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A mon président de thése,

Monsieur le Professeur HUCK,

Merci de me faire 'honneur de présider ce jury. Vous m’avez guidée tout au long de
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A mon jury de these,
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A mon jury de these,
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A mon jury de these,

Monsieur le Docteur KELLER,
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travail. Vous étes un exemple d’excellence et d’humanité et j'ai hate de partager ces

prochaines années au cabinet avec vous et toute I'équipe.

Soyez certain de mon profond respect et de ma grande admiration.



A mon parrain de thése,

Monsieur le Docteur Kulus,

Tu me suis depuis presque le début, depuis mes 4 ans plus exactement et je pense
que c’est grace a toi que jai eu I'idée de devenir dentiste. Autant dire que je ne me
voyais pas soutenir cette these sans ta présence. Merci pour ta passion pour ce métier

et pour ta bonne humeur a toute épreuve ! Je suis trés fiere d’étre ta filleule de these.

Sois certain de mon grand respect et de ma gratitude.



A ma famille,

A ma Maman,

Merci d’étre la femme que tu es, toujours souriante, avec une bonne humeur
communicative et qui me pousse a toujours faire de mon mieux, méme dans les
moments difficiles. Avec Papa, vous étes mes piliers, mes conseillers et je ne vous
remercierai jamais assez pour tout ce que vous avez fait pour moi.

Je suis fiere d’étre tafille, je taime

A mon Papa,

Merci d’avoir toujours été la pour moi et de m’avoir transmis tes belles valeurs. Tu es
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Introduction

La reconstitution des sites alvéolaires suite a une perte importante de tissu osseux
constitue une des étapes les plus complexes en implantologie orale. Dés lors qu’une
dent est perdue, I'os alvéolaire 'entourant préalablement se résorbe. Dans un contexte
de perte osseuse bi- et tridimensionnelle, le volume d’os résiduel ne permet pas
toujours la pose d’'implants sans passer par une reconstruction osseuse préalable. En
effet, la mise en place d’'implants nécessite un volume osseux minimum dans le sens
vertical et horizontal. La résorption osseuse peut étre due a des facteurs locaux
(prothése amovible inadaptée, extraction traumatique), a I'absence de fonction au
niveau des crétes édentées, ou a une parodontite avancée. Ces défauts osseux
nécessitant une greffe peuvent également étre dus a des facteurs généraux tels que
des prédispositions génétiques (agénésies), des habitudes de vie (tabac) et les

antécédents médicaux du patient (diabete). (1)(2)(3)

Différents types de greffes osseuses sont reconnues a I'’heure actuelle dont les
allogreffes, les xénogreffes, les greffes alloplastiques et enfin les autogreffes. Celles-
ci différent par leur origine, leur composition et leur mode d’intégration. Tandis que les
allogreffes, xénogreffes et greffes alloplastiques présentent des propriétés
ostéoconductrices de par leur matrice guidant la croissance osseuse, les greffes
autogeénes ont en plus des propriétés ostéogéniques et ostéoinductrices. Ainsi, elles
peuvent a la fois guider la croissance osseuse a leur contact, induire la néoformation
osseuse dans un site qui en est exempt et produire de I'os néoformé a partir des
cellules vivantes en provenance du greffon. (4)(5) A cela s’ajoute la grande capacité
de régénération de I'os autogene par rapport aux autres tissus, faisant de lui le
matériau le plus conseillé lors de la reconstruction d’importants défauts alvéolaires

verticaux et latéraux. (6)

Les sites de prélevement d’os autogene peuvent étre extra-oraux telles que la créte
iliaque et la créte pariétale ou intra-oraux telles que la symphyse mentonniére et la
zone rétromolaire. Les prélévements intra-oraux ont 'avantage de pouvoir étre réalisés
sous anesthésie locale, relativement rapidement, avec une prise en charge
ambulatoire et une proximité du site donneur et du site receveur. (7) Le préléevement

rétromolaire est intéressant comme prélevement osseux intra-oral et offre un bloc



osseux cortico-spongieux afin de combler les défauts deux- et trimensionnels. Il peut
étre réalisé a I'aide d’'une micro-scie diamantée, la MicroSaw®, a l'aide d’inserts a
ultrasons, nommé piezochirurgie, a l'aide d’'un trépan ou d’une fraise fissure.
(7)(8)(9)(10)(11)

Cependant, comme pour toute chirurgie, le prélevement rétromolaire peut entrainer
des complications tels qu’'un cedéme, un hématome ou des troubles sensitifs. (2)
L’analyse de ces suites post-opératoires peut s’avérer étre intéressante en les

comparant avec les autres sites et techniques de prélévement osseux rétromolaire.

Ce travail de thése a pour but de montrer l'intérét du prélevement de l'os
autogene au niveau de la région rétromolaire mandibulaire et ses éventuelles
complications. Dans la premiére partie, nous commencerons par étudier la physiologie
du tissu osseux, I'anatomie du site du prélévement rétromolaire ainsi que les différents
types de greffes possibles. Dans la deuxiéme partie, nous décrirons le matériel et le
protocole de réalisation du prélévement rétromolaire en appliquant celui de la
MicroSaw®. Les éventuelles complications post-opératoires rencontrées suite a cette
intervention a l'aide d’'une étude menée aupres de 43 patients durant une période de
10 mois seront également analysées. Ensuite nous discuterons des différents sites de
prélevement osseux intra-oraux et de leurs intéréts respectifs et mettrons en paralléle
les suites post-opératoires des autres techniques de prélevement avec celles de la
MicroSaw®. Enfin, nous comparerons les suites post-opératoires du prélévement
rétromolaire avec celles de I'avulsion de la troisieme molaire mandibulaire et décrirons

les méthodes d’amélioration des suites post-opératoires.



1. Généralités

1.1. Le tissu osseux

1.1.1. Constituants du tissu osseux

L’'os est composé de cellules et d’'une matrice extra cellulaire. Deux types de
lignées cellulaires existent : la lignée ostéoblastique et la lignée ostéoclastique. Les
cellules faisant partie de la lignée ostéoblastique sont considérées comme étant
ostéoproductrices et celles de la lignée ostéoclastique comme ostéodestructrices. Les
deux types de cellules ont pour origine des cellules souches provenant de la moelle

osseuse. Ces cellules sont englobées dans une matrice extra cellulaire minéralisée.

1.1.1.1. La lignée ostéoblastique

Toutes les cellules faisant partie de cette lignée proviennent d’une cellule souche
ostéogénique. C’est une cellule mésenchymateuse pluripotente indifférenciée dérivant
des cellules du stroma de la moelle hématopoiétique, non spécifique au tissu osseux.

Cette lignée se compose des ostéoblastes, des ostéocytes et des cellules bordantes.

1.1.1.1.1. Les ostéoblastes

Les ostéoblastes matures sont des cellules qui synthétisent et minéralisent la
matrice osseuse extra cellulaire. Les ostéoblastes bordent I'ostéoide qui est de la
matrice osseuse qui n’est pas encore minéralisée. Les ostéoblastes libérent des
vésicules de calcium et de phosphate et ainsi la matrice est minéralisée. Une fois les
ostéoblastes incorporés dans la matrice minéralisée, ils deviennent des ostéocytes.
Les ostéoblastes ont de nombreux récepteurs pour des facteurs de croissance
permettant d’augmenter leur prolifération et leur différenciation. Ces facteurs de
croissance sont les IGF1(Insulin-Like Growth Factor-1), TGF-B (Transforming Growth
Factor Beta), BPM (Bone morphogenetic protein). De plus, les ostéoblastes ont un
effet autocrine, ils peuvent synthétiser eux-mémes les facteurs de croissance et y

répondre. lls peuvent aussi stocker ces facteurs de croissance dans la matrice, par



liaison a des protéines non collagéniques.(12)(13) Les ostéoblastes contrlent aussi
la résorption osseuse en agissant sur les ostéoclastes grace a des facteurs de

croissance. (14)

1.1.1.1.2. Les ostéocytes

Les ostéocytes sont les cellules les plus nombreuses du tissu osseux, ils dérivent
des ostéoblastes dont environ un dixieme reste emmuré dans des logettes qu’on
appelle les ostéoplastes. Les ostéocytes jouent un rdle trés important dans la
communication cellulaire grace a leurs prolongements cytoplasmiques en forme
d’étoile qui cheminent dans la matrice osseuse. Grace a des jonctions communicantes
entres eux et avec des cellules de la surface (ostéoblastes ou cellules bordantes), ils
permettent la transmission de diverses informations chimiques et mécaniques. Par
conséquent ces cellules constituent les mécano-censeurs du tissu osseux. Ces
cellules jouent un réle fondamental dans 'homéostasie du tissu ainsi que dans la

régulation du remodelage osseux.(13)

Image 1 : Schéma d’un ostéocyte et d’un ostéoblaste(15)



1.1.1.1.3. Les cellules bordantes

Suite a la synthése de I'os, les ostéoblastes situés a la surface osseuse peuvent
s’aplatir et former une couche cellulaire jointive et évoluer en cellules bordantes. Elles
forment une barriére de protection entre la moelle osseuse et I'os calcifié. Les cellules
bordantes jouent un role dans I'activité de remodelage. Elles permettent soit d’inhiber
I'activité de résorption, soit de I'encourager en libérant des substances chimiotactiques
activant les précurseurs ostéoclastiques. Lors des phases de résorption les
ostéoclastes ont accés a la surface osseuse grace a la rétraction cytoplasmique des
cellules bordantes. Elles représentent aussi un pool de cellules capables de se

transformer en ostéoblastes actifs. (13)
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Image 2 : Coupe histologique de cellules de la lignée ostéoblastique(15)

1.1.1.1.4. La matrice osseuse

La matrice osseuse synthétisée par les ostéoblastes est constituée d’une
substance organique minéralisée. La partie organique se compose principalement de
collagéne de type | ainsi que de protéines non collagéniques et de

glycosaminoglycanes. La partie minérale est elle constituée de cristaux



d’hydroxyapatite de calcium : Ca10(PO4)6(OH)2. Lors de la synthése de cette matrice,
les ostéoblastes commencent par former I'ostéoide, puis dans un second temps et
grace a des enzymes telles que la phosphatase alcaline, la minéralisation est initiée a

la bordure entre I'ostéoide et 'os minéralisé.

1.1.1.2. La lignée ostéoclastique

Les ostéoclastes sont des cellules multinucléées, trés différenciées, qui vont éroder
l'os. Contrairement aux cellules appartenant a la lignée ostéoblastique, les
ostéoclastes dérivent de cellules souches hématopoiétiques circulantes. Ces
précurseurs se différencient en pré ostéoclastes mononucléés au contact des cellules
stromales pré-ostéoblastiques. Les pré-ostéoclastes fusionnent pour donner des
ostéoclastes matures multinucléés. En phase active, la cellule adhére a la surface
osseuse par son péle basal, formé d’'une membrane plissée appelée bordure en
brosse. C’est a ce niveau qu’a lieu la résorption de la matrice. Cette cellule est
caractérisée par la présence de phosphatase acide contenue dans ses nombreux
lysosomes. Au niveau de la membrane plissée, des ions Hydrogene (H+) sont secrétés
grace a des pompes a protons qui font diminuer le pH (potentiel hydrogéne). Ce qui
conduit a une dissolution de la phase minérale, ainsi qu’une digestion de la matrice
collagénique sous I'action de différentes enzymes comme les collagénases secrétées
par exocytose. En regard de la bordure plissée apparait une lacune appelée lacune
de Howship. La durée de vie d’'un ostéclaste chez 'Homme est d’environ deux

semaines, ils entrent ensuite en apoptose.
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Image 3 : Schéma repfésentant-un ostéoclaste résorbant la matrice(15)



1.1.2. Organisation du tissu osseux

1.1.2.1. Organisation structurale

1.1.2.1.1. Structure primaire

e L’os tissé ou fibreux

C’est le premier tissu osseux formé lors du développement ou lors de la réparation
de fractures. Il est composé d’'une matrice collagénique peu organisée et
irréguliéerement minéralisée. C’est un os mécaniquement peu résistant. Lors de la

maturation, I'os fibreux est peu a peu remplacé par de I'os lamellaire.

e L|’os lamellaire

L’'os fibreux est remplacé chez I'enfant vers I'age de 2 ou 3 ans par de l'os
lamellaire. Il est constitué d’'une succession de lamelles de 3 a 7 micrométres
d’épaisseur, dont les fibres de collagéne sont orientées dans le méme sens. Entre
deux lamelles adjacentes, I'orientation des fibres forme un angle d’environ 90°.

1.1.2.1.2. Structure secondaire

Lors du remodelage, le tissu osseux primaire est remanié pour aboutir a une
structure organisée en ostéons encore appelée systeme de Havers. Les lamelles
osseuses s’organisent de fagon circulaire, centrées sur des vaisseaux sanguins et des
fibres nerveuses. Leur limite externe est appelée ligne cémentante, plus dense en
lumiéere polarisée. Les canaux de Havers sont reliés entre eux grace aux canaux de
Volkmann. Les ostéons sont séparés les uns des autres par du tissu osseux interstitiel,

qui résulte du remaniement d’anciens ostéons lors du remodelage chez 'adulte.(16)
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1.1.2.2. Organisation architecturale

e | ’os cortical ou compact

L’os cortical représente la grande majorité de la masse du squelette humain adulte
avec environ 80% de sa masse. |l assure le support et la protection du squelette. Il se
situe au niveau de la partie externe de tous les os et au niveau de la diaphyse des os
long. Celui-ci est peu vascularisé et riche en minéraux, lui conférant une résistance et
un intérét dans la réalisation du coffrage lors d’une greffe autogéne. (2) L’os cortical
doit sa résistance a [lorganisation des ostéons, orientés approximativement

parallélement a I'axe de la diaphyse. (13)

e | ’os spongieux ou trabéculaire

L’'os spongieux est situé au niveau des os plats et courts ou des épiphyses et
métaphyses des os longs. Il représente 20% du squelette adulte. Il a une fonction de
soutien du tissu hématopoiétique qui I'entoure et est richement vascularisé. Son
renouvellement est plus rapide que celui de 'os cortical et joue un réle important dans

I'équilibre phosphocalcique.

o Le périoste

Le périoste est une membrane recouvrant la surface externe des os. Il est constitué
de deux couches : une couche externe fibreuse, et une couche interne au contact de
la surface osseuse. La couche interne, aussi appelée le cambium posséde un pool de
cellules a potentiel ostéoblastique qui joue un réle important dans la croissance
osseuse. La couche externe se décompose elle méme en deux parties. La portion la
plus superficielle est inextensible, elle est composée d’'une matrice collagénique dense
avec peu de fibres élastiques. C’est dans cette sous-couche que la densité vasculaire
est la plus importante et elle contribue donc grandement a la vascularisation de I'os.
La portion la plus interne de la couche superficielle est une couche fibroélastique,

contenant beaucoup de fibres élastiques et de collagéne. (17)
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1.1.3. La densité osseuse

La densité osseuse permet d’évaluer la proportion d’os cortical et spongieux. La
classification de Zarb et Lekholm publiée en 1985: « bone types »(18) décrit 4
différents types d’os. Il est important de connaitre la classification de I'os dans lequel
la mise en place d’'un implant est envisagée dans la planification du traitement. En effet
les périodes d’ostéointégration peuvent différer en fonction du type d’os dans lequel

implant est placé.

