-canin mandibulaire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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+» Curetage et désinfection du site opératoire

Avant la fermeture du site, quel que soit ’acte ayant été réalisé, il est indispensable de
correctement cureter et désinfecter celui-ci afin d’éviter une récidive de la Iésion kystique ou

toute sur-infection post-opératoire.

+* Repositionnement du volet osseux (avec ou sans moyens de contention)

Le repositionnement du volet osseux en fin d’intervention est un point clé¢ de la réussite de la
thérapeutique. Effectivement, le repositionnement optimal et surtout I’immobilisation du volet
osseux (garantissant son ostéointégration) sont les deux conditions essentielles pour que ce
dernier ne soit pas rejeter (auquel cas il se nécroserait) et puisse jouer correctement son role de
barriere. C’est pour cela qu’une contention du volet osseux est nécessaire presque
systématiquement. Cependant, si la paroi osseuse corticale est intacte et suffisamment €paisse,
des angles de découpe convergents du volet osseux permettent alors un repositionnement et une

immobilisation de ce dernier sans moyens de fixation complémentaire (Fig. 37 et 38).

Figure 37 : Repositionnement de la fenétre osseuse.
(KHOURY F.,, 2011)

Figure 38 : Replantation du volet osseux a la fin de I’opération.
(KHOURY F., 2011)
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Dans certains cas, la stabilité primaire du volet osseux est insuffisante. Un moyen de fixation
complémentaire est alors requis. Différents moyens de contention du volet osseux sont a la
disposition de 1’opérateur selon le cas clinique auquel il fait face :

e Les vis d’ostéosynthese seules. Il peut arriver que malgré un repositionnement optimal, le
volet osseux présente une stabilité insuffisante. Une ou plusieurs vis d’ostéosynthese sont
alors utilisées (Fig. 39 et 40). Souvent, I’'usage d’une unique vis d’ostéosynthese peut étre
suffisant. Cette technique nécessite néanmoins comme prérequis une corticale osseuse
relativement intacte, et surtout que le volet soit plus large que la 1ésion. Effectivement, la
vis d’ostéosynthese doit étre vissée a travers le volet osseux jusqu’a 1’os sain sous-jacent.
Bien entendu, il existe différents diameétres et longueurs de vis d’ostéosyntheése pour que

le chirurgien puisse faire face a toutes les situations cliniques.

Figure 39 : Volet osseux maintenu par 3 vis d’ostéosynthese suite a des résections apicales
dans le bloc incisivo-canin.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 40 : Stabilisation de la faible paroi osseuse vestibulaire avec une partie du volet
osseux luxée. Le reste du volet osseux est repositionné aprés le comblement de la cavité avec
une éponge de collagéne.

(KHOURY F., 2011)
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e Les vis et plaques d’ostéosynthése. Face a des cas plus complexes, il peut étre nécessaire
de stabiliser le volet grace a des plaques d’ostéosynthése fixées a 1’os par des vis
d’ostéosyntheése. Le principe est simple, la plaque est transvissée a une extrémité au
niveau du volet et a 1’autre au niveau de 1’os adjacent au site opératoire. Cette technique
de contention peut étre nécessaire :

» Lorsque le tracé de découpe du volet ne permet pas une stabilité suffisante de
celui-ci.
» Lorsque 1’épaisseur de corticale disponible est insuffisante pour réaliser le biseau
nécessaire a la stabilisation du volet osseux
» Lorsque le volet osseux ne permet pas d’obturer la totalité de la voie d’abord
chirurgical : soit parce que la corticale était atteinte par la 1ésion, soit parce que le
volet osseux a été découpé afin de combler également un autre défaut osseux par
une technique de greffe autologue.
Différentes formes de plaques d’ostéosyntheése sont disponibles afin de permettre au
chirurgien de faire face aux différentes situations clinique envisageables (Fig. 41). Il
existe des plaques d’ostéosynthése droite, en « L », en « Y », et rectangulaire. De plus,
chacune de ces formes de plaque d’ostéosynthése est disponible dans différentes tailles, et

avec un nombre variable de trous afin d’accueillir plus ou moins de vis d’ostéosynthése.

Figure 41 : Différentes formes de plaques d’ostéosynthéses face a différentes situations
cliniques.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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e Les sutures. Il s’agit d’une alternative aux plaques d’ostéosynthése. De petits trous sont
forés dans le volet et dans 1’0s adjacent au site opératoire afin de permettre le passage des

fils de suture (Fig. 42). Parfois, le volet est également suturé au plan muqueux (Fig. 44).

Figure 42 : Volet osseux stabilisé a I’aide de sutures a I’os adjacent.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 43 : Mise en place du Surgicel® également maintenu par des sutures par-dessus le
volet osseux.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 44 : Volet osseux stabilisé par des sutures le reliant a la fois a I’os adjacent et a la
gencive attachée.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
Dans certains cas, quel que soit le type de contention du volet, de petits hiatus peuvent subsister
entre le volet osseux et 1’os adjacent. Ils peuvent étre comblés par des copeaux d’os autogene
prélevés lors de I’ostéotomie qui sont alors compactés autour du volet osseux (Fig. 44). Dans

d’autres cas du Surgicel® peut étre suturé par-dessus le volet (Fig. 43).

+* Repositionnement et fixation du lambeau a I’aide de sutures

Une fois le volet osseux repositionné et fixé si nécessaire, il peut jouer son role de barricre
guidant la cicatrisation. Cependant, pour obtenir une cicatrisation pérenne, le volet doit étre
protégé de toute surinfection. C’est pourquoi il est indispensable de recouvrir complétement le
site avec le lambeau réalisé en début d’opération. Le type de suture est variable en fonction du
cas clinique mais les sutures devront dans tous les cas permettre une cicatrisation de premicre

intention et empécher une réouverture de la plaie lors de la phase de cicatrisation.

Figure 45 : Une fois le volet osseux positionné et stabilis¢, le lambeau est replacé et fixé par
des sutures.
(BAUMANN B., 2013)
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d. Recommandations et médications post-opératoires

Afin de réduire I’cedéme et la douleur post-opératoire, un pansement adhésif compressif est placé
sur le revétement cutané pendant 72 heures (Fig 46). Ce pansement maintient une légere pression
sur le site opératoire, limite I’cedéme et le risque d’hématome et favorise la ré-adhésion de la

muqucuse.

Figure 46 : Pansement adhésif compressif sur le revétement cutané mis en place a la fin
d’une opération.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
A la suite d’un geste opératoire invasif avec une effraction muqueuse large et une ostéoplastie
étendue, il est recommandé de prescrire :

e Une antibiothérapie : prescription d’amoxicilline (2g/j ou 3g/j pour un patient de plus de
60kg) en premicre intention pour prévenir le risque infectieux. L’antibiothérapie est
commencée le matin de ’intervention et dure 7 a 10 jours. En cas d’allergie aux
pénicillines, I’amoxicilline sera remplacée par de la clindamycine (1.5g/j).

e Un traitement anti-inflammatoire : prescription de prédnisolone (1mg/kg/j en une prise le
matin pendant 4 jours) pour réduire I’cedéme post-opératoire

e Un traitement antalgique : prescription de paracétamol pour réduire la douleur

e Une désinfection topique: ['utilisation d’un bain de bouche a la chlorexidine est
recommandée ; une association au chlorobutanol est possible afin de renforcer I’action sur
les mycobactéries, mais la présence d’alcool n’est pas bien tolérée sur une plaie encore
fraiche.

