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Intérét de I'imagerie
pour les greffes d’apposition
allogeniques par tunnelisation

A propos d’un cas

Laurent Venet, Michel Perriat, Philippe Jaby, Thomas Fortin

Depuis quelques années, les avancées
technologiques en radiologie

et en informatique, mais également
I'utilisation de plus en plus fréquente
de certains matériaux permettent

de réduire l'importance des chirurgies,
notamment en s'appuyant

sur des lambeaux d’acces restreints.

Problématique
des greffes d'apposition

Les greffes d’apposition consistent 2 augmenter en
largeur — et dans une moindre mesure en hauteur — le
volume osseux résiduel de la créte alvéolaire par adjonc-
tion de greffons d’os qui sont adaptés aux tissus sous-
jacents et ensuite stabilisés a I'aide de micro-vis. Trois
criteres déterminent la réussite du traitement: une
bonne coaptation associée  une fixation parfaite (stabi-
lité irréprochable), l'optimisation de la vascularisation et
une fermeture étanche du site.

Parmi les familles de biomatériaux disponibles, seuls les
greffons autogeénes et allogéniques se présentent sous
forme de bloc utilisables pour ce type de thérapeutiques
[13]; le principal défaut des matériaux de synthese étant
une faible résistance mécanique lorsqu'’ils se présentent
sous forme de bloc.
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Commande Intervention
des greffons chirurgicale

1. Calendrier thérapeutique.

L'utilisation d’os autogéne implique deux sites chirurgi-
caux, un site receveur et un site donneur, donc des suites
opératoires majorées et une diminution potentielle de la
quantité de tissus prélevée selon les sites [1].

Les greffons allogéniques présentent l'avantage de
saffranchir de site donneur. Ce sont des lamelles d’os
cortico-spongieux non déminéralisées provenant de
donneurs vivants et prélevés lors d’arthroplasties de
la hanche (tétes fémorales). L'os est délipidé et dépro-
téinisé pour ne conserver que la trame minérale. Les
tétes fémorales sont ainsi préparées de facon a offrir
une partie corticalisée (résistance mécanique) et une
partie spongieuse (ancrage sur le site de greffe et ostéo-
conduction). Plusieurs biomatériaux sont actuellement
commercialisés par des banques de tissus autorisées
par PANSM (Biobank®, TBF®...). Chaque banque réa-
lise son propre traitement chimique et mécanique des
échantillons. La conservation a long terme est effectuée
par lyophilisation, laquelle améliore I'incorporation des
allogreffes osseuses en diminuant les réactions immuni-
taires locales [5].

La réouverture des lambeaux lors de la période de cica-
trisation avec exposition et infection du greffon est une
complication fréquente des techniques de reconstruction
osseuse [2, 3]. On constate que la multiplication des inci-
sions lors de la préparation des lambeaux et le reposition-
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2. Vue préopératoire. Qualité parodontale satisfaisante;
défaut osseux horizontal modéré.
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nement de ces mémes lambeaux sur un volume osseux
augmenté par la mise en place d’un bloc osseux générent
des tensions importantes sur les zones de sutures. La
mise en place du greffon par une technique de tunne-
lisation, décrite dés 1971 par J. Alley puis par Kent et
al. en 1982 [7], permet une réduction du traumatisme
chirurgical et du risque d’exposition du greffon pendant
la phase précoce de cicatrisation [8]. L’enveloppe créée
par une incision unique a distance raisonnable du site
greffé et un décollement de pleine épaisseur favorisent
la prise du greffon. Les progrés de I'imagerie et des
reconstitutions tridimensionnelles sont a la base d’évolu-
tions majeures dans ce type de thérapeutiques. En effet,
a I'heure de la chirurgie minimalement invasive et de
’économie tissulaire avancée, les larges lambeaux pour
accéder au site osseux peuvent étre réduits.

