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Expansion de la créte
au maxillaire supérieur
avec le JFB Expansor
System

A propos de 17 cas cliniques
et 100 implants

» ). F. BALLESTER * M, OBRECHT » I. LOPEZ » A. SANCHEZ »

RES11ME varticle décrit une technigue chirurgicale pour laguelle une instrumentation
spécifique, le JFB Expansor System, a été développée. Avec cette technique, il est possible
d’utiliser des implants cylindriques osteointégrés dans une grande partie des cas
cliniques présentant une hauteur osseuse suffisante avec une épaisseur faible comprise
entre 3 et 5 mm (classe D). Il s’agit d’une variante de la technique d'expansion décrite
par Brushi et Scipioni.
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Nous n'avons pas pu obtenir les caractéristiques
physico-chimiques des implants IMZ, revétus
d’'HA qui, par ailleurs, ne sont plus commercia-
lisés en Espagne.

Adell et al. ™ pensent qu'il est irréaliste d'obtenir
un succes supérieur 2 90 % au maxillaire supérieur.
Leurs publications relatent un taux de succes de
89 % a 5 ans pour les implants du Branemark Sys-
tem™. Dans le méme temps, The Vienna department
of oral surgery a publié un taux de succes a 5 ans
de 72 % avec des implants IMZ et 56,3% pour les
implants Brinemark™\. Pour notre part, nous avons
obtenu un taux de succeés de 98 % a 3 ans aprés une
mise en nourrice de 6 mois et un protocole de mise
en charge d'un os de type IV, Cela corrobore les
résultats d'Engelke et Diedirichs™ qui ont observé
un taux de succes global de 86,2 % pour
124 implants posés. Sur 27 implants « smooth-sur-
faced » (surface usinée) posés, 9 ont été perdus

(33,3 % d'échecs a 12 mois) tandis que sur

97 implants sablés-mordanceés, 3 échecs seulement
ont été observés (3,1 % d'échecs). Jaffin et Berman
ont observé un taux d'échec de 35 % avec un os de
type IV avec les implants Branemark '™
Lensemble de ces études démontre, comme nous
avons pu le constater nous-mémes, que la nature
de 1'état de surface de I'implant est ['un des éle-
ments déterminants des succés obtenus lorsque
nous sommes en présence d'un os de type IV
Comme Engelke et Diedirichs'™, nous n'avons
trouve aucun avantage quant a l'utilisation de mem-
branes dans cette technique.
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Dans les cas les plus défavorables (crétes dont
I'épaisseur est inférieure a 3 mm), nous préconi-
sons une technique modifiée qui permet de main-
tenir I'expansion avec des coins en titane poli four-
nis par le JFB Expansor System. Ces coins restent
en place, dans l'attente de la néoformation osseuse,
pendant 6 mois, période au terme de laquelle nous
procédons a l'insertion des implants.

Cette technique en deux temps donne des résultats
plus constants, mais présente un inconvénient quant
a la durée du traitement (1 an et demi minimum).

Conclusion

La technigque d’expansion de créte dans laquelle les
espaces mésiaux et distaux sont comblés avec de l'os
autogiéne associé ou non a une technique de régé-
nération tissulaire guidée est une technigue efficace,
satisfaisante et stable dans le temps (voir les 3 cas
illustrés ; (Fis.20A3C, 21A3Ket2244F). Elle autorise, par
rapport aux technigues décrites antérieurement ',
la mise en place d'implants de plus gros diametre,
avec tous les avantages qui en découlent'™,

Nous considérons que le succes de cette interven-
tion est lié aux facteurs suivants :

- la conception des composants du JFB Expansor
System ;

- une technique chirurgicale codifiée qui permet
d'obtenir une expansion osseuse atraumatigque ;

- l'utilisation de forets a refroidissement interne ;
- l'utilisation d'implants recouverts d'hydroxyapa-
tite ou d'un projetat plasmatique ;

Evolution radiographique de trois cas — Cas n° 7

Fic. 204 i €/ Edentement unilatéral (implant Biotech). Trois ans de mise en charge.
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Casn211

Fio. 21A 4 21K / Edentement total bimaxillaire (implant Biotech). Aprés six ans de mise en charge.