Enfin, des recommandations post-opératoires communes a toute intervention chirurgicale dans la
sphere orale sont données pour la période postopératoire immédiate :

e Rester au repos et ne pas rincer ou cracher

e Ne pas manger trop chaud ou trop dur ni boire trop chaud

e Ne pas fumer ou boire d’alcool
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e Appliquer du froid autant que possible sur le plan cutané pendant les premicres heures

postopératoires (méme si un pansement compressif a €té mis en place)

C. AVANTAGES

Ils sont nombreux et découlent de différents aspects de cette technique (KHOURY F., 2011 ;
BAUMANN B., 2013 ; LECONTE C., 2013 ; SCHLIEPHAKE, 2000):

e Un mécanisme de ROG dé¢ja bien connu : il s’agit de mettre en place en fin d’intervention
une « barriere » qui aura plusieurs fonctions :

» Une fonction de « barrieére physiologique » qui réalise une « sélection cellulaire »
ou une « interception tissulaire » en empéchant les cellules a prolifération rapide
(cellules épithéliales et conjonctives) de coloniser le site du défaut osseux avant
les cellules ostéogéniques qui proliférent plus lentement. Cela évitera la formation
du tissu cicatriciel aux dépens de la régénération osseuse dans le site en question.

» Une fonction de «barriere physique » qui protege le caillot sanguin et I’os
trabéculaire a I’intérieur du site et offre un soutien aux tissus mous pour guider
leur cicatrisation tout en respectant les contours originels de 1’0s. Cela favorise la
régénération osseuse.

e Meilleure efficacité dans la conservation du volume osseux :

» Le volet osseux ne se résorbe pas. Il assure donc sa fonction de barriére jusqu’a la
fin de la cicatrisation, alors qu’aujourd’hui encore, la vitesse de résorption des
membranes résorbables n’est pas totalement contrdlée.

» De par sa rigidité, le volet osseux assure ¢galement un soutien mécanique aux
tissus mous ainsi qu’une protection mécanique au défaut osseux opére.

e Le volet osseux n’a pas besoin d’étre completement intact pour pouvoir jouer son role de
barriere : par exemple une petite fistule au milieu d’un volet osseux d’une taille plus
conséquente n’est pas génante pour la réussite de la thérapeutique, surtout si la continuité
du périoste a été respectée pendant I’intervention.

e Meilleur acces visuel et instrumental pour 1’opérateur, ce qui optimise les chances de
réussite du traitement (KHOURY F., 1986). Comme le volet osseux est replacé en fin
d’opération, le tracé d’ostéotomie peut étre plus étendu que lors d’une ostéotomie
conventionnelle ou I’opérateur aura un souci de délabrement minimum (étant donné que

1’0s fraisé n’est pas récupére).
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Utilisation d’os autogene

» L’os autogene est reconnu comme étant la référence en matiére de greffe osseuse,
aucun autre biomatériau ne présente toutes ces caractéristiques (ostéoconducteur,
ostéoinducteur, et ostéogénique).

» L’os autogéne est plus tolérant que les membranes et les biomatériaux. Par
exemple, le tabac est une contre-indication relative peu tolérée par les membranes
et les biomatériaux et mieux tolérée par 1’os autogene (KHOURY F., 2011). En
cas d’exposition, une membrane non résorbable devra étre déposée car I’échec est
alors assuré, alors qu’une mucoplastie de recouvrement est envisageable pour
conserver un greffon autogeéne. De plus les cas d’exposition de volets osseux sont
rares. Selon une étude menée par KHOURY F. (1987) sur des résections apicales
avec volets osseux, une déhiscence accompagnée d’une infection du volet osseux
nécessitant une révision chirurgicale de la plaie n’a été constatée que dans 2% des
cas.

» Les défauts osseux majeurs ne peuvent étre comblés par des biomatériaux, seul
I’0s autogene garantit une reconstruction osseuse pérenne dans les cas extrémes
(cf. chapitre II1.E.4)

Affranchissement d’un deuxiéme site opératoire : le volet osseux autogéne étant préleveé
sur le site méme de ’intervention initiale, aucun site donneur n’est nécessaire. 1l en
découle :

» Une absence de complications potentielles liées au site donneur

» Un temps opératoire diminué

» Des suites post-opératoires diminuées (dans le sens ou elles ne concerneront qu’un
seul site opératoire au lieu de deux)

Absence de biomatériaux ou de membranes :

» diminution du risque d’échec : il est notamment inférieur a celui des membranes
non résorbables qui présentent des complications fréquentes.

» diminution du cott : les biomatériaux et les membranes ont un colt important. Les
volets osseux nécessitent tout au plus du matériel d’ostéosynthése. Dans les cas ou
le volet osseux peut étre replacé sans contention, le colit de I’opération est encore
réduit.

Le volet osseux est moins sujet aux nécroses et aux expositions que les greffes
d’apposition car il reconstitue le volume initial préopératoire mais ne I’augmente pas. De

ce fait, le lambeau d’acceés est de pleine épaisseur et aucune incision du périoste n’est
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nécessaire, ce qui garantit une bonne vascularisation du volet osseux. De plus, le volet
osseux est la plupart du temps effectu¢ dans des zones subissant des contraintes
mécaniques moindres (vestibule, palais, os maxillaire, région du ramus mandibulaire)
comparées a la créte alvéolaire.

Si I’épaisseur de la paroi osseuse est suffisante, une préparation précise du volet osseux
(avec des angles de découpe convergents) permet son relogement sans fixation
complémentaire. Cette situation est néanmoins assez rare.

Si cela s’avére nécessaire, le volet osseux peut étre découpé dans son épaisseur pour

générer deux volets. Ainsi des I€sions plus importantes peuvent étre également greffées.

D. INCONVENIENTS

1. Limites

Les deux principales limites de cette technique sont :

La nécessité d’une table osseuse corticale pas trop endommagée : afin de pouvoir jouer
son role de barriere correctement, le volet osseux doit étre constitué d’os sain et avoir une
dimension suffisante pour empécher les tissus mous d’envahir le défaut osseux. Bien qu’il
soit possible de combler des hiatus résiduels par des copeaux osseux récoltés lors de
I’ostéotomie ou bien de couper longitudinalement le volet pour le dédoubler, une 1ésion
ayant lysé une trop grande surface de la table osseuse ne pourra étre traitée par cette
technique. Une greffe osseuse autogene sera alors indiquée (cf. chapitre I11.LE.4).
Lorsque le volet osseux est fixé par des vis et/ou des plaques d’ostéosynthese, il peut étre
parfois nécessaire de réintervenir pour les déposer. Cela génére donc un deuxieme temps
chirurgical avec les contraintes et risques que cela comprend. Il est nécessaire de de
réintervenir pour déposer les vis et/ou plaques dans quatre cas :
» Lorsque le placement des vis/plaques est génant pour le patient. Il peut arriver que
le patient sente le matériel d’ostéosyntheése en sous muqueux.
» Lorsque le placement des vis/plaques interfére avec la réalisation d’une
réhabilitation prothétique. Par exemple, une vis se faisant sentir en sous-muqueux
au niveau d’une créte édenté peut provoquer des douleurs lorsqu’une prothése

amovible appuie dessus.
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» Le matériel d’ostéosyntheése peut également interférer avec un projet implantaire.
Une fois la cicatrisation osseuse terminée, le matériel d’ostéosynthese est alors
déposé pour permettre la mise en place de I’implant.

» En cas de surinfection du matériel d’ostéosynthése, celui-ci devra étre déposé (cf.

chapitre I11.D.3).