Les 4 types d’os décrits sont :

* Type | :
Constitué presque exclusivement d’'os cortical, c’est un os trés dur et dense. La
vascularisation intra osseuse est tres peu développée. On retrouve cet os en région

symphysaire a la mandibule.

* Type Il :
Constitué d'un os cortical épais entourant un noyau spongieux a trabéculations

denses. Ce type d’os est souvent localisé dans le secteur prémolaire maxillaire et a la

mandibule.

* Typel lll :
Constitué d'un os cortical fin entourant un noyau spongieux a trabéculations
denses. On trouve ce type d’os au niveau postérieur mandibulaire et antérieur

maxillaire.

*Type lV:

Constitué d’'un os cortical fin entourant un noyau spongieux peu dense. C’est le
type d'os le moins dense. Le temps d’ostéointégration y est le plus long, et des
techniques de condensation ou d’augmentation osseuse peuvent étre nécessaires
pour garantir la stabilité de I'os. Cet os est régulierement observé dans les régions

postérieures maxillaires.
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1 2 3 4
Image 4 : Schéma des différents types de densités osseuse selon la classification
de Zarb et Lekholm(19)

1.2. La mandibule

1.2.1. Anatomie

Le massif facial inférieur est constitué d’'un unique os, la mandibule, qui est
impaire et médiane et qui forme la méachoire inférieure, portant la denture inférieure.
La mandibule est l'os le plus large et solide de la face Elle se décompose en trois
parties ; une partie horizontale médiane, appelée le corps, et deux parties verticales
latérales, nommées branche ou ramus mandibulaire, reliées au corps, a I'extrémité

postérieure de celui-ci, au niveau de I'angle de la mandibule. (20)(21)

Le corps de la mandibule est incurvé en fer a cheval, a concavité postérieure,
et présente deux faces pratiquement verticales et deux bords.

Le bord supérieur du corps mandibulaire est alvéolaire, car étant creusé par les
alvéoles comportant les racines de dents inférieures ; le bord inférieur du corps est
mousse, plus long que le supérieur et plus épais a I'avant qu’a l'arriére. Sa face externe
est marquée en son centre par la symphyse mentonniére, également appelée
éminence mentale, ou se rejoignent les parties droite et gauche de la mandibule. De
chaque coété, en-dessous de la deuxieme prémolaire, a mi-chemin entre les bords
supérieures et inférieures du corps, se trouve le foramen mentonnier, permettant le
passage du pédicule vasculo-nerveux cheminant dans le canal mandibulaire et
comprenant le nerf mentonnier issu du nerf alvéolaire inférieur. De plus, la face externe
est traversée par la ligne oblique externe, allant vers le bas et 'avant, et permettant le
prolongement du bord antérieur du ramus mandibulaire, ou les muscles peauciers ont

leur insertion. (22)
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La face postérieure, interne, porte une ligne oblique interne la divisant en deux
zones, la zone antéro-supérieure contenant la glande sublinguale ainsi que la zone
postéro-inférieure comportant la glande sub-mandibulaire. Cette créte est le lieu
d’insertion du muscle mylo-hyoidien en arriere et du muscle génio-hyoidien et génio-
glosse en avant au niveau du processus géni. L'extrémité postérieure de la ligne
oblique interne correspond a la lingula, ou épine de spix, ou se situe le foramen

mandibulaire, entrée du canal mandibulaire.

La branche montante, ou ramus, est une lame osseuse de forme quadrilatérale,
aplatie transversalement, oblique en haut, en dehors et en arriére. Elle se compose du
processus coronoide en avant, permettant son insertion au muscle temporal, et du
condyle mandibulaire en arriére, portion articulaire du ramus, comprenant un col et
une téte. Ces deux processus sont séparés l'un de lautre par [lincisure

mandibulaire.(23)

Cloronnid process Condyl:
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Image 5 : Mandibule en vue de profil sur sa face externe(23)
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1.2.2. Vascularisation

La vascularisation de la mandibule se fait grace a un réseau externe périosté
ainsi qu’un réseau interne endo-osseux. Le réseau externe périosté se compose de
I'artere faciale se poursuivant par I'artére submentale, I'artére sublinguale (provenant
de I'artére linguale) ainsi que les artéres massétériques et ptérygoidiennes, branches
de l'artere maxillaire et l'artére mylo-hyoidienne branche de l'artére alvéolaire
inférieure.

Le réseau interne est assuré par l'unique artére alvéolaire inférieure, branche
de l'artere maxillaire, qui pénétre dans le canal mandibulaire en arriére de la lingula.
L’artére alvéolaire inférieure est une artere dite terminale au niveau de son rameau
incisif qui continue son trajet dans la mandibule et se termine au niveau des canines
et incisives mandibulaires. Un second rameau, I'artére mentonniére quitte le canal
mandibulaire au niveau du foramen mentonnier et s’anastomose avec lartére
submentale. L’'os mandibulaire étant trés riche en composante corticale, sa densisté

vasculaire intra osseuse est plus faible qu’au niveau du maxillaire. (24)

1.2.3. La région rétromolaire

La région rétromolaire mandibulaire est située au carrefour entre la région
génienne en dehors, le plancher buccal et la langue en dedans, la région molaire en
avant et les espaces masseéteriques et interptérygoidiens en arriére.

Elle est constituée d'une portion osseuse et d’'une portion muqueuse. La partie
osseuse se décompose en plusieurs sections ; un os compact et dense en périphérie
ainsi qu’un os spongieux lache et vascularisé interne englobant le pédicule alvéolaire
inférieur dans lequel se situe le canal mandibulaire. (25)

La branche antérieure de la mandibule est composée de deux crétes verticales
séparées par un méplat appelé triangle ou fosse rétro-molaire. Cette zone est de forme
triangulaire a base inférieure et représente un repére en implantologie. La créte
externe est le lieu d’insertion de la partie temporale du muscle temporal en haut et du
muscle zygomatico-mandibulaire en bas. La créte interne est recouverte des insertions

de la partie orbitaire du muscle temporal. La transition entre la région molaire et le
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triangle rétro-molaire est caractérisée par un rétrécissement de la largeur de la créte,

marquant l'insertion du muscle mylo-hyoidien. (25)

La zone rétromolaire représente la zone de prélevement de premier choix. Celle-ci
s’étend de la partie antérieure du ramus jusqu’au corps de la mandibule, au niveau de
la ligne oblique externe. Cette structure osseuse en plateau est orientée latéralement

par rapport a la créte alvéolaire. (26)

Image 6 : Schéma des zones de prélevements mandibulaires : symphysaire et

rétromolaire(27)

1.2.4. Le nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur est un rameau sensitif du tronc postérieur du nerf
mandibulaire (V.3), lui-méme étant un rameau du nerf trijumeau (V). Il chemine dans
le canal mandibulaire du foramen mandibulaire jusqu’au trou mentonnier, accompagné
par les artéres et veines alvéolaires inférieures. C’est le nerf sensitif des organes
dentaires mandibulaires, du menton et de la lévre inférieure. Dans son trajet intra
osseuy, il donne des terminaisons nerveuses aux molaires et prémolaires inférieures
puis par son rameau incisif aux canines et incisives. La proximité du nerf alvéolaire

inférieur au niveau de la zone rétromolaire a été étudiée et les résultats montrent que
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dans cette zone, il est situé entre 3,8 et 5,7 mm lingualement par rapport au mur
vestibulaire. Le nerf est d’abord trés vestibulé en postérieur, puis plus son trajet
progresse dans le canal mandibulaire plus il se situe en lingual. Les conséquences de
sa lésion, due a une compression, un étirement ou un écrasement, peuvent aller de la
simple hypoesthésie a I'anesthésie temporaire ou définitive au niveau de la lévre
inférieure et du menton du c6té Iésé. L’apparition de fourmillements marque le retour

progressif de la sensibilité. (28)

1.2.5. Prévention des risques

La radiographie panoramique permet la localisation du canal mandibulaire et du
foramen mentonnier. Malgré [lillusion radiographique d’une corticale osseuse
englobant le canal mandibulaire, celle-ci n’existe pas. Ainsi, 'os spongieux trés
vascularisé a proximité du canal mandibulaire est aisément accessible par simple
forage. Nous ne pouvons donc pas compter sur une éventuelle résistance a I'approche
du pédicule. De plus, le parcours de I'artere alvéolaire inférieure est arbitraire, ainsi il
n’est pas possible de se fier a la présence d’'un saignement pour prédire le contact
avec le nerf alvéolaire inférieur. Pour pallier a ce risque, une analyse tridimensionnelle
type Cone Beam permettant de juger de la proximité du pédicule alvéolaire inférieur
doit étre réalisée. La palpation de la ligne oblique externe est également une étape
essentielle pour I'estimation de son volume. Enfin, le forage doit étre réalisé

méticuleusement et sans traumatisme. (25)(26)

1.3. Les greffes osseuses

1.2.1. Les propriétés des matériaux sur la formation osseuse

La formation osseuse due aux différents matériaux utilisés lors d’'une greffe peut

étre entrainée par ostéoinduction, ostéoconduction ou ostéogénie.
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1.2.1.1. Ostéoinduction

L’ostéoinduction est la capacité d’'un matériau d’induire une néoformation
osseuse dans un site qui en est dépourvu, a partir de cellules mésenchymateuses
sous I'action de protéines morphogénétiques comme les BMPs (Bone Morphogenetic
Proteins) . Les facteurs de croissance contenus dans le greffon vont induire la
transformation de cellules en ostéoblastes qui vont produire une matrice

osseuse.(4)(5)

1.2.1.2. Ostéoconduction

L’ostéoconduction décrit la capacité d’'un biomatériau a guider la croissance
osseuse a son contact. Les cellules synthétisent I'os néoformé au contact du matériau
greffé qui sert d’échafaudage. Cette propriété est potentialisée par différents

paramétres, tels que la taille des particules ou encore leur porosité.(4)(5)

1.2.1.3. Ostéogénie

L’ostéogénie représente la production d’os néoformé par les cellules vivantes
provenant du greffon prélevé. Les cellules osseuses quiescentes originaires du site

receveur peuvent s’activer et synthétiser la nouvelle matrice osseuse.(4)(5)

1.2.2. L'autogreffe

La greffe autogéne consiste en un prélévement d’os directement chez le patient
et est actuellement considérée comme le matériau de référence pour la reconstruction
de grands défauts alvéolaires. (26) Différents sites de prélevement peuvent étre
utilisés : les sites extra-oraux telles que la créte iliaque et la créte pariétale ou les sites
intra-oraux telles que la symphyse mentonniére et la zone rétromolaire. Les
prélevements intra-oraux ont I'avantage de pouvoir étre réalisés sous anesthésie
locale, relativement rapidement, avec une proximité du site donneur et du site

receveur. (7) L'origine membraneuse commune du prélévement rétro-molaire et du
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site receveur lui permet d’avoir un grand taux d’ostéointégration.(4)(5) L'os d’origine
membraneuse une fois prélevé présente un faible taux de résorption par rapport au
prélevement d'os d’origine endochondrale.

Le greffon autogéne représente une matrice ostéoconductrice, ostéoinductrice
et ostéogénique. Ainsi, il peut a la fois guider la croissance osseuse a son contact,
induire la néoformation osseuse dans un site qui en est exempt et produire de I'os

néoformé a partir des cellules vivantes en provenance du greffon.

1.2.3. L’allogreffe

Il existe différents types de greffes possibles en plus de I'autogéne comme
I'allogreffe, qui consiste en un prélévement d’os chez un humain autre que le patient
receveur. L'os est prélevé sur les tétes fémorales lors d’une intervention d’athroplastie
de la hanche sur un patient vivant ou sur des os longs d’origine cadavérique. Des
traitements despécifiants sont réalisés sur le prélévement afin d’éviter une réaction
immunologique et de garantir la biocompatibilité. Deux catégories de matériaux
existent : les FDBA ( Freeze dried Bone Allograft) et les DDBA ( demineralized Freeze
dried Bone Allograft). Ceux-ci présentent une matrice osseuse despeécifiée mais des
protéines matricielles intactes. Les FDBA agissent en libérant des facteurs de
croissance au cours de la déminéralisation lors du remodelage osseux. Quant au
DFDBA qui ont subi une déminéralisation préalable, ils sont directement utilisables.
Cependant, malgré ces traitements ayant également pour but de supprimer les
eventuelles transmissions d’agents pathogénes tels que les virus, les bactéries ou les
prions, ces matériaux sont délaissés du fait de leur présumé risque de contamination
au virus du VIH ainsi qu’aux agents non conventionnels. Cette greffe présente pourtant
des propriétés ostéoconductrices en servant de support aux cellules vasculaires et
ostéogéniques ; et des propriétés ostéoinductrices grace aux protéines et facteurs de

croissance comme le BMP (Bone morphogenetic protein). (4)(5)
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1.2.4. La xénogreffe

La xénogreffe est une greffe hétérogéne et consiste en un prélevement d’os
d’'une autre espéce que le patient greffé. L’origine animale (bovine ou porcine) ou
corallienne induit la nécessité de traitements despécifiants tout comme pour les
allogreffes. Ceci a pour but d’empécher la transmission d’agents infectieux.
Cependant, elle ne présente qu’une activité ostéoconductrice malgré une bonne

stabilité dans le temps et un faible taux de résorption. (4)(5)

1.2.5. Les greffes alloplastiques

Les matériaux alloplastiques sont composés de phosphate tricalcique, de
polyméres ou de silicates tels que les bioverres ayant les mémes proportions de
calcium et de phosphate que le tissu osseux. Leur capacité a se lier a I'os et a agir
comme substrat leur confére une action ostéoconductrice. Cependant, du fait de leur
porosité supérieure aux autres substituts osseux, leur temps de résorption est plus
rapide. (4)(5)