- le respect absolu de la période d'absence de mise
en charge pendant 6 mois (absence de port de pro-
thése amovible) ;

- la mise en charge progressive gui respecte le pro-
tocole dun os de type IV ;

— la conception biomécanique et occlusale de la
future prothése.

En résumé, les avantages de cette technigque sont :
- I'expansion crestale et la pose de l'implant sont

simultanées ;

- I'expansion crée un espace qui permet la pose
d'implants de plus gros diamétre. Cela améliore a
la fois le rapport biomécanique et 'intégration esthé-
tique de la prothése (Fis.23A30) ;

- I'expansion permet une réduction de l'angulation
entre 'implant et la couronne prothétique™ ;

- son prix est avantageux par rapport aux tech-
niques de KTG.

e



Chirurgie

Expansion de la créte au maxillaire supérieur avec le JFE Expansor System - |. F. Ballester [ M. Obrecht [ | Lapez | A Sdnches

Fic. 224 4 F [ Edentement maxillaire (implant IMZ). Cing ans de mise en charge.

Apports de la technique d’expansion

Fic. 23A [ La confection des
infrastructures transvissées respecte

la morphologie décidée au moment de
la cire de diagnostic. Fis. 238/ Reconstruction monobloc de Fic. 23C [ La technique d'expansion de

I'arcade maxillaire. créte permet de réaliser des dents
prothétiques avec une réduction du
bras de levier vestibulaire.

Fic. 230 [ La technique d’expansion permet :

— d'améliorer l'intégration esthétique en plagant les implants dans une situation
proche des racines naturelles ;

- d'améliorer l'intégration biomécanigue ;

- de poser un implant de plus gros diamétre ;

- de réduire 'angulation entre 'implant et la couronne prothétique.
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a résorption de l'os alvéolaire survenant

aprésla perte des dents au maxillaire supérieur

se produit aux dépens de la table vestibu-
laire™ (Fie. 14). Le type et la quantité de résorption
osseuse sont liés a des facteurs tels que l'age, le
sexe, la prothése préexistante, les exodonties iatro-
génes, les altérations métaboliques, etc. Cette perte
osseuse a pour conséquences :
- une réduction du volume osseux, principalement
dans le sens vestibulo-palatin :
- une réduction du soutien de la lévre supérieure!!
(Fi6. 1B) ;
- une évolution des rapports intermaxillaires (inter-
crétes) vers un pseudo-prognathisme ™.
A ces effets, vont s'ajouter lors d'une reconstruc-
tion prothétique des problémes esthétiques!, bio-
mécanigques et des écueils chirurgicaux inhérents
au type de résorption osseuse.
Pour résoudre ces cas particuliers, nous disposons
de plusieurs techniques : la régénération tissulaire
guidée (RTG) ", les greffes osseuses™ et 'AR Tech-
nique (Alveolar Reconstruction Technigue)™, Nous pen-
sons que dans le cas on la créte alvéolaire présente
une épaisseur osseuse insuffisante dans le sens ves-
tibulo-palatin (entre 3 et 5 mm)™, I'expansion de
la créte osseuse avec fracture en « bois vert »' est
une technique chirurgicale efficace pour obtenir
l'ostéointégration des implants dentaires. Elle est
une variante de la technique d'expansion décrite
par Brushi et Scipioni™",

-

qﬂ'“@ 2

ESORIB

Fic. 1A/ La résorption osseuse consécutive 3 |"édentement
est centripéte a I"arcade maxillaire.
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Cette technique permet d'obtenir une expansion
de 1 4 4 mm de la créte maxillaire supérieure. Au
niveau de la créte mandibulaire, cette expansion
se limite de 1 4 1,5 mm en raison de la grande rigi-
dité des corticales. Cela confirme les observations
de M. Simion et al. "\

Materiel et méthode

Cette étude porte sur 100 implants posés sur des
patients igés entre 46 et 68 ans (10 hommes et
7 femmes). Aucun patient ne présente de contre-
indications & une intervention chirurgicale. L'exa-
men clinique réalisé comprend notamment :

- une étude radiographique (panoramique, téléra-
diographie de profil, scanner) (fis.2) ;

- des photographies de face et de profil ;

- un montage des modéles sur articulateur semi-
adaptable (fs.3) ;

- un bilan hématologique ;

- un fond d'eeil permettant de vérifier la qualité de
la microvascularisation osseuse (Fis. 4).