2. Suites post-opératoires éventuelles (KHOURY F., 2011)

Les suites post-opératoires de ce type d’intervention sont les méme que celles inhérentes a toute
chirurgie osseuse. Cependant, pour les cas les plus lourds, une ouverture muqueuse et un volet

osseux plus grands sont réalisés. Les suites post-opératoires peuvent alors étre exacerbées.

a. Douleurs

L’administration d’analgésiques immédiatement apres I’opération permet de contréler la douleur
a court et long terme. L’injection locale d’une solution anesthésique permet de stopper la douleur
jusqu’a 4h apres I’intervention. Des anti-inflammatoires non stéroidiens peuvent également étre
prescrits. En cas de sédation, du métamizole peut étre administré par intra-veineuse en per-
opératoire. Le patient doit suivre son traitement antalgique pendant au moins les 3 premiers jours

post-opératoires afin de stopper I’intégralité¢ des douleurs.

b. Tuméfactions

Il s’agit de suites chirurgicales normales qui peuvent étre inquiétantes pour le patient. C’est
pourquoi ce dernier doit étre informé, avant 1’opération, de la possibilité de cette suite post-
opératoire. L’ importance de la tuméfaction n’est en aucun cas un indicateur de la réussite ou de
I’échec de D'opération. Une tuméfaction est un cedéme provoqué par l’extravasation due a
I’opération. Il peut étre limité, voir évité grace aux recommandations et aux prescriptions post-
opératoires (notamment 1’application d’un pansement compressif ou d’une poche de glace et

I’administration d’anti-inflammatoires).

c. Hématomes

Un hématome correspond a un dépot interstitiel de sang se résorbant progressivement. Il peut
compliquer et prolonger la cicatrisation de la plaie. L’hématome constitue avant tout un probléme

esthétique pour le patient: il se manifeste sous la forme d’induration bleue, immobile, et
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douloureuse a la pression. Son apparition est plus fréquente chez les patients ayant des capillaires
fragiles (personnes a la peau claire et personnes agées). Un hématome prononcé nécessite une

antibioprophylaxie. La plupart du temps, il s’agit d’ecchymoses et non de véritables hématomes.

3. Complications possibles (KHOURY F., 2011)

a. Complications liées a toute intervention de chirurgie orale

i. Hémorragies

Les hémorragies post-opératoires sont rares mais représentent une complication a la fois grave et
inquiétante pour le patient. La cause d’hémorragie la plus fréquente dans le cadre des volets
osseux est une incision périostée vestibulaire.

L’application avec une pression légere d’une compresse imbibée d’une solution saline stérile ou
d’acide tranexamique permet de réduire la microvascularisation des tissus mous ce qui favorise la
coagulation initiale dans la région de I’incision.

Afin de minimiser le risque d’apparition de cette complication, les recommandations post-
opératoires concernant I’application d’une poche froide et la proscription de toute substance vaso-

active (alcool, tabac, drogues) est essentielle.

ii. Candidoses

Une candidose se manifeste dans la cavité buccale par des altérations blanches et non adhérentes
de la muqueuse, en général au niveau des joues et de la langue. Son apparition est due a une
antibiothérapie prolongée entrainant un déséquilibre de la flore buccale et donc la prolifération de
germes résistants.

Le traitement de cette complication consiste simplement en 1’arrét des antibiotiques et
I’administration de yaourt, d’une préparation aux Lactobacillus acidophilus, de vitamine B, ou de
multivitamines. Ces recommandations peuvent étre données a titre préventif en cas
d’antibiothérapie prolongée. De plus, un antifongique peut étre administré par voie locale ou

systémique (nystatine). La candidose diminue en général au bout d’une semaine de traitement.

b. Complications directement liées a la technique du volet osseux

i.  Lésion nerveuse dans la région rétromolaire

Elles sont extrémement rares. La distance entre le canal mandibulaire et la face vestibulaire
extérieure de la mandibule est en moyenne de 5.4mm au niveau des 1° et 2° molaires, et de

4.6mm dans la région des dents de sagesses (GINESTET G., 1933 ; KANE A.A., 2000). En
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général, dans la région molaire, le nerf chemine a proximité de la corticale linguale. Dans cette
région, une 1ésion du nerf par le disque diamanté est trés peu probable, car sa profondeur de
coupe maximale est de 3.2mm (systeéme Dentsply Friadent ®). Il ne peut donc pas atteindre le
canal mandibulaire.

Cependant le canal mandibulaire peut étre plus superficiel dans la région de la branche montante
de la mandibule. Le risque de l1ésion nerveuse est alors augmenté.

Un autre cas de figure possible est une exposition du nerf au moment de la luxation du volet
osseux. Des Iésions nerveuses durables suite a une exposition du nerf sont rares mais des troubles

nerveux transitoires peuvent se manifester.

ii. Complications dans la région mentonniére

La région mentonniére constitue un site présentant une plus grande morbidité que la région
rétromolaire.

Le plus grand risque lors de la découpe d’un volet osseux dans cette région est une lésion des
racines ou des nerfs dentaires. Cette 1ésion entraine des troubles neurosensitifs avec perte de la
sensibilité¢ des dents et une altération de la sensibilité de la muqueuse, du menton, ou des l¢vres
(CHAVRIER C., 1997 ; CLAVERO 1J., 2003 ; JOSHI A., 2004). Lorsque le prélévement est
réalisé trop pres des apex, une nécrose des dents est possible.

Un autre risque est une déhiscence de la plaie, associée ou non a une infection. D’aprés une revue
de la littérature réalisée par KHOURY F. (2011), cette complication a une fréquence variant entre
2.5 et 10% des cas. Une couverture suffisante par les tissus mous est la clé¢ d’une bonne
cicatrisation et c’est pourquoi une suture en deux plans (profond musculaire et superficiel

muqueux) est fortement conseillée.

iii.  Exposition, infection et nécrose du volet osseux
Dans le cas de greffe autogene, le risque de non-intégration du greffon n’est pas a exclure. Celui-
ci peut etre da a :
e Une vascularisation insuffisante du greffon entrainant la nécrose de celui-ci. Une
exposition suivie d’une infection du greffon est alors fréquente.
e Un traumatisme mécanique ou une vascularisation insuffisante du lambeau entrainant une
nécrose de celui-ci. Il s’en suit une déhiscence de la plaie et I’exposition du greffon suivi

d’une infection de celui-ci.
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Cependant, dans le cas des volets osseux, ce type de complication est beaucoup plus rare que
pour les greffes d’apposition. Effectivement, les volets osseux présentent deux avantages majeurs
sur les greffes d’apposition :

» Comme le volet reconstitue le volume initial préopératoire et ne 1’augmente pas, la
morphologie du site est la méme avant et aprés ’intervention. De ce fait, le
lambeau ne subit aucune surtension et aucune épine irritative n’est a craindre. Il
n’est donc pas nécessaire de réaliser une incision du périoste pour augmenter la
laxité du lambeau, ce qui garantit une bonne vascularisation de celui-ci.

» Le volet osseux est la plupart du temps effectué dans des zones subissant des
contraintes mécaniques moindres (vestibule, palais, os maxillaire, région du ramus
mandibulaire) comparées a la créte alvéolaire.