1.3. La cicatrisation osseuse

1.3.1. Lors d’'une autogreffe

L’intérét de la greffe autogéne par rapport aux autres types de greffes est sa
propriété ostéogeénique. Elle contient des cellules capables de reconstituer du tissu
osseux si elles sont maintenues dans un environnement favorable. Leur survie dépend
de plusieurs facteurs. La qualité de l'acte chirurgical, c’est-a-dire un temps ex-vivo
minimal pour le greffon ainsi qu’un minimum de traumatismes physiques et chimiques,
est primordiale. Une revascularisation rapide tout comme I'immobilisation du greffon
sont également des facteurs de réussite. Cependant, une fois la greffe osseuse
réalisée, une concurrence entre la résorption et la formation osseuse entre en jeu. Au

niveau cellulaire, le manque d’oxygéne du greffon stimule I'activité des macrophages
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et donc de la résorption. Pour favoriser la formation osseuse, I'organisme déclenche
en paralléle un processus inflammatoire entrainant la libération de facteurs de
croissance tels que PDGF (Platelet Derived Growth Factor) ou TGF-a ( Transforming
Growth Factor alpha), activant 'angiogenése et la différenciation du tissu conjonctif.
En cas d’épuisement des réserves de ces facteurs, la résorption reprend le dessus.
C’est ainsi que d’autres facteurs de croissance tels que les BMPs (Bone
morphogenetic proteins) et les TFG-B (Transforming Growth Factor beta), les
protéines de la matrice extra-cellulaire, sont libérées et favorisent eux aussi
I'ostéogenése par activation de la prolifération et de la différenciation des ostéoblastes.
Quand la revascularisation est terminée, 'augmentation d’oxygéne au sein du greffon
inhibe l'activité des macrophages et ainsi la résorption osseuse. Le bloc osseux
transplanté s’intégre au site receveur que I'on peut comparer a la formation du cal lors

de la cicatrisation aprés une fracture. (29)

La revascularisation rapide du greffon, en plus d’étre essentielle pour sa survie,
permet a plus de cellules de I'os prélevé de rester vivantes et de potentialiser leurs
propriétés ostéogeéniques. Cependant, toutes les cellules ne survivent pas. La
revascularisation peut provenir du lit osseux du site receveur ou des tissus mous
couvrants. De ce fait, 'immobilisation du greffon est primordiale pour permettre
I'ostéointégration. La mobilité de celui-ci pourrait entrainer sa nécrose ou le rejet de
la greffe. La gestion des tissus mous a un rdle déterminant pour la revascularisation
du greffon. L’incision du périoste doit étre la plus petite possible afin de garder au
mieux son intégrité car il est une source riche en éléments cellulaires. Cependant, la
mort d’'une importante partie des cellules du greffon ne peut étre évitée et c’est
pourquoi la greffe perd de son pouvoir ostéogénique. C’est ainsi que la propriété

ostéoconductrice de la greffe autogéne joue un rdle essentiel. (29)

L’étude de Szabo Gyoérgy présente des données histologiques sur des biopsies
prélevées 6 mois apres une greffe autogéne au niveau du sinus. Celle- ci démontre
que l'intégration osseuse de l'os greffé est trés bonne avec la présence d'une forte
activité de formation osseuse caractérisée par la présence d’ostéoblastes. Le
renouvellement osseux et la résorption sont actifs et les ostéoclastes forment des

lacunes. Un contact intime est observé entre 'os néoformé et I'os greffé qui présente
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toujours des ostéocytes vivants. L’'os néoformé représente un pourcentage d’environ
38%. (30) L’étude de Buser et Hoffman montre que les greffes d’os autologue
présentent une meilleure propriété ostéoconductive lors de la période initiale de
cicatrisation avec 39% de néoformation osseuse au niveau du site receveur, quatre
semaines aprés la greffe. Par ailleurs, 87% des surfaces du greffon sont couvertes
d'os a ce moment-la. Ces deux valeurs sont significativement supérieures aux

données recueillies pour les autres types de greffes de I'étude. (31)

1.3.2. Lors d’'une allogreffe

Les biomatériaux utilisés lors d’une allogreffe peuvent se retrouver sous forme
de granules ou de blocs a transplanter. Lors de leur ostéointégration et de leur
remaniement, I'activité de déminéralisation de ces matériaux montre qu’ils perdent de
leur stabilité mécanique. Il a été démontré que les particules de DFBDA qui étaient
directement placées contre I'os ne subissaient pas de minéralisation tandis que celles
protégées par une membrane osseuse avaient une recalcification. Il a également été
prouvé que la cicatrisation d’alvéoles d’extractions était moins rapide avec I'utilisation
de DFBDA seul plutét qu’avec de I'os autogéne ou sans aucun biomatériaux. Ainsi,
pour une bonne cicatrisation des allogreffes, 'usage d’'une membrane de séparation
tissulaire est primordial. (31) Il est intéressant de noter que la résorption des allogreffes

est comparable a celle retrouvée au niveau de sites traités par autogreffes. (29)

1.3.3. Lors d’'une xénogreffe

1.3.3.1. Les xénogreffes d’origine coralienne

Les xénogreffes d’origine coralienne montrent de moins bonnes propriétés
d’'ostéoconduction que les autres substituts osseux bien que leur composition en
hydroxyapatite soit trés proche de I'hydroxyapatite humaine. De plus, leur utilisation
est déconseillée dans les régénérations osseuses guidées de type greffes en onlay du
fait du nombreux taux de complications tels que des résorptions ou des infections au

niveau du site receveur (32). Quand ce biomatériau est utilisé sous forme de granulés,
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ces derniers ont tendance a se disperser, alors que ceux qui restent au niveau du site
du renforcement osseux se retrouvent souvent encapsulés dans un tissu fibreux. Ces

biomatériaux sont considérés comme lentement résorbables. (31)

1.3.3.2. Les xénogreffes d’origine animale

Les xénogreffes d’origine animale utilisées le plus souvent sont celle avec de
I'os spongieux d’origine bovine, le DBBM (Deproteinised Bovine Bone Mineral). Elles
présentent une grande ressemblance avec l'os spongieux humain. Des études
histologiques montrent que 6 mois aprés une extraction d’'une dent, le centre de
I'alvéole d’extraction ou a été déposé le biomatériau est principalement comblé par du
DBBM. Dans la partie la plus apicale, le DBBM apparait bien ostéointégré sans
encapsulation fibreuse et est en contact avec de I'os néoformé. Les xénogreffes

d’origine animale sont considérées comme trés lentement ou non résorbables. (24)

1.3.4. Lors d’'une greffe alloplastique

Les greffes alloplastiques sont réalisées avec des matériaux entiérement
synthétiques, évitant ainsi le risque de transmission. Les BTCP (Phosphates de
Tricalcium Béta) sont les matériaux les plus utilisés dans ce type de greffe de par leur
composition proche de la phase inorganique du tissu osseux. lls sont en utilisés en
général sous forme de matériau biphasique, avec de I'Hydroxyapatite (HA). Ces
matériaux une fois couplés, offrent de bonnes propriétés d’ostéoconduction ainsi
qgu’une résorption trés rapide. Leur utilisation est intéressante dans le cas de défauts
osseux encastrés avec plusieurs parois résiduelles. En effet, ils permettent une
cicatrisation osseuse plus rapide qu’avec d’autres biomatériaux grace a I'action des
ions calcium et phosphate qui sont libérés et utilisés lors de la formation osseuse.
Cependant, leur résorption trop rapide ne permet pas un échafaudage assez stable
dans le temps pour la formation osseuse. C’est pourquoi leur utilisation n’est pas
recommandée pour la reconstruction de défauts de plus grande envergure,
d’augmentations verticales ou latérales. Ce matériau est donc davantage indiqué pour

le traitement de petits défauts comme des poches parodontales
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2. Matériels et méthodes

2.1. Patients

Notre étude a pour objectif d’évaluer les suites post-opératoires suite a un
prélevement rétromolaire mandibulaire a I'aide d’un questionnaire remis aux patients
volontaires le jour de l'intervention. Les patients raménent le questionnaire lors du
rendez-vous de contréle.

Les résultats analysés ont été recueillis auprés de 43 patients dont 26 femmes et
17 hommes sur une période de 10 mois. L’age moyen des participants est de 56 ans
avec un minimum de 18 ans et un maximum de 76 ans. Les opérations ont été
réalisées par le méme praticien, avec le méme matériel en un temps relativement
identique. Avant I'intervention, des conseils sont donnés au patient dont I'arrét total du
tabac lors de la phase de cicatrisation.

Un consentement éclairé précisant les particularités du protocole chirurgical a été
signé par 'ensemble des patients inclus dans I'étude. Les patients sont informés dans
le consentement des suites post-opératoires type gonflement, hématome et

modification temporaire de la sensibilité de la lévre inférieure.

2.2. Procédure chirurgicale

2.2.1. Prémédication

Avant l'intervention, une ordonnance est fournie au patient. Elle comporte un
antibiotique de premiére intention, 'amoxicilline, a commencer la veille de l'intervention
et a continuer sur 10 jours a raison de 2 x 1g par jour a prendre le matin et le soir lors
des repas. En cas d’allergie, la clindamycine est préférée avec 1,2 grammes par jour
en 2 prises. De plus, un gluco-corticoide, la prednisolone, est ajouté a 'ordonnance a
1mg/kg par jour pendant 3 jours, a prendre le matin. Un antalgique de premier palier
(paracétamol 1g) est également prescrit, a prendre toutes les six heures en cas de

douleurs. De plus, une protection gastrique est ajoutée a I'ordonnance afin de prévenir
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les effets des médicaments précédents. A I'arrivée du patient le jour de I'opération, un

bain de bouche de Chlorhexidine 0,2% est réalisé. (33)

2.2.2. Anesthésie

L’anesthésie du site rétro-molaire est réalisée par infiltration vestibulaire et linguale
(4% articaine et 1 :100 000 epinéphrine (Ultracaine forte, Dentsply)). L’anesthésie
loco-régionale incluant le nerf alvéolaire inférieur est déconseillée pour ce type
d’intervention. En effet, 'anesthésie locale permet au chirurgien d’étre prévenu par le
patient en cas d’approche trop insistante du canal mandibulaire et ainsi, peut prévenir

une lésion du nerf.

Elle a été complétée d’'une sédation consciente intraveineuse par benzodiazépines
(Midazolam) chez 35 patients. Les 8 patients restants ne désiraient pas de sédation

consciente car ne redoutaient pas l'intervention. (33)

2.2.3. Incision

En un premier temps, une incision trapézoidale muco-périostée est réalisée au
niveau de la zone rétromolaire semblable a celle utilisée lors d’'une avulsion d’'une
troisieme molaire incluse. Un lambeau de pleine épaisseur de 3 a 4 cm de longueur et
de 2 cm de hauteur est ensuite soulevé, permettant d’exposer la ligne oblique externe,
dont dépendra le volume du greffon. Le volume prélevé reléve du besoin osseux du

site receveur.

En cas de greffe dans le secteur postérieur mandibulaire, il est préférable de
réaliser le prélevement du c6té du site receveur, permettant ainsi de continuer I'incision

au niveau de la créte a greffer. (33)(34) (35)
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Image 8 : Décollement du lambeau de pleine épaisseur jusqu’a l'insertion du muscle
temporal (limite postérieure du lambeau) (source : Dr Keller)
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2.2.4. Prélevement du bloc osseux

2.2.4.1. La MicroSaw®

Initialement, la MicroSaw® était décrite pour la préparation d’'un volet osseux
dans le cadre de la résection des racines des molaires mandibulaires. Son domaine
d’application s’est ainsi vu s’agrandir pour occuper une place éminente dans le

prélevement rétro-molaire. (6)

Le FRIOS MicroSaw® de chez Dentsply Sirona permet la réalisation d’'une
ostéotomie en douceur ainsi qu'une préparation nette et précise des blocs osseux
prélevés. Avec ses 0,25 mm d’épaisseur, cette micro-scie a comme particularité d’étre
atraumatique avec un protecteur ajustable pour tissus mous et une irrigation directe
du disque. (36)

Image 9 : Contre-angle et piéces a main FRIOS MicroSaw®(36)
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2.2.4.2. Les ostéotomies

Le prélévement osseux, selon le protocole de Pr. Fouad Khoury, se compose de
trois ostéotomies réalisées avec la MicroSaw® sous irrigation continue avec de la
solution saline stérile. Les deux premiéres sont verticales et nécessitent I'utilisation
d’'un disque d’'une profondeur de pénétration maximale de 3,2mm, monté sur piéce a
main angulée ; la derniére est horizontale et requiére I'utilisation d’un contre-angle.
Bien que la position bucco-linguale du canal mandibulaire soit variable, 'épaisseur
médullaire d’os s’avére étre la plus grande dans la région de la ligne oblique externe
(4mm environ), les ostéotomies peuvent étre faites sans risque dans ce secteur.
(37)(11)(38)

L’ostéotomie verticale mésiale est effectuée au niveau de la ligne oblique externe
et 'ostéotomie distale sillonne la partie antérieure du ramus. (22)(26)(2) La
dimension de la ligne oblique externe détermine 'ostéotomie verticale au niveau des

molaires et la longueur de cette ostéotomie reléve de I'étendue du greffon voulu.

Image 10 : Ostéotomie verticale distale a I'aide de la Microsaw® montée sur

piéce a main (source : Dr Keller)
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Image 11 : Vue plus précise de 'ostéotomie distale au niveau de la partie

antérieure du ramus (source : Dr Keller)

L’ostéotomie horizontale réunit les deux ostéotomies précédentes en apical. Il est
impératif que les ostéotomies se surcroisent afin de permettre la luxation ultérieure du
bloc. (2) Ensuite, au niveau du plateau de la ligne oblique externe, des perforations
occluso-crestales de 2-3 mm de profondeur sont effectuées sur toute la longueur
située entre les deux ostéotomies verticales grace a un forét drill de Tmm de diamétre
et parallelement a la ligne oblique externe. Enfin, grace au ciseau a os et a un maillet,
une tension est exercée sur le bloc a luxer, créant une ligne de fracture qui sera guidée
par les ostéotomies superficielles, permettant la libération du bloc osseux. (26) Il est
important que I'axe du ciseau a os respecte celui des perforations qui elles-mémes

sont paralléles a la face externe de la ligne oblique externe.
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Image 12 : Ostéotomie horizontale a I'aide de la Microsaw® montée sur contre-
angle (source : Dr Keller)

Image 13 : Mise en évidence du surcroisement des ostéotomies (source : Dr Keller)
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Image 14 : Perforations occluso-crestales a I'aide du forét drill monté sur piece a
main (source : Dr Keller)

Image 15 : Luxation du bloc osseux au ciseau a os (source : Dr Keller)
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Image 16 : Mise en évidence du site apres prélévement (source : Dr Keller)

2.2.5. Sutures du site de prélevement

Le greffon une fois prélevé, la plaie au niveau du site donneur est fermée sans
tension avec un fil mono filament résorbable 5/0. La réalisation de points simples est

préconisée pour assurer une fermeture étanche du lambeau.

