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Résumé Agissant tels de véritables tuteurs pour la propagation des cellules et la conduc-
tion de tissus en formation, les matériaux poreux sont utilisés depuis plusieurs années en
chirurgie réparatrice. Dans le cas particulier de la chirurgie traumatique orthopédique et
dentaire, les fortes contraintes mécaniques imposées aux implants ont rapidement
conduit a l'utilisation courante de métaux a la fois trés résistants et biocompatibles.
Cependant, ['utilisation de ces métaux sous forme massive (non poreuse) pose des
problémes en terme d'intégration dans le tissu osseux environnant. Récemment, les
dernieres technologies ont permis d’obtenir des matériaux métalliques présentant une
porosité dite « ouverte », biologiquement et biomécaniquement compatibles. Deux
d’entre eux ont particuliérement suscité notre intérét pour la conception de nouveaux
implants dentaires, ['un constitué d’un alliage titane-nickel (nitinol), Uautre réalisé a
base de tantale. Cette étude a été effectuée afin d’apprécier, dans un premier temps, le
niveau de colonisation de ces matériaux poreux par des ostéoblastes humains dans un
modele de culture cellulaire in vitro en trois dimensions. L’envahissement cellulaire a été
évalué quantitativement par la technique de MTT et qualitativement par microscopie
confocale. Les deux métaux poreux se sont révélés favorables a I’adhésion et a la
prolifération des ostéoblastes, avec cependant un avantage concernant le tantale pour
lequel une trés bonne infiltration des cellules en profondeur a pu &tre mise en évidence.
Ces résultats obtenus in vitro laissent présager d’une bonne infiltration de tissu néoformé
in vivo & Uintérieur de la structure trabéculaire, ce qui est en accord avec la rapidité
d’ostéo-intégration qui a été constatée lors de Uutilisation récente de ces matériaux en
chirurgie orthopédique.
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» Une option avec abord crestal et élévation a
’aveugle du plancher du sinus aprés fracture a
l’aide d’ostéotomes qui a été décrite par Sum-
mers [1-6]. Cette option, moins invasive pour
des restaurations localisées, pose le probleme
du contréle du mouvement de ’ostéotome lors
de la réalisation de la fracture osseuse et lors du
soulévement du plancher pendant le comble-
ment.

Ce risque non négligeable de perforation de la
muqueuse sinusienne et de refoulement de la
greffe dans la cavité sinusienne, du fait de |’ab-
sence de contrdle du geste opératoire dans cette
option crestale, a incité notre équipe a réfléchir a
la mise au point d’une technique sécurisée, a l'aide
d’ostéotomes a butée.

Technique

Le dentascanner en coupes sagittales permet le
calcul de la hauteur osseuse disponible au niveau de
’emplacement prévu pour l'implant.

Cet emplacement est repéré au mieux pendant
’examen grace a ["utilisation d’un guide radiogra-
phique et chirurgical.

Dans notre exemple, nous prendrons une hauteur
disponible de 5 mm (Fig. 1).

L’intervention est menée sous anesthésie locale,
en s’aidant d’une prémédication ou d’une sédation
au protoxyde d’azote, ou bien sous anesthésie gé-
nérale pour les cas complexes ou avec préléve-
ments 0sseux.

Le premier forage (Fig. 2) est réalisé a vitesse
lente & l’aide d’un foret a butée d’une taille de
1 mm au-dessous de la hauteur osseuse disponible
(soit 4 mm dans ’exemple).

Le diameétre du foret dépend du diamétre de
Uimplant a placer :

o diamétre de 3 mm pour un diametre d’implant
jusqu’a 4 mm ;
o diamétre de 4 mm pour un diamétre d’implant

jusqu’a 6 mm.

Cavité
SHTSEE

Coupe sagittale - Smm de hauteur osseuse

Figure 1 Exemple de hauteur osseuse disponible de 5 mm.

Cavité
sinusienne _

Foret de longueur 4 mm

Figure 2 Premier forage a 4 mm laissant 1 mm de toit osseux.

L’os du puits de forage peut étre récupéré.