Effectivement, selon une étude menée par KHOURY F. (1987) sur des résections apicales avec
volets osseux, une déhiscence accompagnée d’une infection du volet osseux nécessitant une

révision chirurgicale de la plaie n’a été constaté que dans 2% des cas.

iv.  Exposition et infection des vis d’ostéosynthése

L’exposition de vis d’ostéosynthése peut étre due a une infection de celles-ci, a des contraintes
mécaniques excessives exercées sur le site, ou a une légere résorption osseuse entrainant un
affaissement des tissus mous qui sont alors perforés par les vis.

Si I’exposition des vis a lieu a un stade tardif de la cicatrisation osseuse (quand le volet est
ostéointégré), il suffit de déposer ces dernicres et une cicatrisation des tissus mous est observée
apres quelques jours.

En cas d’exposition précoce des vis d’ostéosyntheses, celles-ci sont laissées en place afin de
maintenir la stabilité du volet osseux. Elles sont alors désinfectées avec un gel de chlorhexidine le
temps de la cicatrisation osseuse puis seront déposées une fois le volet ostéointégre.

En cas d’exposition des vis du fait d’une infection de celles-ci, la dépose du matériel
d’ostéosyntheése et la désinfection du site opératoire sont alors effectuées. Si cela s’avere

nécessaire, de nouvelles vis seront mises en place.

v.  Fracture de téte de vis
Les 2 inconvénients des vis d’ostéosynthése en titane est leur tendance a s’ostéointégré et leur
fragilité relative (pour les vis de petits diameétres). Ces défauts peuvent rendre la dépose des vis
délicate puisque ces dernieres sont alors sujet a des torsions voir des fractures de leur téte, ce qui
rend la dépose difficile. Elles sont alors laissées en place si cela est envisageable ou alors

déposées a I’aide d’un trépan (mais 1’os autour de la vis est alors perdu).
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Figure 47 : Fracture de la téte de vis d’ostéosynthese en titane.
(KHOURY F., 2011)

E. CAS CLINIQUES

Nous allons maintenant illustrer 1’utilisation des volets osseux au travers de 4 cas cliniques

différents (cas cliniques du Dr. BAUMANN B.) :

Avulsion de dents incluses

Cystectomie

Résection apicale

Greffe osseuse autogene (sous forme de volets osseux) dans le traitement d’un

volumineux kyste ayant lys¢ les parois osseuses

. Dents incluses : Avulsion de deux canines incluses mandibulaires (BAUMANN

B., 2013).

Un homme, agé de 79 ans, a été adressé au Centre hospitalier de Mulhouse afin de procéder a

I’édentation de son arcade mandibulaire. L’indication d’avulsion étant posé€e, I’anamnése a été

réalisée. Ce patient rapportait des douleurs intermittentes dans la région mentonniére. La

radiographie panoramique a mis en évidence deux canines incluses (Fig. 48).
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Figure 48 : Radiographie panoramique de la situation initiale.

Figure 49 : Situation clinique initiale.
(BAUMANN B., 2013)

Plusieurs attitudes thérapeutiques pouvaient étre envisagées pour ce cas :

Conserver ces deux dents au risque que les douleurs persistent ou s’intensifient lors de la
réhabilitation par prothése amovible compléte.

Sectionner les couronnes de 33 et 43 sans extraire les racines vitales et non exposées ; une
ankylose progressive des racines résiduelles en position basse s’en suivra ;

Avulser 33 et 43 selon des techniques conventionnelles ; le délabrement osseux consécutif
a cette technique compliquera la pose éventuelle de deux implants symphysaires et/ou la

réhabilitation par une prothése compléte conventionnelle ;
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e Avulser 33 et 43 en optant pour une approche conservatrice afin de préserver les volumes
osseux, voire méme greffer le site en vue de la réhabilitation future.

Cette derniere approche semblait la plus judicieuse. La premiére étape a consisté en une incision

muqueuse et la mise a jour du site opératoire. Apres ’avulsion des incisives, une premicre

incision supra-crestale a été réalisée avec deux incisions de décharge verticale. L’émergence des

nerfs alvéolaires inférieurs droit et gauche a été¢ dégagée afin de les protéger lors de la mise en

charge du lambeau (Fig. 50).

Figure 50 : Exposition du secteur mentonnier.
(BAUMANN B,, 2013)

L’ostéotomie de la corticale vestibulaire a été effectuée au moyen d’une scie, sous irrigation ; le
franchissement de la corticale est impératif pour le clivage du volet osseux. Apres retrait du volet

cortical, on a réalisé I’avulsion de 33 et 43 (Fig. 51, 52, et 53).
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Figure 51 : Ostéotomie du volet osseux vestibulaire.
(BAUMANN B., 2013)

Figure 52 : Séparation du volet osseux.
(BAUMANN B., 2013)

87



Figure 53 : Site opératoire apreés avulsion.
(BAUMANN B, 2013)

L’exposition du site a mis en évidence I’importance du délabrement osseux (Fig. 53). En
I’absence de techniques d’interception tissulaire, la cicatrisation aboutirait in fine a une créte
mandibulaire amincie et & un déficit majeur de soutien des muscles du menton. Le préjudice
esthétique consécutif a 1’absence de soutien des tissus mous ne pouvant étre compensé que par la
prothése. Afin de préserver et d’optimiser les volumes osseux, nous avons :

e restauré la morphologie du menton en repositionnant les volets osseux,

e augmenté les volumes osseux en utilisant 1’os crestal qui soutenait le bloc incisif (cet os se

serait résorbé ultérieurement sous la pression occlusale).

La stabilit¢ de la reconstruction osseuse est assurée par des vis associées a des plaques
d’ostéosynthése. Les copeaux osseux résiduels sont positionnés vestibulairement pour combler
les espaces libres entre les blocs osseux (Fig. 54). La qualit¢ de I’os symphysaire permet de
garantir une bonne cicatrisation : avec une densité de 1,32 g/cm3 et un taux de résorption faible

en cas de prélévement.
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Figure 54 : Reconstruction osseuse + greffe.
(BAUMANN B,, 2013)

Une plastie muqueuse en Z a été réalisée sur les berges du lambeau afin de conserver I’intégralité
de la gencive attachée. Des sutures résorbables ont été placées dans deux plans : un plan profond

musculaire et un plan superficiel muqueux.

Figure 55 : Situation clinique post-opératoire immédiate.
(BAUMANN B., 2013)

&9



Une radiographie postopératoire a été réalisée lors de la dépose du pansement cutané compressif
a J+3. Notez la différence de radiotransparence sur le site opératoire de 33 et 43 en comparaison
avec la région de la 35 ; les alvéoles vides des canines ne sont plus visibles ce qui témoigne de

I’homogénéité de la reconstruction osseuse (aucun matériau de comblement n’a été utilisé).

Figure 56 : Radiographie panoramique a J+3 postopératoire.
(BAUMANN B., 2013)

Figure 57 : Situation clinique a 4 mois postopératoire.
(BAUMANN B., 2013)
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2. Kyste : avulsion d’une 46 suivie de I’exérése d’un volumineux kyste radiculo-

dentaire.

Un patient se présente en consultation au centre hospitalier de Mulhouse. Une volumineuse 1ésion
radioclaire dans le secteur mandibulaire droit est découverte de fagcon fortuite a I’OTP (Fig. 58).
L’examen clinique n’avait révélé aucune modification anatomique (pas de voussure vestibulaire).
D’apres I’'image radiographique, la lésion semble clairement provenir des apex de 46 : dent qui

est dévitalisée, mais ou on note un dépassement de pate d’obturation canalaire.