La premiére consultation est une étape essentielle du
traitement dont le déroulement global est présenté
figure 1. Outre les criteres classiques indispensables a
la pose d’implants (occlusion, espace disponible...), les
points suivants sont examinés avec précaution: impor-
tance du défaut horizontal et/ou vertical, qualité du
parodonte et éventuelle nécessité d’épaississement pré-
implantaire, accés au site opératoire (fig. 2).

A TPissue de la premiére consultation, un scanner X ou
cone beam de la zone d’intérét est réalisé avec un guide

3. Reconstruction tridimensionnelle: absence de concordance
entre support osseux et projet prothétique.
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5a et b. Greffon adapté sur le modeéle 3D.

radiologique en bouche. Ces images sont analysées
grice a des logiciels 3D qui vont permettre de choisir
la stratégie chirurgicale. Le manque ou I'inadéquation
du volume osseux par rapport au projet prothétique
implique une augmentation de volume par greffon d’ap-
position (fig. 3). Le greffon est alors commandé aupres
d’une banque d’os agréée (greffon cortico-spongieux
15x10x5, TBEF®).

Apres modélisation tridimensionnelle de la surface
osseuse, les données STL de la zone a greffer sont
envoyées et traitées par une imprimante 3D afin de
générer un modele physique en résine autoclavable.
Celui-ci est la réplique exacte de 'anatomie osseuse du
patient (fig. 4).

Le jour de I'intervention, en salle opératoire, le chirur-
gien procede a 'adaptation manuelle du bloc osseux allo-
génique sur le modele 3D (fig. 5).

Ce greffon devra répondre aux exigences classiques
(adaptation intime au site receveur, stabilité parfaite,
bords arrondis non irritants). Cette étape est réalisée

4a. Imprimante 3D (3D kréaform).

4b. Modele 3D en résine

issu de la modélisation
tridimensionnelle et greffon
osseux allogénique non travaillé.

6b. ...et décollement muco-périosté.

manuellement au moyen d’une piéce 4 main de chirurgie
sur laquelle sont montés disques et fraises a os, le tout
sous irrigation stérile.

Le patient est alors installé puis anesthésié. Une incision
unique, verticale, a distance raisonnable du site i recons-
truire est réalisée (fig. 6a). L'intégrité de la muqueuse
sur le sommet de la créte doit étre préservée.

On procede ensuite 2 un décollement mucopériosté
depuis cette ouverture en direction de la zone a greffer,
de maniére a créer une large enveloppe, libre de toutes
tensions (fig. 6b).

Le greffon est facilement glissé dans 'enveloppe jusqu’a
son point de fixation. Il faut aussi vérifier son adapta-
tion et sa parfaite stabilité. Une ou plusieurs vis d’ostéo-
synthése vont permettre son immobilisation compléte
(fig. 7).

Le lambeau se replace alors sans tension. Des points
simples sont réalisés sur l'incision pour permettre une
fermeture hermétique et ainsi éviter un risque de conta-
mination du tissu greffé (fig. 8).
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7. Fixation du greffon a I'aide d'une vis 8. Sutures étanches et sans tensions

d’ostéosynthése.

9. Résultat et planification implantaire a 4 mois
postopératoire (logiciel 3D NeoPlanner®).

Au terme d’une période de cicatrisation de 4 3 6 mois,
la pose de I'implant est planifiée en adéquation avec le
projet prothétique (fig. 9).

La chirurgie est réalisée classiquement sous anesthésie
locale. Apres dépose des vis d’ostéosynthese (fig. 10),
I'implant peut étre posé (fig. 11).

Les étapes de réalisation prothétique ne différent pas des
méthodes habituelles et pourront étre conduites aprés
ostéointégration de I'implant (fig. 12).

Discussion
Avantage des allogreffes

Les allogreffes présentent l'intérét d’étre fonction-
nelles, de pouvoir étre travaillées en bloc, et sup-
priment le site donneur et les risques de morbidité
associés [14].