2.2.6. Recommandations post-opératoires

A la fin de I'opération, une radiographie panoramique est réalisée. Une poche de
glace est immédiatement remise au patient, qu’il doit appliquer sur la zone traitée a
raison de 15 minutes par heure toutes les heures les deux premiers jours. Le patient
commence le bain de bouche a la chlorhexidine 0,12% 48 heures apres I'intervention.

Un rendez-vous de contrdle 2 semaines apres l'intervention est fixé.

En cas de prélévement de grande étendue, et ceci pour éviter le risque de fracture

mandibulaire, une alimentation molle est conseillée pendant les 6 premiéres semaines
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suivant l'intervention. En effet, le risque de fracture est maximal lors des 2 a 3
semaines post-opératoires car les patients reprennent une alimentation normale aprés
la suppression de I'oedéme. (2)

La cicatrisation se fait en un minimum de 3 a 4 mois dans les sites receveurs. (37)
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3. Résultats

Notre étude se porte sur I'état d’anxiété pré-opératoire, la douleur post-opératoire,
'cedéme, 'hématome, la géne esthétique et fonctionnelle, le trismus, la modification
de la sensibilité de la levre inférieure, 'impact psychologique, la consommation de

tabac, l'allergie a la pénicilline et enfin la volonté de réintervention de chaque patient.

Toute les données ont été notées et analysées dans le logiciel Microsoft Excel sous

forme de tableaux et converties en graphiques pour une meilleure lisibilité.

3.1.  Anxiétée

27 patients ont révélé avoir été anxieux ou trés anxieux et 16 ont témoigné de
leur indifférence ou d’un état relaxé. L'état d’anxiété semble associé a l'intervention
chirurgicale plutét qu’au prélévement rétromolaire en lui-méme. Il est intéressant de
spécifier que 8 patients n’ont pas désiré de sédation intraveineuse, n’étant pas du

tout anxieux pour l'intervention.

B Anxieux ou tres anxieux

B Relaxé ou indifférent

Tableau 1 : Etat d'anxiété pré-opératoire (en % du nombre de patients)
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3.2. Nombre d’antalgiques pris pendant les 3 jours suivant I'opération

L’antalgique prescrit est un antalgique de classe 1, le paracétamol 1g. Le nombre
moyen d’antalgiques pris suivant 'opération est de 5 comprimés répartis sur les 3
premiers jours. 4 patients n‘ont pris aucun antalgique suite au prélévement
rétromolaire. 7 patients ont pris 3 antalgiques par jour pendant 3 jours, ce qui
correspond au maximum d’antalgiques consommés dans notre étude. Aucun patient

n’a pris la dose maximale recommandée par jour s’élevant a 4 comprimés par jour.

N
0 1 2 3 4 5 6 7

E Nombre d'antalgiques consommés

Nombre de patients
w &

N

=

Tableau 2 : Nombre d'antalgiques consommés pendant les 3 premiers jours

post-opératoires

3.3.  Douleur

Il a été demandé aux patients de décrire l'intensité de la douleur ressentie sur une
échelle numérique allant de 0 a 10 conforme aux recommandations de I'HAS ; 0

représentant 'absence de douleur et 10 reflétant une douleur insupportable. Ceci a
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été demandé du jour de I'intervention jusqu’a plus de dix jours post-opératoires. Ces

données ont été réparties en cing catégories pour faciliter leur lecture :

Douleur insupportable : score de 8 a 10
Douleur intense : scorede 6 a 7
Douleur modérée : scorede 4 a 5
Douleur faible : score de 1 a 3

Absence de douleur : score de 0

JO a J+2 J+3 a J+7 J+7 a J+10
Insupportable 0 0 0
Intense 10 0 0
Modérée 11 13 5
Faible 18 21 16
Nulle 4 9 22

Au-dela de J+10
0

0

1

4
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Tableau 3 : Relevé de la douleur ressentie en nombre de patients (n=43)

90
80
70
60
50
40
30
20

Pourcentage du nombre de patients

10

51

49
42
S
2 30
23 21
17
0 0 O 0 O 0

89

JOAJ+2 J+3 AJ+7 J+7 AJ+10

M Insupportable Olintense O Modérée M Faible

AU-DELA DE J+10

O Nulle

Tableau 4 : Douleur ressentie selon la période (en % du nombre de patients)
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Aucun patient n’a décrit une douleur insupportable dans les suites post-
opératoires au préelevement rétro-molaire.

Les 2 premiers jours post-opératoires, une douleur intense a été décrite par 1/4
des patients, une douleur modérée par 1/4 des patients et une douleur faible par prés
de la moitié des patients. Enfin 4 patients ont décrit la douleur comme nulle. A partir
du troisiéme jour, la totalité des patients décrit une douleur modérée, faible voire nulle.
Dés la fin de la premiére semaine, 9 patients sur 10 n'ont qu’'une douleur faible ou
nulle. Enfin, au-dela de 10 jours post-opératoires, la douleur est nulle chez la majorité

des patients.

3.4. Trismus

Il a été demandé aux patients d’évaluer la difficulté d’ouverture buccale pour
quantifier le trismus post-opératoire.

Le trismus a duré en moyenne 3 jours et a quasiment disparu au bout de la
premiére semaine chez la majorité des patients. Seuls 2 patients n'ont pas eu de

difficulté d’ouverture buccale.

30%

0,3
'§ 0,25
8 21%
()
S 02 17%
e}
€
S 0,15
2 9%
g o 5% 5%
g 2% ==
< 0,05
: =, =L

JAMAIS )0 J+1 J+2 43 J+4 47 1410

Durée du trismus

Tableau 5 : Durée du trismus selon le patient (en % du nombre de patients)
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3.5. QOedeme

L’cedéme pergu par le patient a été classé en quatre catégories :
e Tres important

e Important

e Moyen
o Léger

60%
5 51%
= 50% ‘
o |
[}
©
2 40%
£
o
S 30% 26%
© =
&
£ 20% 14%
g =t - 9%
> . T .
£ 10% ‘ . j

0%

TRES IMPORTANT IMPORTANT MOYEN LEGER

Importance de I'oedeme

Tableau 6 : Classification de I'cedéme selon le patient (en % du nombre de

patients)

La moitié des patients a révélé avoir eu un cedeme relativement important et 4 des
patients n’a eu qu’un léger cedéme. Seuls 14% des patients décrivent un cedéme trés

important.

3.6. Jour de 'oedeme maximal

Pour aller plus loin, il a été demandé aux patients de noter le jour post-opératoire

ou I'cedéme leur semblait le plus volumineux. Il en est ressorti que pour 65% des
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patients, celui-ci est apparu le plus important au deuxiéme jour post-opératoire et qu’il

diminue assez rapidement.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Pourcentage du nombre de patients

0%

69%

A4% 12%
7%
0%
10 J+1 J+2 J+3 J+4

Jour de I'oedéeme maximal

0%
J+5 ou plus

Tableau 7 : Jour de I'cedéme maximal (en % du nombre de patients)

3.7.

Génes esthétique et fonctionnelle

La géne d’'un point de vue esthétique a été demandée au patient afin de savoir si

l'intervention a causé une quelconque limitation de son activité. La géne fonctionnelle,

notamment pour déglutir, manger ou parler a également été évaluée. Notre enquéte a

révélé que la majorité des patients a été légérement impactée par des modifications

esthétiques ou fonctionnelles sans étre complétement limitée.
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19%

19%

Pourcentage du nombre de patients

COMPLETEMENT LEGEREMENT AUCUNEMENT

E Géne esthétique @ Géne fonctionelle

Tableau 8 : Génes esthétique et fonctionnelle (en % du nombre de patients)

3.8. Fievre

Il a été demandé aux patients de suivre une éventuelle hausse de leur température
corporelle ce qui évoquerait le début d’'un processus inflammatoire. La totalité des

patients a répondu négativement a cette question.

3.9. Hématome

L’apparition d’'un hématome fait partie des suites post-opératoires les plus
réguliéeres du prélevement rétro-molaire. Notre étude a montré un taux de 84%
d’apparition d’hématomes, appuyant la récurrence de cette complication post-

opératoire.
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B Hématome

B Absence

Tableau 9 : Apparition d’'un hématome (en % du nombre de patients)

3.10. Jour d’appatrition et de disparition de I’hématome

L’hématome est apparu dans 40% des cas le deuxiéme jour et a disparu dans

totalité des cas aprés le dixieme jour post-opératoire.

la

88%

0,9
0,8
0,7
0,6

g 40%

0,4
26%
03

0 1% 14%
AT

o L— 5

J0 J+1 142 1+3 j+4  J#5AJ+7 J+100U
PLUS

Pourcentage du nombre de patients

O Apparition B Disparition

Tableau 10 : Jour d’apparition et de disparition de ’hématome (en % du

nombre de patients)
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3.11. Modification de la sensibilité de la levre inférieure

Le patient peut ressentir momentanément une modification de sensibilité au niveau

de la lévre inférieure mais non de sa motricité.

Dans notre étude, 84% des patients n’ont senti aucune modification de la sensibilité
de leur lévre. 100% des patients concerné par une modification ont retrouvé la totalité
de leur sensibilité a 15 jours post-opératoires. Il estimportant de préciser que la totalité
de ces 16% a eu recours a une greffe adjacente au site de prélévement avec de ce

fait une proximité avec le nerf mentonnier.

B Modification

B Absence de modification

Tableau 11 : Modification de Ila sensibilité de la lévre inférieure ressentie (en %

du nombre de patients)

3.12. Impact psychologique

L’appréhension de l'intervention par le patient est considérée comme normale,
cependant, celui-ci révéle avoir d’avantage peur de la préparation au bloc opératoire

que de l'acte en lui-méme. Notre étude montre que 8 patients sur 10 réveélent n’avoir
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eu aucun impact psychologique suite a l'intervention alors que 63% des patients

étaient anxieux avant 'intervention.

H Impact psychologique

B Absence d'impact
psychologique

Tableau 12 : Impact psychologique suite a I'intervention (en % du nombre de

patients)

3.13. Tabac

Avant l'intervention, des conseils sont donnés au patient dont I'arrét total du tabac
lors de la phase de cicatrisation. D’aprés notre étude, aucun patient n’a consommé de
tabac durant cette phase de cicatrisation, offrant ainsi une revascularisation optimale

a la greffe.

3.14. Allergie a la pénicilline

1 seul patient s’est déclaré étre allergique a la pénicilline. Dans ces cas, une

ordonnance de Clindamycine et de Métronidazole est donnée au patient afin d’éviter
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les surinfections. Ce patient n’a pas révélé de différence significative dans les suites

post-opératoires par rapport au groupe non allergique a la pénicilline.

3.15. Réintervention

97% des patients ont répondu favorablement a I'éventualité d’un prochain prélévement

rétro-molaire et 3% ne se prononcent pas. Aucun patient déconseille ce type

d’intervention.

B Oui

B Ne sait pas

Tableau 13 : Volonté de réintervention (en % du nombre de patients)
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4. Discussions

Il peut étre intéressant de noter que les données relevées dans notre étude
refletent uniquement les suites post-opératoires concernant la technique utilisant la
MicroSaw® au niveau de la zone rétro-molaire mandibulaire. Cependant, différents
types de chirurgies permettant la réalisation de prélévements osseux intra-oraux sont
encore actuellement utilisés et ceci avec différentes méthodes.

Nous allons ainsi comparer les suites post-opératoires selon les différents sites
de préléevement osseux intra-oraux ainsi que selon les différentes techniques de
prélevement. Nous allons présenter notamment I'alternative de la piézochirugie
comme exemple. Enfin nous discuterons des nouvelles méthodes d’amélioration des

suites post-opératoires.

4.1. Les différents sites de prélevements osseux intra-oraux

4.1.1. Le prélevement symphysaire

Le prélevement symphysaire ou mentonnier est intéressant dans les cas de
défauts osseux de petite ou moyenne étendue et présente un os cortico-spongieux,
favorable a la vascularisation. Son accés opératoire est simple et son prélévement
offre un volume osseux plus conséquent que le prélévement rétro-molaire. (2)
Cependant, du fait de la proximité avec les apex des incisives mandibulaires, Misch
recommande une distanciation de 5mm avec ceux-ci lors de I'ostéotomie. (7)(2) Il est
également recommandé de limiter l'indication du prélévement symphysaire aux
patients édentés, évitant ainsi les complications au niveau des incisives mandibulaires.
(2) En effet, en présence de dents, il y a un risque important de créer une sensation
de « dents de bois ». Lors de la réalisation d’'un prélevement mentonnier,
contrairement au prélevement rétro-molaire , le site donneur doit obligatoirement étre

comblé par des biomatériaux, pour maintenir les tissus. (8)(9)
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4.1.2. Le prélevement zygomatique

L’'os zygomatique représente une autre possibilité de prélevement intra-oral dans
le cadre de reconstruction osseuse. En plus de présenter une accessibilité aisée et
une bonne visibilité, celui-ci offre un os naturellement convexe, parfaitement incliné
dans le cas d’'une greffe maxillaire antérieure. (39) Le prélevement zygomatique fournit
une bonne qualité d'os, trés rigide, di a son rdle physiologique de pilier osseux

permettant 'absorption de la pression et sa transduction sur le squelette facial.

4.2. Les méthodes de prélevements

4.2.1. La piézochirurgie

La piézochirugie est une méthode chirurgicale permettant la réalisation
d’ostéotomies ou d’ostéctomies grace a un appareil utilisant des embouts a ultrasons
et émettant une fréquence émise entre 25-29 kHz. Elle utilise le principe de
transduction ultrasonique, obtenue par I'alternance de contractions et d’expansions de
la céramique piézoélectrique. (40) Cet outil permet une découpe précise, claire et en
douceur des lignes d’ostéotomie qui peuvent également étre curvilignes. De plus, il
présente 'avantage d’obtenir une excellente visibilité ainsi qu’'une confiance absolue,
plus précisément a I'approche des structures nerveuses et vasculaires. Depuis peu,
les guides sont de plus en plus utilisés en chirurgie, notamment en implantologie. Le
Safecut Power, un guide utilisé en piézochirugie, permettrait ainsi de faciliter la

découpe des tables osseuses et de sécuriser d’avantage celle-ci.