Dans tous les cas, nous avons pratiqué une tech-
nique modifiée de la « fracture en bois vert » en uti-
lisant le JFB Expansor System (Fis. 5A & E). Nous
avons mis en place 4 implants sablés-mordancés
et 96 implants en titane sablé recouverts d'hy-
droxyapatite (implants BioTech et IMZ), cela en
accord avec les travaux de Zablotsky et al. " et Ste-
flik et al. " qui ont démontré la meilleure ostéo-

ESORIB

Fis. 18 [ La résorption osseuse maxillaire entraine un préjudice
esthétique par manque de soutien de la lévre supérieure.
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Fic. 2/ Examen scanner avec le guide diagnostique (réalisé a
partir d'un wax-up de diagnostic). Cet examen permet d'évaluer
la position de l'implant par rapport & la future dent prothétique.

induction lorsque les implants sont recouverts d'hy-
droxyapatite.

Ces implants qui ont un diameétre de 3,5 3 4 mm et
une longueur de 13 4 16 mm sont posés et impac-
tés immediatement. Les espaces mésiaux et dis-
taux résiduels sont comblés avec de 'os autogéne
récupéré avec un aspirateur chirurgical OCT pen-
dant la préparation des logements implantaires.

* Pour 4 patients, nous avons utilisé une membrane
résorbable, type Vicryl, en vue d'une régénération
osseuse guidée,

* Pour 3 autres, nous avons mis en place une mem-
brane de collagéne.

* Pour les autres patients, aucune technique de
membrane n'a été utilisée.

Dans tous les cas, nous avons pratiqué une suture
hermétique des lambeaux sans tension ! et nous
avons respecté une période de 6 mois avant la mise
en charge des implants.

Fic. 4 [ Le fond d'eeil est le seul examen non invasif qui permet
de vérifier la qualité de la microvascularisation osseuse.

Chirurgie

Fiz. 3/ La resorption centripéte du maxillaire édenté crée une
relation de pseudo-classe Il des bases osseuses.

Technique chirurgicale

Chaque patient a été prémédiqué comme suit :

- une couverture antibiotique (Spiramycine 2 g/24 h,
Métronidazole 1 gr/24 h) qui débute 6 heures avant
I'intervention et se poursuit pendant 48 heures -

- un anxiolytique (10 mg de Valium la nuit qui pré-
céde I'intervention et 15 mg une demi-heure avant
I'intervention chirurgicale),

Lanesthésie locale (Articaine a 1/1000) est réali-
see au niveau de la mugueuse vestibulaire et pala-
tine. Une incision crestale de pleine épaisseur ainsi
que deux incisions de décharge sont pratiquées
avec une lame de bistouri n® 15 (Fs.s).

Pour les patients édentés, nous réalisons une inci-
sion de décharge centrale au niveau du frein et
deux incisions vestibulo-distales aux extrémités pos-
térieures de l'incision crestale. Pour les patients
particllement édentés, l'incision de décharge est
située en distal de la dent terminale afin d'assurer
une bonne vascularisation du lambeau.

Un lambeau muco-périosté d'épaisseur totale est
disséqué jusqu'a 5 mm du sommet de la créte (fs.7)
sans dépasser la ligne muco-gingivale. Au-dela,
apres avoir posé les implants, nous passons en épais-
seur partielle en respectant le périoste afin de main-
tenir la vascularisation de la table externe.

Une ostéotomie sagittale (re.8) avec une fraise en
carbure de tungsténe permet de séparer les tables
vestibulaire et palatine. Cette ostéotomie doit avoir
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Schémas descriptifs de la technique d’expansion osseuse selon le JFB

\k/'Q:J

ESORIB

Fis. 54/ Incision crestale. Fio. 58 / Séparation de la créte. Fic. 5C [ Mise en place des expanseurs
avec des diamétres croissants.

ESORIB ESORIB

Fic. 50 / Forage du logement implantaire. Mise en Fic. SE | Suture,
place de limplant.
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Fic. 6 / Coupe scanner sagittale du maxillaire édenté avec le
guide diagnostique qui permet d'évaluer la hauteur crestale et
l'insuffisance d'épaisseur.