Nous utilisons ensuite un disque a vitesse de
rotation lente d’un diamétre égal a celui du dernier
foret utilisé (3 ou 4 mm) (Fig. 3). Ce disque, en
s’appuyant sur le toit osseux, permet de créer par
un mouvement circulaire un sillon latéral qui aug-
mente la surface sur laquelle se répartissent les
forces d’impaction transmise au plancher par |’os-
téotome au travers de la greffe qui est progressive-
ment introduite (Fig. 4). La manceuvre réalisée est
ainsi plus douce.

La taille de l’ostéotome a butée correspond a la
hauteur osseuse disponible (5 mm dans notre exem-
ple). Son diamétre est celui du dernier foret utilise.
L’ostéotome peut étre droit ou coudé selon les
conditions anatomiques : zone d’ostéotomie, ouver-
ture buccale du patient (Photos 1 et 1 bis).

Cavité
sinusienne

Figure 3 Utilisation du disque a vitesse de rotation lente et
création d’un sillon latéral au fond du puits de forage.
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Cavité
sinusienne

Figure 4 Introduction de la greffe osseuse et utilisation de
|'ostéotome & « butée =,

i == 5=

Photo 1 bis Instrumentation utilisée.

Le greffon osseux (par exemple os humain lyophi-
lisé) introduit dans le puits de forage est refoulé au
fond par ”ostéotome puis impacté jusqu’a sa butée
par un mouvement de va-et-vient de la masse cou-
lissante ou a Uaide d’un maillet chirurgical.

Cette manceuvre, répétée d’introduction os-
seuse et d’impaction avec le méme ostéotome,
entraine la fracture du plancher du sinus et son

Figure 5 Fracture du toit osseux et comblement du plancher par
introduction progressive de la greffe.

Implant en place

Figure 6 Mise en place de U'implant.

soulévement progressif ainsi que le décollement de
la muqueuse (Fig. 5). La « butée » protege la
manceuvre de Uintroduction accidentelle de 'os-
téotome dans le sinus.

Le volume du greffon utilisé est en moyenne de
2 cc par site (1 a 3 cc) ce qui permet de placer des
implants ayant une longueur d’au moins 10 mm
pour les gros diameétres (6 mm) et d’au moins
12 mm pour les diamétres inférieurs. La durée
d’enfouissement des implants insérés est de six
mois.

L’implant est posé immédiatement lorsque la
base osseuse initiale dépasse 4 mm (Fig. 6), lui
assurant une stabilité initiale.

En cas d’instabilité, la mise en place de l'implant
est différée.

Exemples cliniques

Les trois exemples cliniques permettent d’illustrer
notre description technique.
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Exemple n° 1 : (Photos 2a 11)

Patient de 55 ans présentant une perte de 26 (Pho-
tos 2 et 3).

Hauteur osseuse disponible de 6 mm sur le den-
tascanner (Photo 4).

Projet thérapeutique : comblement osseux par
voie crestale par la technique d’ostéotome a « bu-
tée » avec mise en place d’un implant immédiat de
diamétre 5 mm. Intervention sous anesthésie lo-
cale.

o Le forage est réalisé a l'aide de deux forets de
3 puis 4 mm de diameétre (Photos 5 et 6) ayant
une longueur de 5 mm (6 moins 1 mm).

e Passage du disque de diamétre 4 mm (Photo 7).

Photo 5 Utilisation d'un premier foret de diametre 3 mm et de
longueur 5 mm.

Photo 4 Hauteur disponible de 6 mm au dentascanner.

Photo 6 Utilisation du deuxiéme foret de diamétre 4 mm et de
longueur 5 mm.

Photo 7 Introduction du disque de 4 mm.

o Introduction de la greffe osseuse (2 cc) et ostéo-
tomie a l'aide d’un ostéotome de diametre
4 mm et de longueur 6 mm (Photo 8).

» Soulévement du plancher par fracture et intro-
duction de 2 cc de greffe a ’aide de |’ostéotome
(Photos 9 et 10).
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Photo 11 Mise en place d’un implant de 12 x 4,7 mm.

e Mise en place d’un implant de 12 x 5 mm (Photo
11).