Figure 58 : Radiographie panoramique préopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Sur I’image radiographique, la lésion semble avoir refoulé le canal mandibulaire et se trouve a
proximité du rebord basilaire. Etant donné I’importance de la 1ésion, un scanner a été prescrit afin
de pouvoir mieux apprécier les rapports de la 1ésion avec les structures anatomiques voisines,

notamment avec le nerf alvéolaire inférieur (NAI : branche terminale du V3).

Figure 59 : Coupes scanner au niveau de la lésion.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Grace aux coupes scanner (Fig. 59), nous pouvons mieux apprécier le volume de la Iésion et
constater ses rapports trés étroits avec le nerf mandibulaire V3. Effectivement, la corticale du
canal mandibulaire a été lysée par la Iésion et le nerf mandibulaire se trouve directement dans
celle-ci. De plus, cet examen complémentaire nous confirme que les apex de la 46 sont dans la
1ésion.

Suite a I’examen clinique et radiographique, un kyste radiculo-dentaire sur la dent 46 est
suspecté. Le choix thérapeutique fut d’avulser la 46 et de procéder a la cystectomie. Cependant,
compte tenu de la taille du kyste et de son rapport anatomique étroit avec le nerf alvéolaire
inférieur, une approche chirurgicale conventionnelle aurait pour conséquence une perte de
volume osseux importante (compromettant une éventuelle thérapeutique implantaire) et
entrainerait un risque important de 1ésion du nerf alvéolaire inférieur. Afin d’éviter une telle perte
osseuse et d’avoir une meilleure accessibilité et visibilité peropératoire (diminuant ainsi le risque
de Iésion nerveuse), il est décidé d’avoir recours a un abord par un volet osseux repositionné en

fin d’intervention.

Figure 60 : Situation clinique préopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Tout d’abord, un lambeau muco-périosté est soulevé afin de bien mettre en évidence le site
opératoire, puis la dent 46 est avulsée délicatement (Fig. 61). Ensuite, la découpe du volet osseux
vestibulaire est réalisée grace a une micro-scie sous irrigation. Pour que la luxation du volet
osseux soit possible, il est indispensable de franchir la corticale osseuse. Le tracé d’ostéotomie
génere un volet osseux en regard du site d’extraction de la 46 et donc de la Iésion kystique (Fig.
62). Le volet osseux est alors luxé au ciseau a os afin d’exposer la Iésion et de permettre son

exérese.
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Figure 61 : Situation clinique aprés la réalisation du lambeau d’épaisseur totale et
I’avulsion de la dent 46.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 62 : Volet osseux vestibulaire découpé.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 63 : Volet osseux luxé et cystectomie réalisée.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

La luxation du volet osseux permet un acces (visuel et manuel) suffisant au site opératoire, afin
de réaliser une cystectomie dans les meilleures conditions possibles (Fig. 63). Ici la technique du
volet osseux permet :

e Un clivage propre entre les parois de la Iésion kystique et 1’0os sain adjacent.
Effectivement, comme le volet osseux est repositionné en fin d’intervention, une
ouverture plus grande du site est réalisée comparée a une ostéotomie classique. Cela offre
un confort opératoire nettement supérieur permettant une exérése du kyste sans rompre sa
paroi.

e De visualiser le nerf V3 au fond de la cavité kystique (Fig. 63). La bonne visualisation de
cette structure anatomique noble est indispensable a sa protection. Une dissection du nerf
et de la paroi kystique a été nécessaire.

e De conserver le volume osseux initial par un mécanisme de ROG grace au
repositionnement du volet osseux en fin d’intervention. La visualisation de la cavité
kystique montre I’étendue de la perte osseuse. Sans technique d’interception tissulaire, il y
aurait un engouffrement des tissus mous dans le site lors de la phase de cicatrisation. Il en
résulterait une perte osseuse importante qui compromettrait fortement une thérapeutique
implantaire ultérieure.

Une fois la cystectomie réalisée, la picce d’exérése est envoyée au laboratoire
d’anatomopathologie afin d’étre analysée. Il s’agit maintenant de refermer le site en

repositionnant le volet osseux qui aura donc deux rdles :
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e Un role de barriere physique permettant un soutien mécanique des tissus mous et
maintenant la forme de la créte osseuse originelle. Il offre également une protection
mécanique du caillot sanguin se trouvant dans la cavité osseuse.

e Un role de barriére physiologique qui va guider les tissus mous lors de leur cicatrisation.

Il empéchera les cellules a prolifération rapide d’envahir la cavité osseuse, permettant

ainsi aux cellules osseuses de régénérer 1’os perdu.

Figure 64 : Volet osseux repositionné en fin d’intervention et fixé par des plaques
d’ostéosynthése.

(Documentation Dr. BAUMANN B.)
Ici, afin d’avoir une bonne régénération osseuse, il est nécessaire de refermer non seulement la
fenétre osseuse générée par le volet osseux, mais également 1’alvéole laissée vide par la dent 46.
Le volet osseux est donc découpé dans son épaisseur afin d’obtenir deux volets. Le premier est
replacé au niveau de la fenétre osseuse et le deuxieme au niveau de I’alvéole. Chacun de ces
volets est fixé par une plaque d’ostéosynthése. De plus, de petits copeaux d’os récoltés au
moment de 1’ostéotomie corticale sont placés dans les quelques espaces résiduels. Ainsi, le défaut
osseux est totalement protégé aussi bien mécaniquement que d’un point de vue tissulaire (Fig.
64).
Enfin, le lambeau est repositionné et suturé de fagon a garantir une cicatrisation de premiere
intention et d’empécher une exposition de 1’os sous-jacent (Fig. 65).
Un pansement compressif ainsi qu’une prescription d’antibiotique (amoxicilline en premiere
intention), d’anti-inflammatoire (prednisolone), d’antalgique (paracetamol) et de bain de bouche
a la chlorexidine sont réalisés. Des recommandations postopératoires sont également données au

patient.
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Ces démarches permettent de limiter 1I’cedéme et les douleurs postopératoires ainsi que de réduire
le risque d’infection.
L’analyse anatomopathologique de la lésion conclut qu’il s’agit d’un kyste radiculo-dentaire

partiellement rompu avec des remaniements inflammatoires résorptifs.

Figure 65 : Lambeau repositionné et suturé.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Un contrdle clinique et radiographique est réalisé a 9 mois puis a 24 mois postopératoire. Les vis
et plaques d’ostéosynthése sont déposées entre la consultation a 9 mois postopératoire et la
réévaluation a 24 mois postopératoire.

La cicatrisation des tissus mous est bonne et celle de 1’os est trés favorable (Fig. 66, 67 et 68).
Effectivement aucune trace de la plaie n’est visible en bouche (Fig. 66) et la radiographie
panoramique montre une forte diminution de la taille de la Iésion a 9 mois postopératoire. Celle-
ci est remplacée par de 1’os néoformé dont la densité semble radiologiquement similaire a celle
de I’os sain environnant. A 24 mois postopératoire, la 1ésion n’est presque plus visible (Fig. 67 et
68). Cela laisse supposé que la Iésion va disparaitre complétement au fil des mois au profit d’ un
os néoformé sain et dense. Une bonne cicatrisation est donc obtenue et la préservation du volume
osseux originel est assurée. Cela permettra au praticien de réaliser une thérapeutique implantaire

ou prothétique dans des conditions optimales.
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Figure 66 : Situation clinique du site a 9 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 67 : Radiographie panoramique a 24 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 68 : Coupes scanner du site a 24 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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3. Lésion péri-apicale : résection apicale d’une 25.