4.2.2. La fraise fissure

Misch décrit dans ses recherches [utilisation de la fraise fissure lors du
prélevement rétro-molaire mandibulaire. (7)(37)(11) Il réalise ainsi les ostéotomies
antérieures, postérieures et supérieures avec une petite fraise fissure montée sur
piece a main et utilise une fraise ronde en carbure de tungsténe de 3mm de diamétre

ou une scie oscillante pour 'ostéotomie inférieure. L’inconvénient de la fraise fissure
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est qu’elle ne présente pas de protection 'empéchant de Iéser le nerf alvéolaire
inférieur. Ainsi, il est essentiel de protéger I'extrémité de la fraise a I'aide d’un décolleur
adapté et de rester au niveau de la corticale, d’autant plus lors de I'ostéotomie

postérieure. (41)

4.2.3. Le trépan

Le trépan est utilisé au niveau de la zone rétro-molaire mandibulaire afin de
prélever des carottes d’os cortical d’en moyenne 4 mm de profondeur pouvant étre
broyées ou utilisées en un seul bloc. La carotte osseuse est ensuite positionnée
transversalement par rapport a la créte, par impactage ou par vissage. (41) Il est
cependant nécessaire de positionner la carotte tel un coffrage imitant une régénération
osseuse guidée, caractérisée par la présence d’une paroi vestibulaire et de particules.
En effet, la carotte étant principalement constituée d’os cortical, la revascularisation

est longue et présente un taux d’échec trés important.

4.3. Analyse des suites post-opératoires

4.3.1. Selon le site de prélevement

4.3.1.1. Le préléevement symphysaire

4.3.1.1.1. Douleur ressentie

Il a été démontré que les complications post-opératoires, la morbidité et le temps
chirurgical du prélevement symphysaire, étaient plus importants que ceux du
prélevement rétro-molaire. (7)(38)(42)(43) En effet, le prélevement symphysaire
montre une augmentation de I'intensité et de la durée de la douleur ressentie avec une
augmentation de la prise d’antalgiques. Nkenke (44) a analysé 24 études concernant
six sites opératoires intra- ou extra-oraux. Tout comme Starch-Jdensen (45), il a
démontré que le prélévement rétromolaire montre une plus grande satisfaction, un

inconfort moindre et une meilleure acceptation de I'opération par le patient que les
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autres sites de prélevement. En effet, en comparaison avec le prélévement
mentonnier, ce dernier présente une plus importante douleur provoquée, une
modification de la sensibilité de la peau et un défaut de cicatrisation au niveau du site
donneur. A choisir, les patients préférent le prélévement iliaque, site extra-oral qui
nécessite une prise en charge hospitaliere et une anesthésie générale, que le

prélevement symphysaire. (44)

4.3.1.1.2. La modification de la sensibilit¢ du nerf alvéolaire

inférieur

Une modification ou une perte de la sensibilité des incisives mandibulaires, a été
observée pour le prélévement symphysaire, tout comme des perturbations
neurosensorielles. En effet, le prélevement au niveau de la zone dentée antérieure
mandibulaire entraine une déchirure partielle des fibres nerveuses sensibles des dents
qui sont des ramifications dentaires inférieures du nerf alvéolaire inférieur. (2) Ainsi, la
morbidité post-opératoire concernant la modification de la sensibilité de la Iévre
inférieure, est plus importante pour le prélevement mentonnier mais lors du suivi
clinique, les patients ont tous retrouvé leur sensation aprés une période de quelques
mois. (42)

L’étude de Raghoebar (46) compare chez 45 patients répartis en 3 groupes les
suites post-opératoires, la morbidité et 'acceptation du prélévement symphysaire, du
prélevement rétromolaire et de celui-ci accompagné de l'avulsion de la troisieme
molaire mandibulaire. Cette derniére intervention est possible, chez le patient jeune et
en cas de perte de dents suite a un traumatisme ou a une absence congénitale avant
la pose d'implants. La combinaison du prélévement osseux avec I'avulsion de la dent
de sagesse permet de condenser en une seule intervention les deux gestes. (37)
Raghoebar (46) démontre que 6 patients sur les 15 ayant eu un prélévement
symphysaire ont eu des modifications sensorielles au niveau de la région mentonniére
contre 2 patients sur 30 dans les deux autres groupes. Ainsi, prés de la moitié des
patients du groupe du prélévement symphysaire a eu des répercussions au niveau de

la sensibilité de la région mentonniere. Ce résultat est significativement supérieur au
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prélévement rétromolaire comme le montre notre étude ou seulement 16% des

patients ont eu une modification neurosensorielle.

4.3.1.2. Le préléevement zygomatique

Le prélevement zygomatique offre un bon rapport bénéfice-risque. L’intervention
présente un faible taux de complications, une faible morbidité du site donneur ainsi
gu’un faible taux de trismus. Cependant, la proximité avec la membrane sinusienne
maxillaire et avec le foramen infra-orbitaire marquent les limites de cette méthode de
prélevement. En effet, cette intervention a provoqué des cas de sinusites maxillaires
et une perforation de la membrane sinusienne chez deux patients sur les 112 opérés

dans I'étude réalisée par Sakkhas. (47)

4.3.2. Selon la méthode de prélevement

4.3.2.1. La MicroSaw®

4.3.2.1.1. Douleur ressentie

Le ressenti de la douleur est individuel a chaque patient mais notre étude montre
que 70% des patients ne décrivent qu’'une douleur modérée a faible méme les 2
premiers jours suite au prélévement rétro-molaire. Il est intéressant de noter que
I'antalgique prescrit est un antalgique de palier I, le paracétamol, dont la dénomination
commune est 'acétaminophéne. (48)(49) Les médicaments de palier 1 sont prescrits
contre les douleurs légéres a modérées. Le paracétamol posséde une action
périphérique et centrale. En effet, grace a son action centrale sur la moelle et le
cerveau, il permet l'inhibition de la conception de la douleur au niveau des aires
cérébrales tels que le thalamus et le cortex cérébral. Grace a son action périphérique,
il agit directement au site de la cicatrisation en bloquant la production de l'influx
douloureux par blocage de la production des substances algogénes, les
prostaglandines. De plus, il agit au niveau des fibres nerveuses en augmentant leur
seuil de sensibilité. (50) La prescription d’un antalgique de palier 1 évite les effets

indésirables des antalgiques de palier 2 tels que les nausées, la somnolence ou la
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dépendance. Ceci montre que la douleur ressentie est relativement peu intense et peut

étre gérée par la classe d’antalgique la moins forte. (49)

Une étude sur 79 patients a récemment montré que la prescription d’opioides en
chirurgie dentaire, considérée comme courante, n’était pas utile dans le traitement des
douleurs dentaires post-opératoires. (51) Ceci appuie notre intérét pour la prescription

d’antalgiques de paliers 1 non opiacés.

4.3.2.1.2. Trismus

Notre étude décrit une récurrence dans la survenue d’une difficulté d’ouverture
buccale. En effet, 95% des patients ont eu un trismus. De plus, celui-ci a duré en
moyenne 3 jours et a quasiment disparu au bout de la premiére semaine chez la

majorité des patients. Ainsi, cette suite post-opératoire disparait rapidement.

4.3.2.1.3. (Edeme et hématome

Cette étude démontre que les suites post-opératoires prédominantes d’un
prélevement rétro-molaire sont 'cedéme et 'hématome. En effet, chez la moitié des
patients, un cedéme relativement important est apparu. De plus, chez 84% des
patients, un hématome est survenu, appuyant la récurrence de ces complications post-
opératoires. Ainsi, il est important de prévenir le patient de I'apparition quasiment

inévitable de ces suites mais de leur disparition rapide.

4.3.2.1.4. Géne esthétique et fonctionnelle

L’étude révele également que la majorité des patients ne ressent que légerement
une géne esthétique ou fonctionnelle, leur permettant de continuer une vie active et

sociale.
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4.3.2.1.5. Modification temporaire de la sensibilité de la levre

inférieure

Avant toute intervention, une analyse précise tridimensionnelle au CBCT est
réalisée afin de déterminer la position du nerf alvéolaire inférieur. En effet, sa position
est trés variable dans la mandibule. (52) L’exposition ou la manipulation du nerf
alvéolaire inférieur n’a pas d’effet sur la fonction du nerf, bien que sa lacération puisse
entrainer une modification temporaire de la conduction nerveuse. (53) Afin de rester a
distance du nerf alvéolaire inférieur, il est préférable de ne pas réaliser des
ostéotomies trop profondes et de les positionner au-dessus du canal mandibulaire
notamment pour I'ostéotomie horizontale. (52)

Dans son étude, Sakkhas (47) démontre I'absence de dommage permanent au
niveau du nerf alvéolaire inférieur et décrit que 7% des patients opérés a la mandibule
ont ressenti une hypoesthésie de la lévre inférieure. Il insiste sur le fait qu’aucun de
ces patients n’a eu de persistance de cette modification sensitive. Dans notre étude,
84% des patients n’ont senti aucune modification de la sensibilité de leur lévre,
prouvant que cette suite post-opératoire apparait peu. De plus, 100% des patients
concernés par une modification ont retrouvé la totalité de leur sensibilité au contréle
post-opératoire, quinze jours aprés 'intervention. La totalité des 16% concernés par la
modification temporaire a eu recours a une greffe adjacente au site de prélévement
avec de ce fait une proximité avec le nerf mentonnier. Ainsi, cette modification
temporaire de sensibilité de la levre n’a donc pas de rapport avec le prélevement

rétromolaire mais avec la préparation du lambeau pour recouvrir la greffe adjacente.

4.3.2.1.6. Impact psychologique

L'impact psychologique a été analysé afin de comparer avec I'état d’anxiété
préalable des patients. Celui-ci correspond au ressenti du patient suite a cette
intervention. Cependant, 'impact psychologique est subjectif et chaque patient a vécu
I'intervention de fagon différente. Notre étude révéle que 8 patients sur 10 n’ont eu
aucun impact psychologique suite a l'intervention alors que 63% des patients étaient

anxieux avant l'intervention. De plus, il est intéressant de préciser que plus de la moitié
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des patients a terrain anxiogéne n’a eu aucun impact psychologique. Ceci permet de

rassurer fortement les patients redoutant I'intervention.

4.3.2.1.7. Volonté de réintervention

Concernant le souhait de réintervention des patients, seul un patient ne s’est pas
prononceé, sinon, la totalité des patients est motivée a réaliser a nouveau cette
intervention. Ces résultats paraissent satisfaisants quant au déroulement de
l'intervention, a la prise en charge et permettent de rassurer les patients quant aux

suites post-opératoires.

4.3.2.2. La piézochirurgie

L’étude de Hanser et Doliveux (33) a permis de comparer les douleurs post-
opératoires lors du prélévement rétro-molaire a la MicroSaw® et a la piézochirugie sur

53 patients ayant eu un prélévement bilatéral rétro-molaire mandibulaire.

lls ont classé en quatre catégories la douleur postopératoire ressentie :

e Douleur sévére lorsque le patient a pris plus de huit analgésiques
(ibuproféne 400) au total ;

e Douleur modérée lorsque le patient a pris entre quatre et huit analgésiques;

e Douleur légeére lorsque le patient a pris moins de quatre analgésiques ;

¢ Douleur nulle lorsqu’aucun analgésique n’a été utilisé.

Leurs recherches ont démontré que le jour-méme de l'intervention, sur une échelle
de douleur de 0 a 3, le prélevement réalisé a la MicroSaw® obtient un score de 1,03
face a 1,17 pour la piézochirugie. Un jour aprés l'intervention, le score est de 0,61 pour

le disque diamanté contre 0,68 pour les inserts ultrasonores. Enfin, deux semaines
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aprés I'opération, cette fois-ci la piézochirurgie présente un meilleur score avec 0,23
face a 0,25 pour la MicroSaw®. (33)

1,4

1,2

08
0,6
0,4

0,2

10 J+1 J+14

Microsaw =—Piezo

Tableau 13 : Douleur post-opératoire ressentie sur une échelle de 0 a 3 selon la

méthode chirugicale

Ainsi, bien que la MicroSaw® montre le jour de l'intervention et le lendemain un
score légérement meilleur que le piézochirugie, la différence n’est pas significative et
les deux techniques chirurgicales sont équivalentes concernant la douleur post-

opératoire ressentie.

4.3.2.3. La fraise fissure

La littérature ne présente pas d’étude des suites post-opératoires suite a un

prélevement a la fraise fissure.
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4.3.2.4. Le trépan

Une étude chez 54 patients a décrit I'utilisation du Osseo Transfert System (BEGO

Implant Systems, Bréme, Allemagne), permettant de prélever des carottes osseuses

a l'aide de trois trépans de diamétres différents. (9) Grace a un questionnaire, les

patients ont pu faire leurs retours sur les suites post-opératoires pergues.

100
90
80
70
60
50
40
30
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10

Pourcentaeg du nombre de patients

Suites post-opératoires du prélevement avec
I'Osseo Transfert System

98

65,3

24,5 22,4
B CN
HEMATOME DOULEUR HYPOSETHESIE DU NERF

ALVEOLAIRE INFERIEUR

B,1 B)410

Tableau 15 : Suites post-opératoires du prélevement avec I'Osseo Transfert

System (en % du nombre de patients)

La douleur, 'hématome et I'hypoesthésie du nerf alvéolaire inférieur ont été

étudiées. 98% des patients ont décrit un hématome le lendemain de l'intervention qui

a disparu chez 60% d’entre eux a dix jours post-opératoires. La douleur le lendemain

de l'opération est apparue chez 65% des patients avec une moyenne de 4,67 sur 10

correspondant a une douleur modérée. Nous en déduisons ainsi que la douleur et

I’'hématome touchent la majorité des patients le lendemain de I'intervention mais que

celles-ci diminuent dés le dixieme jour post-opératoire.(9) Notre étude a montré des

résultats Iégérement meilleurs avec 84% d’apparitions d’hématome suite a un

prélevement

réalisé a la MicroSaw®. L’hypoesthésie du nerf alvéolaire inférieur est

survenue chez V4 des patients opérés avec le trépan et était toujours présente dix jours
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apres l'intervention. (9) Notre étude a montré un taux inférieur avec 16% de patients
ayant eu une modification de la sensibilité de la lévre inférieure dont la totalité était

associée a une greffe adjacente au prélévement.