La préparation du greffon se fera selon les informations
fournies par I'imagerie médicale qui permet la reproduction
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10. Retrait de la vis
d’ostéosynthése par voie
transgingivale.

11. Réouverture du site
et pose de I'implant a 4 mois
postopératoires.

12. Prothése d’usage en place.
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a l'identique de l'os du patient et la réalisation de substi-
tuts osseux adaptés au défaut avant méme l'exposition du
site chirurgical. Ces greffons pourront étre mis en place
avec un lambeau restreint.

Utilisation d’un greffon cortico-
spongieux plutét que spongieux

La présence d’une fraction corticale constituant I’en-
veloppe externe du greffon lui confére des caractéris-
tiques particuliéres. D’une part, elle le préserve d’une
résorption trop importante par son role de « mem-
brane osseuse » au remodelage lent [16] et, d’autre
part, elle lui procure sa résistance mécanique, indis-
pensable lors des différentes manipulations, ainsi que
pour le maintien du volume créé en réduisant la vitesse
de résorption.

La fraction spongieuse, hautement hydrophile, est placée
au contact direct de l'os du patient. Elle est rapidement
envahie par un caillot sanguin, puis par des bourgeons
conjonctivo-vasculaires, avant d’étre progressivement
résorbée et remplacée par un os néoformé [12]. Il sagit
d’une ostéoconduction.

Cette vascularisation rapide est 'élément indispensable a
la réussite de I'intervention.

Avantages de la technique
du lambeau restreint

Préservation de la vascularisation

La revascularisation du greffon est I'élément clé du suc-
cés de l'intervention. Cet apport vasculaire provient du
lit osseux receveur ainsi que du périoste. La rupture des
ponts vasculaires par les incisions entraine une diminu-
tion de moitié de 'apport sanguin local [9]; une incision
unique a distance limite cette perturbation.

Absence de tensions tissulaires

Le fait de travailler au sein d’'une enveloppe muco-
périostée treés largement étendue affranchi le praticien
de réaliser des incisions en demi-épaisseur indispen-
sables a la libération des tensions tissulaires [8, 10],
diminuant ainsi le saignement local et l'apparition
d’hématomes. Par ailleurs, la persistance de tensions
au moment des sutures, est la cause principale des
expositions de greffon avec le risque d’échec complet
de l'intervention.

Diminution de la morbidité

Labsence de site de prélevement diminue la morbidité
d’une telle intervention. En effet, les principales compli-
cations sont au niveau de ces sites [15]: pertes de vitalité
dentaire, lésions nerveuses, fractures osseuses, surinfec-
tion, hématome et préjudice esthétique.

Diminution du temps d’intervention

La diminution du nombre d’incisions, la réalisation d’un
lambeau d’acces restreint et l'utilisation dun greffon
préparé et adapté a I'avance permettent une réduction
du temps opératoire et minorent le traumatisme
chirurgical.

Inconvénients de la méthode

Travail en partie a I'aveugle

La contrepartie d’'une intervention sans lambeau telle
que pratiquée classiquement est bien évidemment le
manque de visibilité du site. Cela demandera une plus
grande expérience et habileté de la part du chirurgien.
Cependant, une bonne préparation du greffon hors site
permettra sa mise en place de maniére « tactile » et
facilitera sa fixation de maniére précise. Par ailleurs, la
visualisation du site receveur au moyen de sa réplique en
résine procure une connaissance fine de son anatomie
sans nécessité d’ouverture compléte [6].

La stimulation du site osseux receveur ne peut pas étre
réalisée de maniére classique (3 l'aide d’instruments
rotatifs), mais grice a la piezochirurgie afin de ne pas
risquer d’endommager les tissus mous de recouvrement.
La mise en place des vis d'ostéosynthése reste délicate
afin de conserver un axe cohérent, sans risque de lésion
des dents adjacentes et éviter tout glissement et décohé-
sion des structures. Dans certains cas, un passage trans-
gingival des vis est nécessaire.