Exemple n° 2 : (Photos 12 a 23)

Patient de 50 ans consultant deux mois apres l'ex-

traction de 15 et 16.

Photo 8 Fracture du plancher a ’aide de 'ostéotome a « bu- « Bilan radiographique (Photos 12 et 13).

tée » en s’aidant de la masselotte. e Scanner dentaire : hauteur disponible de 8 mm
dans la zone prévue pour placer 'implant rem-
placant 15 et 4 mm a U'emplacement de 16
(Photo 14).

e Décision thérapeutique : double comblement
par voie crestale a l'aide d’ostéotome a « bu-
tée » avec mise en place de deux implants
immeédiats de diamétre 5 mm.

Photo 9 Poursuite de 'introduction de la greffe osseuse.

Photo 10 Refoulement de la greffe a l'aide de ’ostéotome & Photos 12 et 13 Absence de 15 et 16 a la radiographie panora-
« butée » permettant ’ascension du plancher du sinus. mique.
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Photo 16 Vérification de l'intégrité du toit osseux et de l’ab-
sence d'effraction muqueuse a [’aide d’une sonde.
» Double forage a l’aide de forets a « butée » de
4 mm de diamétre ayant une longueur de 7 mm .
pour le puits proximal et de 3 mm pour le puits Photo 18 Mise en place de deux implants de 12 x 4,7 mm.
distal (photo 15).
e Vérification par précaution de Uintégrité de la
partie supérieure du forage et de l'absence s Comblement osseux de 4 cc au total.
d’effraction muqueuse avant |'ostéotomie » Mise en place de deux implants de 12 mm de

(Photo 16). longueur et 5 mm de diamétre (Photo 18). )
o Utilisation de ’ostéotome de diamétre 4 mm et s Controle radiologique immédiat (Photo 19). A
de longueur 8 mm en proximal et 4 mm de noter la formation d’une bulle osseuse a contour

longueur en distal (Photo 17). net signe l’intégrité de la muqueuse sinusienne.
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Photo 19 Aspect radiologique immédiat. La fléche indique la
délimitation nette de la greffe osseuse.

Photo 20 Panoramique de contrdle a quatre mois.

e Le controle radiographique standard a quatre
mois (Photo 20) et scanographique en coupes
sagittales (Photo 21) et en coupes transversales
(Photos 22,23) montrant les rapports entre l'im-
plant, la greffe et le sinus.

Exemple n° 3

e Patiente de 30 ans désirant une réhabilitation
implantaire pour absence de 26.

o Hauteur disponible de 4 mm au plus sur le den-
tascanner (Photo 24).

» Soulévement du plancher par ostéotome de 3 et
4 mm.

e Greffe osseuse de 2 cc environ.

e Utilisation d’un implant conique de 10 mm de
longueur et de 6 mm de diamétre, a stries
profondes, col évasé court, permettant une im-
plantation stable immédiate (Photo 25).

e Controle panoramique a quatre mois (Photo 26).

Photos 21 a 23 Le scanner en coupes sagittales et transversales
montre une prise de greffe homogéne et une intégration des
implants.

Conclusion

L’élévation du plancher du sinus par voie crestale
est une alternative technique a la greffe osseuse
par voie classique latérale. Elle a notre préférence
pour les édentements incomplets.

R
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Photo 25 Mise en place aprés greffe d’un implant de 10 x 6 mm.

Cette technique, au premier abord moins inva-
sive et attrayante pour les édentements localisés,
n’en est pas moins délicate a réaliser. Pour garantir
sa fiabilité, un contréle rigoureux du geste opéra-
toire est nécessaire pour ne pas créer d’effraction
intrasinusienne lors de ’ostéotomie.

L’utilisation d’une instrumentation a « butée »
de sécurité et d’une technique bien codifiée garan-
tissent a Uopérateur une meilleure fiabilité pour
cette intervention et une réduction de la morbidité
opératoire.

Photo 26 Contrdle radiographique a quatre mois.
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