Une autre étude menée auprés de 20 patients a montré que la douleur ressentie
au niveau du site de prélevement osseux rétromolaire aprés l'usage d’un trépan était
réduite par rapport a celle aprés la pose d’un implant. Le prélévement osseux est ainsi

considéré comme plus pratique que la pose d’un implant. (54)

4.4. Analyse du volume du greffon prélevé

4.4.1. Selon le site de prélevement

Le prélévement rétro-molaire mandibulaire offre un bloc osseux cortical d’'une
longueur comprise entre 3 et 5 cm, une largeur entre 1 et 2 cm et une épaisseur entre
4 mm au niveau de la ligne oblique externe et 1 a 2 mm au niveau de la partie
inférieure. (41)(16) Sur une étude sur 4831 prélévements, Khoury démontre un volume
moyen de 1,9 cm3 avec un maximum de 4,4 cm3. (2)

Concernant le prélévement symphysaire, sur les 716 greffons prélevés, le volume
moyen avec la MicroSaw® est de 2,7 cm3 avec un maximum de 4,8 cm3 avec une
part plus importante d’os spongieux que dans la zone rétro-molaire. (2)

Quant au prélévement zygomatique, le volume moyen du greffon prélevé est entre
1,5 a 2 cm3 de cortical. (39)

Type de prélevement Nombre de greffons prélevés Volume moyen

Rétro-molaire 4831 1,9 cm3
Symphysaire 716 2,7cm3
Zygomatique NC 1,75 cm3

Tableau 16 : Volume moyen du greffon selon le site prélevé
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Il a ainsi été démontré que le prélevement symphysaire offre un volume moyen de

greffon supérieur au prélevement rétro-molaire et qu’au prélévement zygomatique.

L’étude de Zeltner (55) confirme ces résultats et ajoute que le prélévement
rétromolaire offre 80% du volume du greffon du prélévement symphysaire en cas

d’absence des deuxiémes et troisiemes molaires mandibulaires.

4.4.2. Selon la méthode de prélevement

4.4.2.1. La MicroSaw®

Le bloc osseux prélevé est principalement constitué d’os cortical d’'une épaisseur
moyenne de 3 mm auquel une fine couche d’os spongieux persiste. Il a cependant été
démontré que l'usage du bloc de cortical dans son intégralité, sans modification
n’induisait pas de bonne cicatrisation osseuse car I'os cortical présente un trés grand
taux d’échec de régénération, car peu vascularisé. Pour cette raison, le bloc de cortical
est travaillé pour servir de coffrage telle une régénération osseuse guidée avec une
paroi vestibulaire et des particules. (2) La géométrie plane de la ligne oblique externe
a 'avantage de permettre la séparation longitudinale en deux fines lames osseuses
du bloc prélevé. Celles-ci sont manipulées afin de récolter des particules d’os
autogéne par grattage grace a une rape a os (Safescraper®) puis adaptées a la
morphologie du défaut du site receveur grace a la MicroSaw®.

Au niveau du site prélevé, la rape a os est également utilisée afin d’arrondir les
angles et de récolter des particules d’os spongieux tout en étant vigilant quant au trajet
du canal mandibulaire ainsi qu’en préservant la corticale linguale. (2) Lors du
prélevement, il est possible de combiner I'avulsion de la dent de sagesse adjacente si
l'indication est posée. (26) Les blocs osseux servent de coffrage laissant un espace
entre la créte résiduelle linguale et le coffrage vestibulaire de 7 a 8 mm, permettant,
aprés consolidation, la pose ultérieure d’'un implant. (56) Les blocs de cortical seront
fixés par de petites vis d’ostéosynthése en acier médical de 1 mm de diamétre

(Microscrews®, Stoma). L’espace entre les blocs sera comblé de particules corticales,

56



obtenues grace a un broyeur a os, et par de la substance spongieuse d’origine
autogeéne, permettant la régénération des tissus. Bien que les membranes artificielles
puissent aider a réduire au minimum la résorption aprés la greffe, elles ne sont pas
nécessaires avec ce type de greffe, qui montrent généralement une perte volumique

minimale car les corticales osseuses jouent le réle de membrane.

4.4.2.2. La piézochirugie

L’étude de Hanser et Doliveux (33) a démontré que le volume osseux prélevé est
significativement différent entre la MicroSaw® et la piézochirugie. En effet, pour la
premiére technique, le greffon prélevé présente une moyenne de 1.62 (+ 0.27) cm3
tandis que l'utilisation des embouts ultrasonores offre un greffon de volume moyen de
1.26 (£ 0.27) cm3. (33)

Technique chirurgicale Volume moyen prélevé
MicroSaw® 1.62 (£ 0.27) cm3
Piézochirugie 1.26 (£ 0.27) cm3

Tableau 17 : Volume moyen du greffon selon la technique utilisée

Cette étude a ainsi permis d’affirmer l'intérét de la MicroSaw® lors des

prélevements rétro-molaires par rapport a la piézochirurgie.

Pour aller plus loin, Hanser et Doliveux (33) ont également comparé le temps de
prélevement de blocs osseux incluant la luxation au niveau de la zones rétro-molaire
en utilisant deux méthodes différentes, la Microsaw® et la piezochirugie. L’étude a
démontré que pour le prélevement rétro-molaire a la MicroSaw®, la durée était de 5.63
(x 1.37) minutes tandis que pour la piezochiurgie elle était de 16.47 (+ 2.74) minutes.
(33)
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Technique utilisée Durée du prélévement (en minutes)
MicroSaw® 5.63 (x 1.37)
Piezochirurgie 16.47 (£ 2.74)

Tableau 18 : Durée du prélévement selon Ila technique utilisée

Ainsi, cette étude démontre bien le gain de temps que permet 'usage de la scie

diamantée dans le prélévement rétro-molaire. (33)

Des guides d’ostéotomies sont depuis peu utilisés pour le prélévement rétromolaire
a la piézochirugie. L’étude de Cristoforetti et De Stavola (57) compare I'ostéotomie
planifiee par ordinateur avec le résultat obtenue aprés lintervention grace a la
segmentation du CBCT (Cone Beam Computed Tomography) post-opératoire par
ordinateur. Il démontre la fiabilité ainsi que la sécurité de l'usage des guides
d’ostéotomie, permettant de prévoir la longueur, la hauteur et I'épaisseur du bloc
osseux prelevé. Cependant, 'usage des guides de prélévement donne l'indication a la

piézochirugie et non a la MicroSaw ® marquant ainsi une limite de celle-ci.

4.4.2.3. La fraise fissure

L'utilisation de la fraise fissure entraine une importante perte osseuse par rapport
a l'usage du disque diamanté de la MicroSaw®. En effet, dans ces études, Misch
donne une moyenne de 0,9 cm3 pour le volume du greffon rétro-molaire face a 1,9

cm3 pour le prélevement a la MicroSaw® par Khoury. (7) (2) (8)

4.4.2.4. Le trépan

Le trépan représente une méthode intéressante dans le cas de petits et moyens
défauts osseux. En effet, il ne permet que de prélever des petits fragments osseux
cylindriques et non des blocs osseux. (2) Ainsi, tout comme par rapport la fraise fissure,
pour obtenir un minimum de perte osseuse, I'usage d’un disque est recommandé. (26)
(58)
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Il est cependant intéressant de noter que selon Moéhlenrich (59), le fait d’augmenter
le volume du greffon induit une augmentation de la fragilité du site donneur. En effet,
le risque de fracture est présent dés une taille de greffe de 20 x 15 mm. De plus, il
semble que la largeur du greffon exerce une plus grande influence sur le
développement du stress que sa hauteur. Ainsi, il faut veiller a ne pas prélever trop

d’os au niveau du site donneur sous peine de fracture.

4.5. Comparaison des suites post-opératoires avec celles de I'avulsion de la

troisieme molaire mandibulaire incluse

L’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire est I'acte le plus réalisé dans la
zone rétromolaire. ||l nous a ainsi paru intéressant de comparer les suites post-
opératoires de I'avulsion d’une troisiéme molaire mandibulaire incluse avec celles du
prélevement osseux réetromolaire. Selon les études de Keller (26), Khoury (2) et
Bravetti (60), les suites post-opératoires du prélévement rétromolaire comme
I'cedéme, 'hématome et les douleurs sont considérées comme semblables a celles de
I'avulsion d’'une dent de sagesse incluse. De plus I'étude de Raghoebar (46) décrit une
acceptation nettement supérieure pour le prélévement rétro-molaire accompagné de
I'avulsion de la dent de sagesse par rapport au prélevement rétro-molaire seul ou au
prélevement symphysaire. Il est intéressant de rajouter que le taux d’infection semble
étre réduit pour le prélevement rétro-molaire (1%) par rapport a I'avulsion de la dent
de sagesse (de 6 a 8%). Cette différence serait due a la lamina dura localisée au
niveau péri-coronaire et péri-radiculaire de la dent de sagesse, provoquant une action
dégradante sur la vascularisation et ainsi la cicatrisation. (2) Concernant la proximité
de la troisieme molaire mandibulaire avec le nerf alvéolaire inférieur, une étude menée
sur 170 patients concernant les suites liées a I'exposition du nerf alvéolaire inférieur
lors de I'avulsion de la dent de sagesse a été menée. Celle-ci a montré que dans 20%
des cas, une paresthésie était décrite une semaine apres l'intervention et que celle-ci
disparaissait a un an post-opératoire dans 70% des cas. (61)(62) Ainsi, 'avulsion des
dents de sagesse n’est pas sans risque concernant I'exposition du nerf alvéolaire

inférieur et une éventuelle paresthésie.
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4.6. Meéthodes d’amélioration des suites post-opératoires

4.6.1. LATP38

4.6.1.1. Principe

L’ATP38 est un appareil utilisant le principe de la photobiostimulation, également
nommeée photothérapie, afin d’augmenter I'activité cellulaire et de ce fait, la
régénération tissulaire.(63) Cette technologie non invasive émet un rayonnement de
photons a différentes longueurs d’ondes adaptées sur la fréquence des pics
d’absorption des récepteurs présents sur les mitochondries au sein de nos cellules.
Ce rapport améliore la dose d’énergie absorbée par la cellule et génére un fort effet
stimulateur sur la production d’Adénosine Tri Phosphate (ATP), molécule stockant et
fournissant I'énergie a la cellule pour réaliser des réactions biochimiques. De ce fait,
la cellule va posséder d’avantage d’énergie qu’elle utilisera lors des cycles de
régénération cellulaire. (64) Au niveau du derme, cette action permet d’amplifier la
synthése de collagéne et de fibres élastiques, augmentant le métabolisme naturel de
réparation des tissus et améliorant leur qualité dans les couches dermiques et
osseuses. Le praticien paramétre ses propres protocoles en fonction du traitement a
réaliser et en fonction de la surface a traiter. La lumiéere utilisée appartient au domaine
du visible et de l'invisible mais non des ultra-violets, permettant ainsi de ne pas subir

la nocivité de ceux-ci. (63)

Bleu 450-470 nm
Vert 510-540 nm
Ambre 580-600 nm
Rouge 610-635 nm

Rouge profond | 665-695 nm

Rouge profond | 745-775 nm

Infrarouge 800-835 nm

Tableau 19 : Longueurs d’ondes utilisées lors de la photostimulation
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4.6.1.2. Effets bénéfiques

La thérapie photonique de basse intensité ou « Low Level Light Therapy »
également connue sous le nom de LLT s’est d’abord faite connaitre grace a son
utilisation a la NASA afin d’accélérer la cicatrisation des plaies auprés des astronautes.
Aujourd’hui, ce systeme est utilisé dans de nombreux domaines tels que la médecine
générale, l'oncologie, la dermatologie, la physiothérapie et bien évidemment,
I'odontologie.(63) En effet, grace aux études menées sur ces trente derniéres années,
il a été démontré que la LLT proposait également une action antalgique, anti-
inflammatoire et curative en plus d’étre stimulante pour la cicatrisation. En odontologie,
cette méthode permet de réduire les suites post-opératoires et notamment les

prescriptions de médicaments en post-opératoire. (63)

4.6.2. La cryothérapie

Suite a une intervention chirurgicale, une poche de glace a appliquer sur la zone
opérée est donnée au patient, permettant de limiter I'oedéme par vasoconstriction. De
plus, un effet analgésique est obtenu par réduction de la vitesse de conduction des
fibres nerveuses. (65) Différentes études se sont penchées sur la capacité du froid a
améliorer les suites post-opératoires et ainsi, a faciliter la guérison. En chirurgie
orthopédique, la cryothérapie est employée pour les propriétés anti-inflammatoires et
analgésiques de la glace dans le processus de guérison. En effet, elle a pour action la
réduction du flux sanguin vers le site de la blessure, la diminution de la production de
prostaglandines inflammatoires induisant la douleur. (66) La cryothérapie post-
opératoire a I'azote liquide en orthopédie a démontré une réduction des scores visuels
de douleur sur I'échelle analogique ainsi qu’'une diminution de la consommation
analgésique. De plus, cette méthode a montré une augmentation dans 'amplitude de

mouvement ainsi qu’une réduction de la perte de sang. (67)

Une application trop longue de la glace peut cependant étre néfaste pour les tissus.
En effet, celle-ci induit une vasoconstriction prolongée, une ischémie ainsi qu’une

thrombose.(65) Des engelures et des douleurs chroniques peuvent également
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apparaitre et sont extrémement rares (estimées a 0,00225%) mais peuvent tout de
méme étre dévastatrices. (68) Cependant, a I'heure actuelle, aucun consensus sur la
différence entre la cryothérapie et I'application de poche de glace en post-opératoire
n'a été démontrée et [l'utilisation de glace reste encore controversée dans

I'amélioration des suites post-opératoires. (67)(65)

62



Conclusion

L’os autogéne possede des propriétés ostéoinductrices, ostéoconductrices et
ostéogéniques qui sont les trois criteres recherchés lors d'une greffe. (6) Le
prélevement rétro-molaire est utilisé dans les cas de grandes reconstructions
osseuses. Mais les patients peuvent avoir de I'appréhension concernant le
déroulement de l'intervention au bloc opératoire. De plus, les suites post-opératoires
font partie des réelles sources d’anxiété des patients. Ce travail a eu pour but de
décrire les méthodes du prélévement rétromolaire mandibulaire et d’analyser les suites
post-opératoires relatives a cette intervention grace a une étude menée auprés de 43
patients sur une période de 10 mois. Nous avons pu comparer les suites post-
opératoires et les volumes des greffons du prélévement rétromolaire a la MicroSaw®
avec celles de différents sites de prélevements intra-osseux et avec celles de
différentes techniques de prélévement. Enfin, nous avons comparé les suites post-
opératoires du préléevement rétromolaire avec celles de I'avulsion de la troisieme
molaire mandibulaire et avons décrit les méthodes d’amélioration des suites post-

opératoires.