Tracabilité et législation

Malgré la précision des procédés de préparation des
greffons, le risque de transmission virale et/ou d’agents
transmissibles non conventionnels ne peut étre totale-
ment écarté (arrété du 12 janvier 2009, fixant les critéres
de sélection des donneurs de sang). Ce risque est cepen-
dant évalué a 1 sur 8 millions.

Par ailleurs, chaque greffon doit étre rigoureusement
identifié tout au long de la chaine de préparation puis
d’implantation. Ces informations doivent ainsi figurer
dans le dossier du patient.
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} Points essentiels:

* Les greffons allogéniques permettent

de réaliser des greffes d'apposition sans
avoir recours a un second site chirurgical
pour le prélevement.

* Les matériaux synthétiques sont trop
friables pour étre utilisés en bloc.

* L'imagerie et les imprimantes 3D
permettent de préparer « hors site »
les greffons en bloc qui seront ensuite
insérés par tunnelisation.

Surcoit de la modélisation

Laspect financier ne peut étre éludé. L'apport d’'une
technologie nouvelle saccompagne d’un coiit supplé-
mentaire. Celui-ci comprend la modélisation en 3D de
l'os du patient puis sa conversion en modeéle physique.
Cependant, dans un avenir proche, la banalisation des
imprimantes 3D en fera diminuer le prix de revient.

Expérience sur la technique

A ce jour, cette technique a été mise en ceuvre lors de
I'implantation de 25 greffons, essentiellement au maxil-
laire. Il nous est possible de rapporter un taux de survie
de 96 % (un greffon nayant pas permis d’obtenir une
reconstruction favorable a Iissue de la période de cica-
trisation). Les suites opératoires ont toutes été bonnes et
aucune operculisation des tissus mous n’a été observée.
Aucune décohésion entre la partie greffée et l'os natif
n’est a signaler lors de linsertion des implants apres
retrait des vis d’ostéosynthése. L'os retrouvé au niveau
des sites est de bonne qualité, 2 prédominance spon-
gieuse, permettant un couple d’insertion conforme aux
recommandations des fabricants.

Chirurgicalement, cette technique nécessite une courbe
d’apprentissage relativement simple. En effet, le décolle-
ment des tissus en pleine épaisseur est un geste commun
en implantologie et la seule difficulté réelle réside dans
le maintien parfait du greffon lors de sa fixation. Un tra-
vail précis des deux opérateurs est indispensable pour en
assurer le succes.
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Conclusion

La mise en ceuvre des greffes osseuses par tunnelisation
est une technique ancienne [11], mais nécessitant une
préparation rigoureuse méme pour un praticien expéri-
menté.

L'utilisation de linformatique apporte de nouveaux
outils dans le but de planifier, de simuler et d’exécuter
des interventions en diminuant 'invasivité et en sécuri-
sant nos gestes. L'orientation future de la pratique se fait
vers une chirurgie plus douce, diminuant le stress opéra-
toire et procurant un confort, certes relatif, au praticien
et au patient [4].

Il convient aussi de préciser que ces techniques numé-
riques devraient permettre le passage d’une relative
approximation chirurgicale 2 un état de précision abou-
tit, notamment par le biais de l'usinage des greffons a
l'aide de machines outils couplées aux simulations tri-
dimensionnelles. Il sera ainsi possible de positionner
précisément les greffons non seulement par rapport
aux sites sous-jacents, mais aussi et surtout en fonction
du projet prothétique. L’acceptation psychologique des
patients et des praticiens ne devrait en étre que meil-
leure. L'expérience clinique a ce jour sur 20 cas traités
dans le cadre de lactivité hospitaliére nous permet d’af-
firmer que l'association de ces deux techniques favorise
des interventions moins invasives et donc moins lourdes
pour le patient mais nécessite une courbe d’apprentis-
sage pour le praticien.
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