Un patient est adressé au centre hospitalier de Mulhouse pour une résection apicale de 25. La
dent est symptomatique, d'ou la consultation chez son dentiste. A I’examen clinique, seule une
douleur a la percussion axiale est relevée.

Une fois I’OTP réalisé, une lésion péri-apicale est observée au niveau de la dent 25. En regard de
cette lésion, une zone radio-opaque est observée dans le sinus maxillaire gauche. Il s’agit d’une

réaction sinusienne causée par le granulome de la 25 (Fig. 68).

Figure 69 : Lésion péri-apicale de la 25 entrainant une infection du sinus maxillaire gauche
visible a ’OTP sous une forme radio-opaque.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Afin de mieux visualiser la taille de la Iésion dans les trois dimensions de 1’espace un examen
scanner est réalisé. Cet examen complémentaire confirme que la dent causale est la 25 : c’est le
granulome a I’apex de cette dent qui a probablement provoqué I’inflammation sinusienne (Fig. 69
et 70). De plus, il permet de mieux apprécier le futur site opératoire ainsi que 1’étendue de la
Iésion sinusienne qui se propage en direction distale au-dessus de I’apex de 26 qui n’est pourtant

pas a I’origine de la Iésion (Fig. 70).
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Figure 70 : Scanner préopératoire : coupe frontale.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 71 : Coupe scanner au niveau de la lésion sinusienne.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Le diagnostic étant posé, les thérapeutiques possibles étaient :

Déposer la couronne et 1’inlay core sur la 25 afin de reprendre le traitement endodontique
par voie orthograde. Dans un second temps, une nouvelle reconstitution coronaire aurait
été réalisée. Cette solution est chronophage, onéreuse et présente des chances de succes
relativement faibles. De plus, le risque de fracture radiculaire (qui entrainerait la perte de
la dent) lors de la dépose de I’inlay core n’est pas a exclure.

L’avulsion de la dent causale, suivie de la pose d’un implant. Cette solution a pour

désavantage d’étre onéreuse et peu conservatrice car l’énucléation de la Iésion par
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I’alvéole nécessite une ouverture large et induit un risque de communication bucco-
sinusienne (qui compromet alors une réhabilitation implantaire).

e Enfin une résection apicale pouvait étre envisagée. C’est cette solution qui a été retenue
ici.

La décision de réaliser une résection apicale avec traitement endodontique rétrograde de la 25
étant prise, la question du type de voie d’abord se pose. Il est important d’avoir conscience que,
malgré les progres réalisés ces dernieres années, la possibilité d’un échec de la résection apicale
est a envisager. C’est pourquoi il est important de réaliser celle-ci de fagon a conserver le volume
osseux afin de ne pas exclure une éventuelle thérapeutique implantaire. Ici, au lieu de réaliser une
ostéotomie conventionnelle qui serait délabrante d’un point de vue osseux, un abord par volet
osseux repositionné en fin d’intervention est choisi. L’abord par volet osseux présente donc ici
deux principaux avantages :

e En guidant la cicatrisation des tissus mous afin de permettre aux cellules osseuses de
régénérer I’os perdu, il potentialise les chances de guérison et donc de réussite de la
thérapeutique.

e En cas d’échec de la thérapeutique, du fait du repositionnement du volet osseux, la

corticale vestibulaire ne sera pas perdue.

Figure 72 : Situation clinique préopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Tout d’abord un lambeau d’épaisseur totale est réalis¢ afin d’exposer le site opératoire. Puis une
ostéotomie a la micro-scie sous irrigation permet de découper le volet osseux. La micro-scie
devra franchir la corticale osseuse afin de permettre la luxation du volet (Fig. 72). Une fois la
phase de découpe terminée, le volet osseux est luxé grace au ciseau a os et conservé dans du
sérum physiologique le temps de I’intervention. Aprés la luxation du volet osseux, de 1’os
spongieux est encore retiré (et également conservé sous forme de copeaux dans du sérum
physiologique) afin d’accéder a I’apex de 25. La résection apicale et I’obturation endodontique

rétrograde sont alors réalisées (Fig. 73 et 74).

Figure 73 : Volet osseux découpé en regard de ’apex de 25.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

¥ s e,

Figure 74 : Situation clinique aprés la résection apicale.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 75 : Visualisation de I’obturation endodontique rétrograde.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

La deuxiéme partie de 1’opération consiste a replacer le volet osseux. Ici du fait de la résection
apicale qui a entrainé le délabrement d’une petite quantité d’os supplémentaire, le volet osseux ne
s’adapte plus suffisamment et nécessite un moyen de fixation. Le volet osseux est donc suturé a
I’0s adjacent. Ici le volet osseux, ainsi que 1’os sain adjacent, sont perforés afin de permettre le
passage des fils de sutures. Les espaces restant entre le volet et 1’os adjacent sont comblés par les
copeaux d’os spongieux récoltés lors de I’ostéotomie. De cette fagon la cavité osseuse générée
par la résection apicale de la 25 est complétement refermée (Fig. 75).

Lors de cette opération, la luxation du volet osseux permet un acces (visuel et instrumental)
optimal au site opératoire. Celui-ci n’aurait pas ét¢ obtenu avec une ostéotomie classique car
I’opérateur aurait eu pour soucis d’étre le moins délabrant possible. Effectivement, comme le
volet osseux est replacé en fin d’intervention 1’opérateur peut se permettre d’avoir un tracé
d’ostéotomie nettement plus large. De plus, par le méme mécanisme de ROG que celui décrit
précédemment, le volet osseux replacé en fin d’intervention permet de guider la cicatrisation des
différents types de tissus ainsi que d’offrir une protection mécanique au caillot sanguin tout en
maintenant le contour osseux initial.

Cette technique permet donc de maximiser les chances de réussite de la résection apicale en

obtenant une bonne cicatrisation osseuse de la 1ésion, tout en conservant le volume osseux initial.
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Une fois le volet osseux stabilisé, le site opératoire doit étre refermé. Des sutures sont réalisées
sur deux plans : un plan profond adipeux (aprés dissection de la boule de Bichat), et un plan
superficiel muqueux (Fig. 76 et 77). Des fils de suture résorbables ont ét¢ utilisés. Grace a ces
sutures le lambeau est replacé dans sa position initiale, protégeant ainsi le plan osseux (avec le

volet) et une cicatrisation de premicre intention a lieu.

Figure 76 : Volet osseux suturé et copeaux d’os autogene comblant les hiatus.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

\ , TR\ N

Figure 77 : Sutures des plans profonds (boule de Bichat).
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 78 : Sutures de la muqueuse.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Comme pour toute opération invasive comprenant une ostéoplastie ainsi qu’une mucoplastie, une
ordonnance a été délivrée au patient avant 1’opération :

e Antibiotiques : amoxicilline en premiere intention

e Anti-inflammatoire : prédnisolone

e Antalgique : paracétamol

¢ Bain de bouche a la chlorexidine
Un pansement compressif est appliqué dés la fin de D'opération et des recommandations
postopératoires sont €¢galement données au patient.
Ces démarches permettent de limiter I’cedéme et les douleurs postopératoires ainsi que de réduire
le risque d’infection.
L’analyse anatomopathologique de la Iésion révele une Iésion a remaniements inflammatoires de
type résorptifs.
Un contrdle clinique et radiographique est réalisé a 9 mois postopératoire. La cicatrisation des
tissus mous ainsi que celle de 1’os est bonne. Cliniquement, la muqueuse et la gencive ont un
aspect normal. Sur la radiographie panoramique réalisée a 9 mois postopératoire, une disparition
de la lésion péri-apicale de 25 ainsi que de I’infection sinusienne est constatée. Une bonne

cicatrisation est donc obtenue et la préservation du volume osseux originel est assurée (Fig. 78 et
79).
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Figure 79 : Situation clinique a 9 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 80 : Radiographie panoramique a 9 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

4. Réalisation d’une greffe osseuse autogéne pour le traitement d’un volumineux

kyste maxillaire.