Fic. 8 [ Séparation de la table vestibulaire et palatine avec une
fraise en carbure de tungsténe sous forte irrigation.

une profondeur d’'environ 10 mm afin de préser-
ver l'os apical qui servira a la stabilisation primaire
des implants. Un expanseur de 0.5 mm (he.9) est
introduit au centre de l'ostéotomie sur une pro-
fondeur correspondant a la longueur du futar
implant, et est maintenu en place pendant
Z minutes.

D'autres expanseurs sont ensuite mis en place en
mésial et distal de I'expanseur central, leur dia-
meétre croissant de 0,5 en 0,5 mm afin d'obtenir une
expansion correspondant au diametre des futurs
implants (Re.10). Pendant cette phase chirurgicale,
il faut éviter toute fracture verticale ou horizontale
qui occasionnerait une nécrose.

La fracture en « bois vert » doit se situer au moins
3 ou 4 mm en dessous de la bande osseuse qui sert
a la stabilisation primaire de I'implant. Les loge-

Chirurgie

Fiz. 7 [ Dissection muco-périostée sans dépasser la ligne muco-

gingivale.

Fio. 9/ Le premier expanseur est introduit au centre de
I'ostéotomie sagittale. Les expanseurs sont calibrés avec un
diamétre croissant de o,5 mm.

ments implantaires sont forés dans 1'os apical au-
dela de la fracture en « bois vert » en prenant soin
de ne pas léser les tables osseuses vestibulaire et
palatine (me.11). Pour la mise en place d'un implant
de 3,5 mm de diameétre, nous utilisons un foret de
3 mm de diamétre et pour un implant de 4 mm,
un foret de 3,5 mm.

La conception du JFB Expansor (manche démon-
table) autorise la mise en place des implants a l'aide
du guide chirurgical (pe.12).

Pendant le forage, l'os est récupéré avec un aspi-
rateur chirurgical OCT (re. 13), et une fois les
implants placés, on l'utilise pour combler les




Chirurgie

Fis. 10 { Pour obtenir une expansion correspondant au diamétre
des futurs implants, on augmente progressivement le diamétre
des ostéotomes.

Fis. 12 [ L'originalité du JFB System réside dans la possibilité
d'éliminer le manche des ostéotomes de maniére & supprimer
toute interférence avec le guide chirurgical.

espaces vides mésiaux et distaux entre les implants
(Fie. 14). Pour 4 patients, une membrane Vicryl est
mise en place sur I'expansion et suturée au péri-
oste (Rs.15). Aprés avoir libéré un lambeau d'épais-
seur partielle jusqu'au fond du vestibule, une suture
continue sans tension (fil de soie 3/0) permet de
réunir les berges (fie.16).

Un controle mugueux postopératoire hebdomadaire
est nécessaire pendant 1 mois, puis une fois par
mois jusqu'a la mise en fonction 6 mois plus tard.
Pendant cette phase de cicatrisation osseuse, tout
port de prothése adjointe provisoire est proscrit. A
la fin de la période de cicatrisation, les implants
sont mis en fonction selon le protocole de mise en
charge d'un os de type IV"™ (Fis.17),
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Fi5. 11/ Le forage du logement implantaire au-dela de la
fracture en « bois vert » permet d'obtenir une stabilité primaire
de limplant.

Fis. 13 [ Aspiration avec récupération d'os type OCT. Cet aspirateur
est utilisé au niveau du site de forage.

Résultats

Lors du premier contréle postopératoire, tous les
patients ont présenté un cedéme important avec
un gros hématome, sans signe d'infection (fs. 18).
Pendant la deuxiéme phase chirurgicale, nous avons
observé, entre les implants, une formation osseuse
présentant les caractéristiques cliniques et histo-
logiques d'un os lamellaire, ce qu'avait déja constaté
Simion et al. " (Re.19). Quatre-vingt dix-huit implants
utilisés ont été ostéointégrés selon les critéres énu-
mérés par Albrektsson et al ',

Le Tmeau | décrit une classification en fonction de
I'dge, du sexe, du nombre d'implants, de leur dia-
métre, de leur longueur et de 1'état de surface.
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Fis. 14 [ Les espaces proximaux sont remplis avec de l'os Fic. 15 [ La membrane Vicryl est placée a cheval sur
autogéne. 'estéotomie.