Notre étude a permis de faire ressortir trois suites prédominantes du prélevement
rétromolaire mandibulaire. Celles-ci sont 'cedéme, 'hématome ainsi que le trismus.
L'cedéme est le plus important au deuxiéme jour post-opératoire et diminue
rapidement par la suite. L’hématome apparait le 2°™ jour et disparait entre 7 a 10 jours
apres l'intervention. Le trismus présente également une forte récurrence avec 95% de
survenue. Cependant, il dure en moyenne 3 jours et disparait au bout de la premiere
semaine chez la majorité des patients. Il est important de préciser que ces suites ont
eu des conséquences fonctionnelles ou esthétiques Iégéres sans limitation de I'activité
des patients.

L’évaluation de la douleur montre qu’un antalgique de palier 1 comme le
paracétamol est suffisant. En effet, la douleur ressentie est relativement peu intense
et 70% des patients ne décrivent qu’une douleur modérée a faible méme les 2 premiers
jours suivant l'intervention. L'usage du paracétamol évite les effets indésirables des
antalgiques de palier 2 tels que les nausées, la somnolence ou la dépendance, grand

point fort des antalgiques de palier 1. (48)(49)
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Concernant la sensibilité de leur levre inférieure, 84% des patients n’ont pas décrit
de modification et 100% des patients concernés par une modification ont retrouvé la
totalité de leur sensibilité au contréle post-opératoire, quinze jours aprés I'intervention.
Cette modification temporaire de sensibilité de la |eévre n'a pas de rapport avec le
prélevement rétromolaire mais avec la préparation du lambeau pour recouvrir la greffe
adjacente. En effet, la totalité des 16% concernés par la modification temporaire a eu
recours a une greffe adjacente au site de prélevement avec de ce fait une proximité
avec le nerf mentonnier.

Notre étude révéle que 63% des patients étaient anxieux avant l'intervention mais
que 42 patients accepteraient de subir une réintervention et un seul patient ne s’est
pas prononcé. Ce résultat est trés encourageant et rassurant par rapport aux suites

post-opératoires du préleévement rétromolaire a la MicroSaw®.

Différents sites de prélévements ont été décrits. Le prélévement symphysaire
présente un volume supérieur de greffon prélevé par rapport au prélévement rétro-
molaire mais ses complications post-opératoires sont plus importantes.
(7)(38)(2)(42)(43) Le prélevement zygomatique présente un faible taux de
complications ainsi qu’une faible morbidité du site donneur mais la proximité avec la
membrane sinusienne makxillaire peut provoquer des cas de sinusites maxillaires et
des perforations de la membrane sinusienne (39) (47)

La comparaison de la MicroSaw® avec la piézochirurgie met en évidence la
rapidité ainsi qu'un volume augmenté d’os prélevé grace a la scie diamantée. Une
absence de différence significative dans le ressenti de la douleur, le saignement ou la
cicatrisation des sites a également été démontré (33) Ainsi, la piézochirurgie et la
MicroSaw® représentent toutes les deux des techniques de choix pour le prélévement
rétro-molaire. (33) Par ailleurs, 'usage des guides d’ostéotomie avec la piézochirugie
a récemment éteé décrite dans la littérature et montre des résultats trés encourageants.
(57) La fraise fissure et le trépan montrent une plus grande perte osseuse par rapport
a la Microsaw® et ne permettent que de prélever des petits fragments osseux. (2)(9)

En comparaison avec I'avulsion d’une troisieme molaire mandibulaire incluse, les
suites post-opératoires comme I'cedéme, I'hématome et les douleurs sont considérées
comme semblables a celles du prélevement rétromolaire. (26)(60)(2) De plus, le taux

d’infection semble étre réduit pour le prélevement rétro-molaire (1%) par rapport a
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'avulsion de la dent de sagesse (de 6 a 8%). Cette comparaison permet ainsi de

rassurer les patients sur ses suites post-opératoires du prélévement rétromolaire. (2)

De nouvelles méthodes facilitant la cicatrisation sont en cours de
développement telles que I'utilisation de la photobiostimulation avec 'ATP38 ou bien
la cryothérapie.(63)(65) Ces méthodes augmenteraient la rapidité de régénération
tissulaire et permettraient ainsi de réduire les suites post-opératoires et leur durée. De
nombreuses études sont en cours de réalisation ce qui parait prometteur pour I'avenir

de la régénération tissulaire.
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Piéces annexes

Questionnaire remis aux patients

QUESTIONNAIRE
Evaluation post-opératoire suite a un prélevement osseux rétro-molaire a la
mandibule

A Ce questionnaire porte uniguement sur le site de prélevement et non le site receveur.
Etes-vous ?

O Une femme
O Un homme

Quel age avez-vous ? ..............

Q1 :Alidée de vous faire opérer pour une greffe osseuse, étes-vous ?
O Trés anxieux
O Anxieux
O Indifférent
[0 Relaxé

Q2 : Combien d’antalgiques avez-vous consommeé dans les 3 jours qui ont suivi I'intervention ?
(Nombre total)

Q3 : Comment qualifiez-vous votre douleur pendant les périodes suivantes sur une échelle de
0a107? (0: absence de douleur, 10 : douleur maximale)

DelOal+2: ...

1
o
(]

—
+

w
Q-
—
+

~N

'
|w)
()

—
+

~N
Q-
—
+

[EY
o

Au-dela de J+10: .........
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Q4 : Avez-vous eu du mal a ouvrir la bouche et/ou la sensation d’avoir la machoire bloquée a :

- Jo

- 41
- )42
- )43
- )44
- J45
- J46
- 47

O Oui
O Oui
[ Oui
[ Oui
[ Oui
[ Oui
[ Oui
[ Oui

0 Non
O Non
0 Non
0 Non
0 Non
0 Non
0 Non
0 Non

- Au-dela de J+7 O Oui
- Au-dela de J+10 O Oui

Q5 : Vous avez gonflé du visage/de la joue suite a l'intervention, comment qualifier ce

gonflement au niveau du site de prélevement ?

O Trés important
O Important
0 Moyen

O Léger

Q6 : A quel jour apres l'intervention, ce gonflement a été le plus important ?
[ Le jour méme de l'intervention

OJ+1
O J+2
OJ+3
OJ+4

0 J+5 ou plus

Q7 : D’un point de vue esthétique, I'cedéme vous a géné :

O Complétement
O Légerement
OO0 Aucunement

Q8 : Avez-vous eu de la fievre dans les jours qui ont suivi I'intervention ?

O Oui

Q9 : Suite a l'intervention, un hématome est-il apparu ?

O Oui

O Non

O Non
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Q10 : Si oui, a quel jour 'hématome est-il apparu aprés l'intervention ?
O Le jour méme de l'intervention
OJ+1
0OJ+2
0OJ+3
OJ+4
[0 J+5 ou plus

Q11 : Quand a-t-il disparu ?
OJ+1
OJ+2
J+3
OJ+4
0 J+5
J+6
0OJ+7
0 J+10 ou plus

Q11 : D’un point de vue fonctionnel, avez-vous été géné pour manger, parler, déglutir ?
O Complétement
[ Légerement
O Aucunement

Q12 : Avez-vous ressenti une modification de la sensibilité de la levre inférieure ?
O Oui O Non

Q13 : D’un point de vue psychologique, I'intervention et les suites post-opératoires vous ont-
elles marquées ?
O Oui 0 Non

Q14 : Avez-vous fumé durant les 7 jours qui ont suivi I'intervention ?
O Oui 0 Non

Q15 : Etes- vous allergique a la pénicilline ?
O Oui 0 Non

Q16 : Recommenceriez-vous cette intervention si cela était nécessaire ?
O Oui O Non
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UNE SERIE DE 43 PATIENTS

La reconstitution des sites alvéolaires suite a une perte importante
de tissu osseux constitue une des étapes les plus complexes en
implantologie orale. Différentes techniques d’augmentation osseuse
sont reconnues a I’heure actuelle.

Le prélévement rétromolaire est réalisé au niveau de la ligne oblique
externe et offre un bloc osseux cortico-spongieux afin de
reconstruire les défauts deux- et tridimensionnels.

Stasbaurg L’intérét de ce travail est de présenter le matériel et le protocole de

Praxisklinik am JOR T . 1 r . .
Wasseriurm, Zenfrum réalisation du prélévement rétromolaire avec la MicroSaw® et
fiir Oralchirurgie und . , . N . . .
|mp|:ﬂyo\ogaeg, Kehl, d’analyser les suites post-opératoires a I’aide d’un questionnaire.

lemagne
PROCEDURE CHIRURGICALE :
PATIENTS : - Prémédication

Notre étude a pour objectif d’évaluer les suites post-
opératoires suite a un prélévement rétromolaire
mandibulaire a I’aide d’un questionnaire remis aux
patients volontaires le jour de I’intervention. Les patients
rameénent le questionnaire lors du rendez-vous de contrdle.
Les résultats analysés ont été recueillis aupres de 43
patients dont 26 femmes et 17 hommes sur une période de
10 mois. L’age moyen des participants est de 56 ans avec
un minimum de 18 ans et un maximum de 76 ans. Les
opérations ont été réalisées par le méme praticien, avec le
méme matériel en un temps relativement identique. Avant
I’intervention, des conseils sont donnés au patient dont
I"arrét total du tabac lors de la phase de cicatrisation.

Un consentement éclairé précisant les particularités du
protocole chirurgical a été signé par I’ensemble des
patients inclus dans 1’étude. Les patients sont informés
dans le consentement des suites post-opératoires type
modification de la sensibilité de la Ieévre, gonflement et

hématome.

18 /|EFILDENTAIRE.COM

Avant ’intervention, une ordonnance est fournie au
patient. Elle comporte un antibiotique de premiére
intention, I’amoxicilline, a commencer la veille de
I’intervention et a continuer sur 10 jours a raison de 2 x 1
g par jour a prendre le matin et le soir lors des repas. En
cas d’allergie, la clindamycine est préférée avec 1,2
grammes par jour en 2 prises. De plus, un gluco-corticoide,
la prednisolone, est ajouté a I’ordonnance a 1mg/kg par
jour pendant 3 jours, a prendre le matin. Un antalgique de
premier palier (paracétamol 1 g) est également prescrit, a
prendre toutes les six heures en cas de douleurs. De plus,
une protection gastrique est ajoutée a I’ordonnance afin de
prévenir les effets des médicaments précédents. A ’arrivée
du patient le jour de I’opération, un bain de bouche de
Chlorhexidine 0,2 % est réalisé.

- Anesthésie

L’anesthésie du site rétro-molaire est réalisée par
infiltration vestibulaire et linguale (4% articaine et 1 :100
000 epinéphrine (Ultracaine forte, Dentsply).
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L’anesthésie loco-régionale incluant le nerf alvéolaire
inférieur est déconseillée pour ce type d’intervention. En
effet, I’anesthésie locale permet au chirurgien d’étre
prévenu par le patient en cas d’approche trop insistante du
canal mandibulaire et ainsi, peut prévenir une lésion du
nerf. Elle est complétée d’une sédation consciente
intraveineuse par benzodiazepines chez 35 patients
(Midazolam).

- Incision

En un premier temps, une incision trapézoidale muco-
périostée est réalisée au niveau de la zone rétromolaire
semblable a celle utilisée lors d’une avulsion d’une
troisieme molaire incluse. Un lambeau de pleine épaisseur
de 3 a4 cm de longueur et de 2 cm de hauteur est ensuite
soulevé, permettant d’exposer la ligne oblique externe,
dont dépendra le volume du greffon. Le volume prélevé
releve du besoin osseux du site receveur. En cas de greffe
dans le secteur postérieur mandibulaire, il est préférable
de réaliser le prélévement du coté du site receveur,
permettant ainsi de continuer I’incision au niveau de la
créte a greffer, W@

Photo 2 : décollement du lambeau de pleine épaisseur jusqu’au insertion du muscle
temporal (limite postérieure du lambeau).

- Prélévement du bloc osseux

Le prélévement osseux, selon le protocole de Pr. Fouad
Khoury, se compose de trois ostéotomies réalisées avec la
MicroSaw® sous irrigation continue avec de la solution
saline stérile. Les deux premicres sont verticales et
nécessitent 1"utilisation d’un disque d’une profondeur de
pénétration maximale de 3,2 mm, monté sur piece a main
droite ; la derniére est horizontale et requicre I’utilisation
d’un contre-angle. Bien que la position bucco-linguale du
canal mandibulaire soit variable, 1’épaisseur médullaire
d’os s’avére étre la plus grande dans la région de la ligne
oblique externe (4mm environ), les ostéotomies peuvent
étre faites sans risque dans ce secteur. @ ®©

L’ostéotomie verticale mésiale est effectuée au niveau de
la ligne oblique externe et I’ostéotomie distale sillonne la
partie antérieure du ramus. P®® La dimension de la ligne
oblique externe détermine 1’ostéotomie verticale au niveau
des molaires et la longueur de cette ostéotomie reléve de
I’étendue du greffon voulu.

main.

L’ostéotomie horizontale réunit les deux ostéotomies
précédentes en apical. Il est impératif que les ostéotomies se
croisent afin de permettre la luxation ultérieure du bloc. ©
Ensuite, au niveau du plateau de la ligne oblique externe,
des perforations occluso-crestales de 2-3 mm de
profondeur sont effectuées sur toute la longueur située
entre les deux ostéotomies verticales grace a un forét drill
de Imm de diamétre et parallélement a la ligne oblique
externe. Enfin, grice au ciseau a os et a un maillet, une
tension est exercée sur le bloc a luxer, créant une ligne de
fracture qui sera guidée par les ostéotomies superficielles,
permettant la libération du bloc osseux. ® II est important
que I’axe du ciseau a os respecte celui des perforations qui
elles-mémes sont paralleles a la face externe de la ligne
oblique externe.