Un patient se présente au centre hospitalier de Mulhouse afin de réaliser un bilan avant édentation
totale maxillaire. Une prothése amovible compléte maxillaire devra alors étre effectuée. Le
patient est asymptomatique mais I’examen clinique révele une dépressibilité muqueuse a la

palpation.
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L’OTP révele une volumineuse 1ésion radioclaire dans le secteur maxillaire droit (Fig. 80). Etant
donné le volume de la 1ésion, un examen complémentaire (CBCT avec reconstruction 3D) est
immédiatement prescrit. Cet examen permet d’apprécier dans les 3 dimensions de I’espace le
volume de la Iésion. Celle-ci a lysé la corticale vestibulaire, la corticale palatine, mais également

le plancher des fosses nasales (Fig. 81).

Figure 81 : Examen radiographique panoramique préopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 82 : Visualisation précise du volume de la lésion griace a ’examen CBCT.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

106



Il est bien évidemment nécessaire d’intervenir afin d’éliminer cette volumineuse lésion a
caractere évolutif. Cependant, sans stratégie d’interception tissulaire, une trés importante perte de
volume osseux sera a déplorer en fin de cicatrisation. Cela aurait pour conséquence un préjudice
fonctionnel (impossibilit¢é de recourir a une thérapeutique implantaire dans ce secteur ou
difficultés a réaliser une bonne prothése amovible compléte) et esthétique (par manque de soutien
des tissus mous). La difficulté de ce cas reléve de deux faits : le volume trés important de la
1ésion et le fait que celle-ci ait lysé les différentes parois osseuses. Ainsi, un comblement avec des
biomatériaux ou une technique de ROG avec des membranes ne sont pas envisageables du fait du
volume trop important de la Iésion. De plus, la technique des volets osseux ne peut pas étre

appliquée comme décrit précédemment du fait de I’absence de parois corticales.

Le choix thérapeutique s’oriente donc vers une technique de greffe osseuse autogene réalisée
pendant le méme temps opératoire que la kystectomie. Dans cette technique, les greffons seront
découpés aux dimensions de la lésion et placés au niveau des parois osseuses manquantes afin de
jouer le méme role dans la régénération osseuse que les volets osseux décrits dans les cas
précédents. Ici, I’os autogene servant de greffon sera prélevé au niveau de 1’apophyse coronoide.
Ce site de prélévement a été choisi car il garantit un greffon cortical important sans entrainer de
préjudice esthétique ou fonctionnel et les suites postopératoires sont simples c’est a dire
comparables a celles d’une avulsion de dent de sagesse. Cet os présente ¢galement une excellente
densité (1.3g/cm?) lui offrant une stabilité dimensionnelle dans le temps. De plus, son taux de
résorption est faible (de par son origine embryologique membraneuse) et sa vitesse de
revascularisation rapide (PIKOS M.A., 1999 ; SEBAN A., 2008 ; KUSIAK J.F., 1985;
TECIMER D., 2001).

L’opération se déroule sous anesthésie générale. Deux praticiens sont nécessaires pour la
réalisation de cette intervention: un chirurgien-dentiste spécialiste pour les avulsions, la
kystectomie et la réalisation des greffes osseuses autogenes et un chirurgien ORL pour le
prélevement osseux a 1’apophyse coronoide.

Un large lambeau vestibulaire de pleine épaisseur est soulevé de la 16 a la 22 (donc de part et
d’autre de la 1ésion). Un lambeau palatin d’épaisseur totale est également réalisé. La cystectomie
ainsi que 1’avulsion des dents maxillaires sont effectuées (Fig. 82, 83, et 84). Une dissection sous
aide optique est effectuée afin d’individualiser la Iésion kystique sans perforer la muqueuse

buccale.
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Figure 83 : Vue clinique préopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 84 : Visualisation de la perte osseuse aprés la cystectomie.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 85 : Visualisation du volume du Kkyste.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Dans un second temps, le prélevement a 1’apophyse coronoide est réalisé par le chirurgien ORL

selon les étapes suivantes (Fig. 85) :

Incision sur le bord antérieur du ramus

Décollement d’un lambeau muco-périosté de pleine ¢épaisseur jusqu'a l'apophyse
coronoide

Désinsertion du temporal a la monopolaire

Ostéotomie a la scie de 1'apophyse coronoide

Fermeture du site de prélévement

Le bloc osseux prélevé est alors coupé dans son épaisseur afin de générer deux volets osseux. Ces

deux volets sont encore recoupés afin de leur donné la forme et les dimensions adéquates (Fig.

86). Les deux volets, ainsi que les copeaux d’os résultant des différentes découpes sont conservés

dans du sérum physiologique.

Figure 86 : Dissection jusqu’a ’apophyse coronoide.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 87 : Greffon osseux autogéne prélevé puis découpé en deux volets osseux.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Le chirurgien place alors les volets osseux en vestibulaire et en palatin afin de reconstruire les
parois osseuses manquantes et les stabilise par des plaques d’ostéosynthese. Les espaces résiduels
sont alors comblés par les copeaux osseux qui avaient été¢ soigneusement conservés. Ainsi, les
volets osseux remplacent les parois osseuses manquantes (le volume osseux originel est donc
conservé) et servent de guide a la cicatrisation de I’os et des tissus mous (Fig. 87 et 88).

Le site opératoire est alors soigneusement refermé par la réalisation de sutures afin de plaquer les
deux lambeaux contre le volume osseux restauré et d’obtenir une cicatrisation de premicre
intention ainsi qu’une protection hermétique du site (Fig. 89).

Suite a une intervention de chirurgie osseuse lourde comme celle-ci, il est d’autant plus important
que le patient respecte scrupuleusement les prescriptions et recommandations postopératoires
(déja décrits dans les cas précédents) afin d’éviter toute complication infectieuse, douloureuse, ou
hémorragique.

L’analyse anatomopathologique conclut que I’aspect histologique de la Iésion est compatible

avec un kyste inflammatoire radiculaire.

Figure 88 : Fixation du premier volet osseux en palatin.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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Figure 89 : Fixation du deuxiéme volet osseux en vestibulaire et comblements des espaces
résiduels avec les copeaux osseux.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 90 : Vue postopératoire immédiate apreés la réalisation des sutures.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Un contrdle clinique et radiologique est effectué a 2 mois postopératoire : une bonne cicatrisation
muqueuse est constatée et la cicatrisation osseuse est en cours (Fig 90 et 91). Une des plaques

d’ostéosynthese est alors déposée car celle-ci n’était plus nécessaire a la stabilisation du volet
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osseux et devenait génante pour le patient. Les deux autres ont pu étre laissées en place car elles
ne génaient pas le patient et ne présentaient pas d’infection.

Un deuxiéme contrdle est effectué¢ a 1 an post-opératoire. Toujours aucune complication n’est
constatée et la cicatrisation osseuse est nettement plus avancée. Effectivement, a I’OTP, on note
I’homogénéité de la densité osseuse entre 1’0os néoformé et 1’os sain adjacent au site opératoire

(Fig. 92).