Fic. 16 [ Suture hermétique et sans tension. Fis. 17 [ La mise en fonction est réalisée selon le protocole de
mise en charge d'un os de type IV.

‘-‘ "‘- : b ._ i LT T ol il
. i i P, I e e R W
Fic. 18/ Les suites postopératoires : on observe un cedéme Fic. 19 [ Les biopsies effectuées en mésial et distal des
important qui dure environ 10 jours. implants ont montré une néoformation osseuse avec les

caractéristiques histologiques d'un os de type lamellaire.

Implant - Volume 7 - Numéro 1 - 2001 19



Chirurgie

Tasieav | f Description des cas étudiés.

Nombn
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L ET

Expansion de b crifte au maxillaire supérieur avec le |FE Expansor System - |. F Ballester [ M. Obrecht [ 1. Lopez [ A Sanchez

Arcade
antagoniste

Type de

Longueur Succés  Echecs

prothése

i 51 H total 6 HA 3,5 4 - 16 [ 0 amaovible dents naturelles
Gl s> EEEE ol 8 HA 3.5 o § | 0 | fxfe | dents naturelles
3 70 H latéral 4 HA 3,5 FETE 0 fixée | dents naturelles
4 &0 F antérieur & HA 3;5 i:' :z i 0 fixée . dents naturelles
5 22 H unitaire 1 HA 3,5 1- 16 1 0 fixée dents naturelles
6 33 F total 8 HA 3;5 g: :2 8 0 | amovible | dents naturelles
T 35 F Latéral 3 HA 3,5 3-13 E 3 0 fixie denls naturelles
8 &1 H tatal 8 HA 3.5 ? :: 8 0 fixée | prothése amavible
g a5 F latéral 4 HA 3,5 4 -15 4 0 finée dents naturelles
10 a7 H central &4 HA, 3.5 2-16 4 0 fixiée n_‘f{r_}s _p_;_:_tyr_g_l_igs
11 64 H bilatéral 6 HA 3.5 f:' :: 6 0 amavible ? prothése finde
: | e
12 52 H unilatéral 4 HA 3,5 G- 16 é 0 finée i dents naturelles
g-35 6- 16 é 2 :
13 A H total 10 HA 54 44 10 0 fixée I prothése amaovible
|
14 a1 F total 8 HA 6 - 3.3 6-16 10 0 fixke | dents naturelles
2-5 2-13 |
2-9 :
15 4B F total 10 SM 3,5 2-16 10 4] fixée prothese fixée
5-13 !
16 41 unilatéral 4 SM 3,5 4-13 2 2 fixée [ dents naturelles
17 | e H | bilatéral 8 HA 3,5 8-13 8 0 fixée |  prothése fixée
D 1 SCUu Sﬁiﬂ' n réalisées simultanément. Avant de préconiser cette

L'état de la créte résiduelle est conditionné par
I’étiologie de la perte dentaire (carieuse ou paro-
dontale) et les causes iatrogénes (fracture de la table
vestibulaire au cours des exodonties, prothése
adjointe inadaptée, etc.).

Face 4 une perte du support osseux, nous dispo-
sons de plusieurs techniques de régénération
0SSCUSE

- en présence de petites déhiscences ou de fenes-
trations osseuses, la technique de régénération
DsseUse guidtfw. semble étre efficace™ 174 .

- en présence d'un rebord alvéolaire d'une épais-
seur égale ou inférieure a 2,5 mm, la grefte osseuse
autogéne est la seule technigue envisageable. Le
pourcentage de succes passe a 73,8 % ' si la greffe
osseuse et la mise en place des implants sont

technique au patient, il faut prendre en compte
que :

- ¢'est une intervention plus ou moins iatrogene
selon le lieu de prélévement du greffon : créte
iliaque ™ crine, menton, etc. ;

- cette technique présente une résorption osseuse
imprévisible due a l'action tonique de la muscula-
ture de la mimique ;

- la durée du traitement est rarement inférieure a
1 an et demi.

Les techniques qui mettent en ceuvre des hétéro-
greffes™ 7 présentent, a notre avis, des problemes
d'éthique :

- doit-on exposer nos patients a un risque viral ?
- devons-nous prendre ce risque pour résoudre un
probléme esthétique ?

