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Introduction

Les suites d'un traumatisme sévere du massif facial,
mal pris en charge initialement, peut aboutir a des
séquelles osseuses et dentaires séveres dont la prise
en charge peut étre longue et fastidieuse.

La réhabilitation dentaire implanto-portée dans ce cas
de figure se fait habituellement apres avoir jugulé les
déformations des bases osseuses. La mise en place
des implants et la correction des malpositions
maxillaire en un seul temps est une option alléchante.
Cependant, la vascularisation de la région
prémaxillaire étant tributaire en majeure partie du
réseau périosté, et de rameaux issus du pédicule
orbitaire inferieurs, on avait pas de certitude quant a la
qualité de l'ostéointegration.

Cas clinique

Patient agé de 42 ans tabagique victime d’un accident
ayant occasionné un polytraumatise . IL nous consulte
au stade de séquelles (7 mois post traumatique ) pour
la prise en charge d'une rétrusion et rotation
maxillaire avec un articulé dentaire croisé, et une perte
dentaire entre autres du secteur incisif supérieur.
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Figure 1: Photos du patient de face et de profilen
préopératoire

Figure 2: Photo de larticulé dentaire en préopératoire

On a procédé initialement a la réalisation d’un Cone
Beam maxillaire, afin d’évaluer les volumes osseux.
La planification chirurgicale a été faite a partir d'un
moulage en platre et mise sur articulateur.

Le patient étant édenté en secteur molaire gauche
supérieur, nous avons réalisé une prothese partielle
amovible en prévision du mouvement maxillaire a
effectuer.

Figure 3: Moulage dentaire du patient

La chirurgie a consisté en une ostéotomie de type Le
Fort 1 d'avancée et centrage, moyennant une voie
d’abord mini-invasive laissant en place un lambeau
muco-périosté en regard de la région prémaxillaire,
suivie dans le méme temps de la pose de deux
implants de la 11 et la 21.

Toutefois, nous n’avons pas utilisé de chirurgie
piézoélectrique et 'ensemble des traits d’ostéotomies
a été fait a la scie oscillante et au ciseaux a frapper.
Nous avons procédé a la pose des deux implants
apres avoir réalisé I'ostéosynthése du maxillaire afin
de bien déterminer l'axe de l'implant.



Figure 4: Photos prises en peropératoire de 'abord
mini-invasif du maxillaire laissant un pont muqueux en
regard du prémaxillaire

Figure 5: Aspecta 1 an post-opératoire

La phase prothétique a été entamée a 3 mois post
opératoire avec la réalisation de 2 couronnes unitaires
en zircon avec une bonne fonctiona 1 an.

3 Discussion

La vascularisation du maxillaire est principalement
tributaire des arteres palatines descendantes, des
arteres alvéolaires postéro-supérieures et
antérosupérieures et accessoirement par les petites
arteres palatines.

Lors d’'une ostéotomie Le Fort 1, il ne persiste que
lapport vasculaire postérieur. La région du
prémaxillaire peut avoir une vascularisation précaire 1.

IL existe par ailleurs un risque supplémentaire lors de
la mobilisation du maxillaire d’'une compression du
pédicule palatin. Les conséquences peuvent varier
d’'une dévitalisation de dents, a la nécrose de 'os
alvéolaire voire méme une nécrose aseptique de tout
un segment maxillaire 2.

Par ailleurs, la portion antérieure du maxillaire est
particulierement vulnérable puisque sa vascularisation
est totalement dépendante du pédicule palatin intacte
lors d’'une ostéotomie Le Fort 1 classique.

L'ostéointégration des implants dentaires dépend
entre autres de la qualité de l'os alvéolaire, des
activités des ostéoblastes tributaires elles-mémes de
l'apport sanguin et des facteurs de croissance locaux.
Elle s'est posée alors la problématique de 'état de la
vascularisation apres une ostéotomie Le Fort.

On a trouvé un seul article dans la littérature dans

lequel on décrit la pose d’'implants simultanément
a lostéotomie. En effet, 10 implants ont été mis en
place dont 6 au niveau de l'arc maxillaire (12,

14, 16, 23, 25, et 26) et 2 de chaque c6té de la partie
postérieure de la mandibule (34, 36, 44, et

46)3

Nous avons décidé d'utiliser la technique d’abord mini-
invasif4afin d’optimiser la vascularisation de la région
prémaxillaire en gardant intactes les collatérales de
l'artéere faciale.

4 Conclusion

En dépit du terrain non favorable a savoir des
séquelles de traumatisme complexe du massif facial
chez un patient tabagique, la pose d'implant sur le pré
maxillaire a été un succes a moyen terme.

Actuellement, on n'a pas assez de recul mais il semble
que limplant est bien stable. D’autres patients doivent
étre inclus dans des études plus larges. L'idée que la
qualité de l'ostéo-intégration pourrait étre améliorée
grace a la stimulation provoquée par 'ostéotomie
mérite d’étre exploree.
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