Figure 91 : Situation clinique a 2 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 92 : OTP a 2 mois postopératoire.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)

Figure 93 : A 1 an postopératoire, visualisation sur ’OTP de la régénération osseuse.
(Documentation Dr. BAUMANN B.)
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CONCLUSION

Dans ce travail, nous avons tenté de traiter de la technique du volet osseux en chirurgie orale a
travers trois de ses applications qui sont encore peu répandues : les résections apicales, le

traitement de volumineux kystes des maxillaires et enfin ’avulsion de dents incluses.

Au travers d’une recherche bibliographique, nous avons passé en revue les traitements que nous
qualifions ici de conventionnels, ¢’est-a-dire sans techniques de régénération osseuse guidée, de
greffe osseuse, ou d’utilisation de biomatériaux. Ces traitements permettent d’éliminer la 1ésion
mais ne font que peu de cas de la perte osseuse engendrée. Celle-ci est due a :

e [’ostéotomie (parfois trés délabrante) nécessaire a I’abord chirurgical de la Iésion.

e La compétition tissulaire : les cellules épithéliales proliférent plus vite que les cellules
conjonctives qui proliférent elle-méme plus vite que les cellules osseuses. Du fait de la
suppression de la corticale osseuse, il n’y a plus de « barriére » entre la cavité osseuse et
ces lignées cellulaires a prolifération rapide. Il y a alors une invagination des tissus mous
dans la cavité osseuse déshabitée, au dépend de la régénération osseuse.

e La résorption osseuse : elle est chronique, progressive, irréversible, cumulative et est plus
marquée sur 1’os trabéculaire que sur 1’os cortical.

Il en résulte en fin de cicatrisation une perte de volume osseux, qui peut compromettre un
traitement prothétique et/ou implantaire ultérieur. Or, de nos jours, il est indispensable pour le

praticien d’anticiper la perte de volume dans son plan de traitement.

Afin d’empécher I’envahissement du site par les tissus mous, I’emploi de techniques ayant
recours a la ROG et/ou a des biomatériaux a été¢ développés. Ces techniques sont dorénavant
biens connues et largement décrits dans la littérature. Elles présentent pour la plupart de
nombreux avantages et permettent de fortement diminuer la perte osseuse. Cependant, notre
recherche bibliographique nous a fait constater que le volume osseux initial n’est jamais
completement régénéré et que les inconvénients inhérents a ces techniques sont nombreux. Les
principaux sont le taux de complications €levé et la faible tolérance des membranes en ROG,
ainsi que les limites des biomatériaux en termes de néoformation osseuse. De plus, la littérature
scientifique a mis en avant que, pour le moment, 1’os autogene reste le meilleure biomatériau car
il garde des propriétés uniques : il est ostéogénique, ostéoinducteur, et ostéoconducteur. Son
principal inconvénient est la nécessité d’avoir recours a un deuxiéme site opératoire (le site

donneur).
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Nous avons ensuite développé 1’utilisation d’un volet osseux face a ces mémes manifestations.
Celui-ci est découpé en début d’intervention pour permettre 1’abord chirurgical de la Iésion, et
replacé en fin d’intervention afin de guider la cicatrisation. Effectivement, par un mécanisme
« d’interception tissulaire », le volet osseux empéche 1’envahissement du site par les cellules a
prolifération rapide (épithéliales et conjonctives), laissant ainsi le temps aux cellules
ostéogéniques de générer de I’os néoformé. De plus, il offre une protection mécanique au caillot
sanguin ainsi qu’un soutien physique aux tissus mous. Cette technique présente donc de
nombreux avantages car elle utilise de ’os autogeéne (avec les propriétés qu’on lui connait)
faisant office de membrane non résorbable (mais en étant affranchi de leur taux de complication
¢levé), et permettant de gérer des défauts osseux importants qui ne pourraient pas étre comblés
avec des biomatériaux. Ainsi, cette technique permet de régénérer 1’intégralité du volume osseux
initial. Cependant, nous avons également mis en avant les inconvénients et les limites de cette
technique. Lorsque I’utilisation d’un volet osseux est impossible, I’emploi d’une greffe autogéne

est une des meilleures alternatives, comme nous I’avons illustré dans le dernier cas clinique.

En conclusion, ce travail nous aura permis de constater que de nombreuses techniques
chirurgicales faisant recours ou non a de 1’os autogeéne (sous forme de greffe ou de volet), des
membranes, et/ou des biomatériaux sont a la disposition du praticien afin de traiter ces lésions.
Cependant, le choix de la technique en fonction de ses indications, contre-indications (relatives
ou absolues), ainsi que ses complications potentielles, est un élément clé pour obtenir une réussite
de la thérapeutique. C’est pourquoi nous avons tenté dans ce travail de rappeler les principes,
avantages et inconvénients de ces différentes techniques et biomatériaux a la disposition du
chirurgien-dentiste. Suite a ce travail, nous avons réalis¢ qu’aucune de ces techniques n’est
parfaite. Elles ont toutes leurs avantages, mais également leurs inconvénients. Cela s’applique
¢galement a la technique utilisant les volets osseux.

Effectivement, nous pouvons conclure que ’utilisation de la technique du volet osseux dans les 3
types de situations cliniques abordés, apporte un bénéfice non négligeable aussi bien pour la
cicatrisation a court terme que pour les possibilités prothétiques et implantaires futures.
Cependant, comme toute technique chirurgicale, elle comprend des risques et des complications
potentielles. Elle nécessite donc de la part de 1I’opérateur une bonne maitrise opératoire et doit se

limiter a ses indications.
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En chirurgie buccale, le praticien peut étre confronté a des 1ésions péri-apicales, des dents incluses ou
découvrir fortuitement un volumineux kyste au niveau des maxillaires. Le traitement chirurgical de ces
pathologies a déja été largement décrit dans la littérature, cependant, le praticien doit de nos jours pouvoir
anticiper la réhabilitation prothétique et implantaire de la cavité buccale au long terme. Ceci pose donc le
probléme de la perte des volumes osseux ainsi que 1’invagination des tissus mous due a la compétition
tissulaire qui suit ces chirurgies.

Pour pallier a cela, la régénération osseuse guidée, dont les principes sont bien connus de nos jours, offre
déja de bons résultats mais présente cependant des limites.

L’objectif de cette thése est de décrire une nouvelle approche chirurgicale consistant en 1’utilisation de volets
osseux pour mettre a jour le site opératoire et dont le replacement en fin d’intervention fera office de

« barriere biologique » permettant I’interception tissulaire. Ainsi le praticien est capable de guider la
cicatrisation ce qui assure la restauration de I’intégralité¢ des volumes osseux voir un gain de volume osseux.
Nous décrirons également, dans les cas ou I’utilisation d’un volet osseux s’avere impossible, le recours a une
greffe osseuse autogene lors du méme temps opératoire afin d’obtenir les mémes résultats.

Nous illustrerons notre propos principalement au travers de cas cliniques, mais également a I’aide des
données apportées par la littérature. Nous exposerons les limites des techniques actuelles puis nous
présenterons les avantages et inconvénients de cette nouvelle technique ainsi que les possibilités de
réhabilitations prothétiques et implantaires qui n’auraient pas forcément été possibles sans cette approche
chirurgicale spécifique.

Me SH : Tissue interception, Bone flaps, Bone grafts, Maxillary and mandibular cysts, Periapical surgery,
Impacted teeth, Biomaterials, Guided Bone Regeneration.
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