Dans la majorité des cas cliniques en classe D, la



hauteur osseuse verticale est en général suffisante
(au moins 10 mm), mais I'épaisseur insuffisante
d'aprés les critéres d'Adell ™. Pour ces cas (hauteur
13 mm, épaisseur entre 3 et 5 mm), la technique
d'expansion avec fracture en « bois vert » est la tech-
nique indiguée.

Cette technique présente 4 avantages fondamen-
taux :

- elle permet I'insertion de I'implant dans une situa-
tion vestibulée, ce qui améliore sa position biomé-
canique et facilite la confection d'une prothése plus
esthétique avec un meilleur soutien de la levre ™ ;
- I'implant est situé d'emblée au contact de l'os
spongieux entre les deux corticales!

- elle permet l'utilisation d'implants d'un plus gros
diameétre ™

- la table vestibulaire est dans une situation
conforme au modelage de la musculature de la
mimique, ce qui évite toute résorption osseuse,
Cette technique présente une amélioration de 'AR
Technique ™, car elle ne nécessite pas de micro-
fixation de la table vestibulaire. Elle présente tou-
tefois un inconvénient : le manque de contact
osseux en meésial et distal de l'implant. Quelques
auteurs, Duncan et Westwood "™ ainsi qu'Engelke
et Diedirichs ™, proposent l'utilisation soit d'os
lyophylisé, d'hydroxyapatite ou d’autres matériaux
de comblement.

Les travaux de Dubruille™ comme ceux de Bec-
ker et Urist™ ont démontré l'insuffisance d'ostéo-
intégration entre les différents biomatériaux et
I'implant. C'est la raison pour lagquelle nous uti-
lisons exclusivement de 1'os autogéne avec le
caillot sanguin afin d'obtenir une cicatrisation
chondrale.

Comme 'ont rapporté Thomas et Cook™ le résul-
tat optimal est obtenu avec des implants en titane
sablé recouverts d'HA" ", Méme si des références
bibliographiques existent depuis longtemps ™™,
nous reconnaissons que notre premier choix a été
motivé par I'amitié qui nous lie, depuis 11 ans, au
Dr Francis Poulmaire. Plus de 3 000 implants cer-
tifient notre démarche.

Lorsque I'on évoque les implants recouverts d'HA,
certains éléments essentiels doivent étre précisés
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tels que : la pureté de la poudre de départ, la pré-
paration de la surface de I'implant ainsi que la tech-
nique de projection. Lensemble de ces paramétres
va produire un type de revétement propre a chaque
implant (Tasweav 11). C'est important pour I'adhésion
et le maintien d'une résistance optimale lors de la
résorption du revétement ™,

La plupart des implants posés dans le cadre de cet
article sont des implants Biotech qui utilisent le
revétement de la société Eurocoating Inc. Le revé-
tement utilisé s'appelle le K 630APS et présente les
caractéristiques suivantes :

- rapportca/P: 1,658 < Ca/P < 1,671 (AFNORNF
94-066) ;

- pureté de la poudre : 98,3 % (AFNOR NF 94-067)
> 97 % ;

- pourcentage de cristallinité : 68,2 % (AFNOR NF
94-066) = 60 % ;

- porositeé : 4,8 % (FP CQO032 porosité < 8 %) ;

- rugosité du revétement : 40-80 pm (AFNOR NF
94-071) ;

- dureté : comprise entre 200 et 300 vickers (150 4516) ;
- adhésion du revétement : la résistance en trac-
tion est de 65 MPa et en cisaillement de 42,2 MPa
(AFNOR NF 94-072 préconise > 30 MPa).

Grace a un matérian hautement dense et cristallin
qui, en outre, est presque exclusivement composé
d'HA, la résistance a la résorption est excellente ",
La libération de débris (cuivre et tungsténe) a la
sortie de la torche a plasma est éliminée grice a
des systémes d'injection interne.

Tasteau 11/ Tableau comparatif des différentes qualités de
revétement HA.

% % Test en  Test en cisaille-
Provenance HA  cristallinité traction ment

1 il i ]
Bio-Coat s | 752 e e (R
APS 94,7 41,7
Bio-interfaces 91,8 23,4 40-60 MPa | 10-20 MPa
CAM 00,7 g4 G60-70 MPa 25-20 MPa
Eurocoating 98,3 68,2 65 MPa 42,2 MPa