L -
Photo 4 : ostéotomie horizontale a I'aide de la Microsaw® montée sur contre-angle.

Photo 5 : mise en évidence du croisement des ostéotomies.

LE FIL DENTAIRE N°168,/19
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Photo 7 : luxation du bloc osseux au ciseau a os.

- Sutures du site de prélévement

Le greffon une fois prélevé, est positionné au niveau du
site receveur voulu et la plaie est fermée sans tension avec
un fil mono filament résorbable 5/0. La réalisation de
points simples est préconisée pour assurer une fermeture
étanche du lambeau.

- Recommandations post-opératoires

A la fin de I’opération, une radiographie panoramique est
réalisée. Une poche de glace est immédiatement remise au
patient, qu’il doit appliquer sur la zone traitée & raison de
15 minutes par heure toutes les heures les deux premiers
jours. Le patient commence le bain de bouche a la
chlorhexidine 0,12 % 48 heures aprés ’intervention. Un
rendez-vous de controle 2 semaines aprés I’intervention
est fixé.

En cas de prélevement de grande étendue, et ceci pour
¢éviter le risque de fracture mandibulaire, une alimentation
molle est conseillée pendant les 6 premiéres semaines
suivant I’intervention. En effet, le risque de fracture est
maximal lors des 2 a 3 semaines post-opératoires car les
patients reprennent une alimentation normale aprés la
suppression de I’cedéme.

20/ [EFILDENTAIRE.COM

Notre étude s’est portée sur I’état d’anxiété pré-opératoire,
la douleur post-opératoire, 1’cedeme, I’hématome, la géne
esthétique et fonctionnelle, la modification de la sensibilité
de la levre inférieure ainsi que sur la volonté de ré-
intervention de chaque patient.

- Anxiété pré-opératoire

27 patients ont révélé avoir été anxieux ou trés anxieux et
16 ont témoigné de leur indifférence ou d’un état relaxé.
L’état d’anxiété semble associ¢ a [I’intervention
chirurgicale plutét qu’au prélévement rétromolaire en lui-
méme. 8 patients n’ont pas désiré de sédation intraveineuse,
n’étant pas du tout anxieux pour I’intervention.

- Antalgiques consommés dans les trois premiers jours
L’antalgique prescrit est un antalgique de classe 1, le
paracétamol 1 g. Le nombre moyen d’antalgiques pris
suivant I’opération est de 5 comprimés répartis sur les 3
premiers jours. 4 patients n’ont pris aucun antalgique suite
au prélévement rétromolaire. 7 patients ont pris 3
antalgiques par jour pendant 3 jours, ce qui correspond au
maximum d’antalgiques consommés.

E Nombre d'antalgiques consommés

6 9

Schéma 1 : nombre d’antalgiques consommés pendant les 3 premiers jours post-
opératoires.

- Douleur ressentie

I a été demandé aux patients de décrire ’intensité de la
douleur ressentie sur une échelle numérique allant de 0 a
10 conforme aux recommandations de I'HAS ; 0
représentant 1’absence de douleur et 10 reflétant une
douleur insupportable. Ceci a ét¢ demandé du jour de
I’intervention jusqu’a plus de dix jours post-opératoires.
Ces données ont été réparties en cinq catégories pour
faciliter leur lecture :

 Douleur insupportable : score de 8 a 10

* Douleur intense : score de 6 a 7

* Douleur modérée : score de 4 a 5

* Douleur faible : score de 1 a3

* Absence de douleur : score de 0

Aucun patient n’a décrit une douleur insupportable dans
les suites post-opératoires au prélévement rétromolaire.
Les 2 premiers jours post-opératoires, une douleur intense
a été décrite par 1/4 des patients, une douleur modérée par
1/4 des patients et une douleur faible par pres de la moitié
des patients. Enfin 4 patients ont décrit la douleur comme
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nulle. A partir du troisiéme jour, la totalité des patients
décrit une douleur modérée, faible voire nulle. Dés la fin
de la premiére semaine, 9 patients sur 10 n’ont qu’une
douleur faible ou nulle.

100 89
60%
51%
50%
40%
20% 26%
14%
20% o
10% ' h
0%
TRES IMPORTANT MOVYEN LEGER
IMPORTANT

I Pourcentage de patients

Schéma 2 : douleur ressentie selon la période en pourcentage de patients.

- Trismus

Il a été demandé aux patients d’évaluer la difficulté
d’ouverture buccale pour quantifier le trismus post-
opératoire.

Le trismus a duré en moyenne 3 jours et a quasiment
disparu au bout de la premiére semaine chez la majorité
des patients.

o 30%

25% 21%

20% 17%
15%
9%
0% 5% 5% 5%
oy © || aue
I
0%

JAMAIS 10 41 2 43 J+4 J+7 1410
H Pourcentage de patients

Schéma 3 : durée du trismus en pourcentage du nombre de patients.

- Oedéme

L’cedéme percu par le patient a été classé en quatre
catégories :

* trés important

« important

* moyen

« léger

La moitié des patients a révélé avoir eu un cedéme
relativement important.
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Schéma 4 : classification de I'eedéme selon le patient (en %).

Pour aller plus loin, il a été demandé aux patients de noter
le jour post-opératoire ou I’cedéme leur semblait le plus
volumineux. Il en est ressorti que celui-ci est apparu le plus
important au deuxiéme jour post-opératoire et qu’il
diminue assez rapidement.

- Géne esthétique et fonctionnelle

La géne d’un point de vue esthétique a ét¢ demandée au
patient afin de savoir si I’intervention a causé une
quelconque limitation de son activité. La géne fonctionnelle,
notamment pour déglutir, manger ou parler a également
été évaluée. Notre enquéte a révélé que la majorité des
patients a été légérement impactée par des modifications
esthétiques ou fonctionnelles sans étre complétement
limitée.
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Schéma 5 : génes Stique et l par le patient (en %,).

- Modification de la sensibilité de la Iévre inférieure
Le patient peut ressentir momentanément une modification
de sensibilité au niveau de la 1évre inférieure mais non de
sa motricité. Dans notre étude, 84 % des patients n’ont
senti aucune modification de la sensibilité¢ de leur levre.
100 % des patients concerné par une modification ont
retrouvé la totalité de leur sensibilité a 15 jours post-
opératoire. Il est important de préciser que la totalité¢ de
ces 16 % a eu recours a une greffe adjacente au site de
préléevement avec de ce fait une proximité avec le nerf
mentonnier. La modification temporaire de sensibilité de
la lévre n’a donc pas de rapport avec le prélévement
rétromolaire mais avec la préparation du lambeau pour
recouvrir la greffe adjacente.

= Modification

u Absence de modification

Schéma 6 : modification de la sensibilité de la lévre inférieure ressentie (en %).

- Fiévre

11 a été demandé aux patients de suivre une éventuelle
hausse de leur température corporelle ce qui évoquerait le
début d’un processus inflammatoire. La totalité¢ des
patients a répondu négativement a cette question.
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- Hématome

L’apparition d’un hématome fait partie des suites post-
opératoires les plus régulieres du prélévement rétro-molaire.
Notre étude a montré un taux de 84% d’apparition
d’hématomes, appuyant la récurrence de cette complication
post-opératoire. L’hématome est apparu dans 40% des cas
le deuxieme jour et a disparu dans la totalité des cas aprés
le dixiéme jour post-opératoire.
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D Apparition @ Disparition

Schéma 7 : jour d’apparition et de disparition de I’hématome (en %,).

- Réintervention

97 % des patients ont répondu favorablement a I’éventualité
d’un prochain prélévement rétro-molaire et 3 % ne se
prononcent pas. Aucun patient déconseille ce type
d’intervention.

B Oui

B Ne sait pas

Schéma 8 : volonté de ré-intervention (en %).

Le ressenti de la douleur est individuel a chaque patient
mais notre étude montre que 70 % des patients ne décrivent
qu’une douleur modérée a faible méme les 2 premiers jours
suite au prélévement rétromolaire. Il est intéressant de noter
que I’antalgique prescrit est un antalgique de palier 1, le
paracétamol. Les médicaments de palier 1 sont prescrits
contre les douleurs légéres 4 modérées. Le paracétamol
posséde une action périphérique et centrale.

En effet, grace a son action centrale sur la moelle et le
cerveau, il permet I’inhibition de la production des
substances algogénes, les prostaglandines. Grace a son
action périphérique, il agit directement en bloquant la
production de I’influx douloureux. La prescription d’un
antalgique de palier 1 évite les effets indésirables des
antalgiques de palier 2 tels que les nausées ou la
somnolence. Ceci montre que la douleur ressentie est
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relativement peu intense et peut étre gérée par la classe
d’antalgique la moins forte.

Notre étude démontre que les suites post-opératoires
prédominantes d’un prélévement rétromolaire sont
I’cedéme et I’hématome. En effet, chez la moitié des
patients, un cedeme relativement important est apparu. De
plus, chez 84 % des patients, un hématome est survenu,
appuyant la récurrence de ces complications post-
opératoires. Les patients sont prévenus sur le consentement
éclairé de I’apparition quasiment inévitable de ces suites
mais de leur disparition rapide. L’étude révele également
que la majorité des patients ressent légérement une géne
esthétique ou fonctionnelle, leur permettant de continuer
une vie active et sociale.

Concernant le souhait de ré-intervention des patients, seul
un patient ne s’est pas prononcé sinon la totalité des
patients est motivée a réaliser a nouveau cette intervention.
Ces résultats paraissent satisfaisants quant au déroulement
de I’intervention, a la prise en charge et permettent de
rassurer les patients quant aux suites post-opératoires.

Pour aller plus loin, si I'on compare les suites post-
opératoires comme 1’cedéme, I’hématome et les douleurs
provoquées par le prélévement rétromolaire, celles-ci sont
considérées comme semblables a celles de 1’avulsion
d’une dent de sagesse incluse. ®© (10

Cependant, nous devons préciser que les données relevées
dans notre étude reflétent uniquement les suites post-
opératoires avec la MicroSaw® au niveau de la zone
rétromolaire mandibulaire. Cependant, différentes méthodes
de chirurgies permettant la réalisation de prélévements
osseux intra-oraux sont encore actuellement utilisés. Il est
ainsi intéressant de comparer les suites post-opératoires de
la MicroSaw® avec ces autres techniques, telle que la
piezochirugie. Cette méthode chirurgicale permet la
réalisation d’ostéotomies ou d’ostéctomies grice a un
appareil utilisant des embouts a ultrasons et émettant une
fréquence émise entre 25-29 kHz. Elle utilise le principe de
transduction ultrasonique, obtenue par I’alternance de
contractions et d’expansions de la céramique
piézoélectrique. "V Hanser et Doliveux () ont comparé les
douleurs post-opératoires lors du prélévement rétromolaire
a la MicroSaw® et a la piézochirugie sur 53 patients ayant
eu un prélévement bilatéral rétromolaire mandibulaire.
Leurs recherches ont démontré que le jour-méme de
I’intervention, sur une échelle de 0 a 3, le préléevement
réalisé a la MicroSaw® obtient un score de 1,03 facea 1,17
pour la piézochirugie. Un jour apres 1’intervention, le score
est de 0,61 pour le disque diamanté contre 0,68 pour les
inserts ultrasonores. Enfin, deux semaines apres 1’opération,
cette fois-ci la piézochirurgie présente un meilleur score
avec 0,23 face 4 0,25 pour la MicroSaw®.(" Ainsi, bien que
la MicroSaw® montre le jour de I’intervention et le
lendemain un score légérement meilleur que le
piézochirugie, la différence n’est pas significative et les
deux techniques chirurgicales sont équivalentes concernant
la douleur post-opératoire ressentie.
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CONCLUSION

Ce travail a permis de décrire la procédure
chirurgicale utilisant la MicroSaw® lors du
prélevement rétromolaire mandibulaire et d’analyser,
grace a une étude menée aupres de 43 patients, les
suites post-opératoires relatives a cette intervention.
Il en est ressorti que les suites prédominantes sont
I’cedéme et I’hématome. L’ oedéme est le plus
important au deuxiéme jour post-opératoire et
diminue rapidement par la suite. L’hématome
apparait le 2éme jour et disparait entre 7 a 10 jours
apres I’intervention. Ces suites ont eu des
conséquences fonctionnelles ou esthétiques 1égeres
sans limitation de I’activité des patients.
L’évaluation de la douleur montre qu’un antalgique
de palier 1 est suffisant. La comparaison de la
douleur avec la piézochirurgie a mis en évidence
I’absence de différence significative dans le ressenti
de la douleur.

De nouvelles méthodes facilitant la cicatrisation sont
en cours de développement telles que I’utilisation de
la photobiostimulation avec I’ ATP38 ou bien la
cryothérapie. Ces méthodes augmenteraient la
rapidité de régénération tissulaire et permettraient
ainsi de réduire les suites post-opératoires et leur
durée. De nombreuses études sont en cours de
réalisation ce qui parait prometteur pour I’avenir de
la régénération tissulaire.
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Résumé :

Les techniques de greffes osseuses ont de nos jours une place importante dans I'exercice de la
chirurgie orale. Il existe différents tissus a prélever mais I'os autogéne représente la technique la
plus conseillée lors de la reconstruction d’'importants défauts alvéolaires. En effet, il présente un
fort potentiel de cicatrisation ainsi qu’une grande fiabilité. Les zones a prélever sont également trés
variées mais la zone rétromolaire, de par son accessibilité aisée ainsi que son volume osseux
relativement conséquent a prélever, est trés intéressante dans la pratique de la chirurgie orale.
Les méthodes de prélévements les plus reconnues dans ce domaine sont actuellement la
piézochirurgie ainsi que la technique utilisant la Microsaw®. Cependant, il est intéressant de noter
que les suites post-opératoires sont souvent inégales selon les patients et la méthode utilisée.

L’objectif de notre thése sera de réaliser une revue de la littérature sur les prélévements osseux
rétromolaires et de constituer une étude sur les suites post-opératoires aprés un prélévement a la
Microsaw®. Cette étude se basera sur un questionnaire remis aux patients opérés ainsi que sur
les consultations de suivi.

Ainsi, dans un premier temps, nous développerons I'anatomie du site rétromolaire et ses
particularités, puis nous poursuivrons avec les indications d’une telle chirurgie ainsi que sa
procédure. Pour finir, nous analyserons les suites post-opératoires sur un groupe de patients en
veillant a comparer nos résultats avec ceux d’autres études et d’autres méthodes de prélévement
telles que la piézochirurgie.
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