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1 INTRODUCTION	

	

L’allongement	de	 l’espérance	de	 vie	 conduit	 à	 une	augmentation	des	besoins	 en	 soins	médicaux	et	

dentaires.	Les	causes	d’absence	d’une	ou	plusieurs	dents	sont	nombreuses	:	traumatisme,	parodontite,	

infection,	génétique.	Depuis	les	années	80,	le	remplacement	d’une	dent	par	un	implant	dentaire	s’est	

grandement	développé	avec	l’essor	de	l’implantologie	orale.	

	

La	pose	d’implant	offre	de	nombreux	avantages	à	nos	patients	;	une	prothèse	fixe	ne	mutilant	pas	les	

dents	 adjacentes,	 rétablissant	 la	 fonction	 et	 l’esthétique.	 Le	 traitement	 implantaire	 est	maintenant	

prédictible	et	pérenne.	Cette	option	thérapeutique	est	de	plus	en	plus	proposée	par	les	praticiens	et	

demandée	par	les	patients.	Toutefois	la	pose	d’un	implant	ne	peut	se	faire	qu’à	certaines	conditions.	

Outre	 les	exigences	médicales	nécessaires	qui	seront	détaillées	plus	 loin,	 l’élément	primordial	à	une	

chirurgie	implantaire	est	le	positionnement	de	l’implant	sur	une	crête	osseuse	suffisamment	épaisse	et	

haute.	Le	succès	des	implants	dépend	de	la	quantité	et	de	la	qualité	de	l’os	disponible.	

	

L’os	alvéolaire	des	crêtes	osseuses	se	développe	et	se	résorbe	avec	la	dent	qu’il	soutient.	C’est-à-dire	

que	quand	la	dent	vient	à	être	extraite,	la	quantité	osseuse	diminue	grandement,	surtout	la	première	

année.	La	pose	d’un	implant	peut	alors	être	contre-indiquée	ou	envisageable	uniquement	après	avoir	

reconstruit	 le	 volume	osseux	perdu.	Cette	 reconstruction	 se	 fait	 au	moyen	d’aménagement	osseux.	

Beaucoup	de	techniques	ont	été	développées	pour	régénérer	des	crêtes	résorbées	afin	de	poser	des	

implants	dentaires	soit	en	même	temps	que	la	greffe	soit	en	seconde	intention	après	une	période	de	

cicatrisation.	 Le	 but	 principal	 de	 ces	 greffes	 est	 d'obtenir	 un	 site	 d'implantation	 favorable	 pour	 des	

implants	de	taille	et	de	position	 idéales	afin	de	garantir	une	fonction	biomécanique	optimale	et	une	

adaptation	esthétique.	

	

Pendant	des	 années,	 les	 blocs	osseux	 représentaient	 le	 gold	 standard	pour	 reconstruire	 les	 défauts	

osseux	de	la	crête	alvéolaire.	Mais	cette	technique	nécessite	de	récolter	une	grande	quantité	d’os	pour	

reconstruire	 la	crête	atrophique,	et	 la	morbidité	des	greffes	a	poussé	 les	dentistes	à	se	tourner	vers	

d’autres	techniques.	Dans	ce	travail,	nous	nous	intéresserons	donc	uniquement	aux	augmentations	de	

crête	avec	de	l’os	ou	des	biomatériaux	sous	forme	de	poudre.	Cette	technique	dérive	de	la	régénération	

osseuse	guidée.	Elle	a	pour	but	laisser	cicatriser	un	défaut	osseux	en	le	recouvrant	d’une	membrane	

afin	d’exclure	la	muqueuse	et	obtenir	uniquement	une	prolifération	des	cellules	osseuses.	
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Dans	un	premier	temps	nous	ferons	quelques	rappels	sur	l’os	et	les	greffes	osseuses.	Deuxièmement,	

nous	définirons	le	principe	de	la	régénération	osseuse	guidée	et	la	technique	du	«	screw-tenting	».	Nous	

réaliserons	 ensuite	 une	 analyse	 récente	 de	 la	 littérature	 sur	 les	 augmentations	 latérales	 avec	 des	

particules	d’os.	Nous	décrirons	le	protocole	de	notre	étude	clinique	et	analyserons	les	résultats.	Enfin	

nous	discuterons	de	cette	technique	et	de	ces	résultats	avec	ceux	de	la	littérature.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
12	

2 GENERALITES	SUR	L’OS	ET	LES	GREFFES	OSSEUSES	

	

2.1 Définition	et	indications	des	greffes	osseuses	

	

Le	 succès	 d'un	 traitement	 implantaire	 dépend	 de	 la	 biocompatibilité	 de	 l'implant,	 des	 conditions	

biomécaniques	favorables,	mais	surtout	de	la	position	anatomique	de	l'implant	qui	doit	être	idéale.	Le	

succès	des	implants	dépend	aussi	et	surtout	de	l'établissement	d'un	environnement	où	le	remodelage	

osseux	peut	avoir	lieu,	avec	un	contact	intime	entre	la	surface	implantaire	et	l'os	(1).	

	

Il	 doit	 y	 avoir	 un	 volume	 osseux	 suffisant	 en	 hauteur	 et	 en	 largeur	 pour	 permettre	 le	 placement	

d'implants	de	dimensions	suffisamment	grandes	pour	résister	à	 la	charge	fonctionnelle	et	permettre	

une	 inclinaison	 axiale	 optimale	 afin	 de	 satisfaire	 aux	 exigences	 fonctionnelles	 et	 esthétiques	 sans	

interférer	avec	les	structures	anatomiques	adjacentes	(2).	

	

La	chirurgie	pré-implantaire	vise	non	seulement	à	améliorer	le	site	d'implantation	en	soi,	mais	à	corriger	

les	défauts	de	hauteur	et	de	 largeur	de	 l'alvéole,	ainsi	qu'à	restaurer	 la	relation	 intermaxillaire.	Pour	

optimiser	 le	site	d'implantation,	 il	 faut	alors	suivre	 les	principes	de	 la	 régénération	tissulaire	guidée,	

c'est	 la	 régénération	 osseuse	 guidée.	 Elle	 a	 pour	 but	 de	 reconstruire	 de	manière	 reproductible	 les	

volumes	osseux	(1).	Nous	détaillerons	plus	loin	les	différents	types	de	greffes	connus	à	ce	jour.	

	

	

2.2 Principe	biologique	de	la	formation	osseuse	

	

2.2.1 Rappel	sur	l'os	alvéolaire	

	

Le	tissu	osseux	est	un	tissu	conjonctif	spécialisé,	rigide	et	dur.	Il	est	constitué	:	

-	d'une	trame	protéique	à	21%	;	

-	d'une	phase	minérale	fixé	à	la	trame	protéique	à	70%	;	

-	d'eau	à	9%.	

	

L'os	 est	 composé	 d'une	 matrice	 extracellulaire,	 de	 cellules	 osseuses	 à	 différents	 stades	 de	

différenciation,	et	est	rempli	d'un	réseau	de	vaisseaux	sanguins,	de	nerfs	et	de	moelle	osseuse.		
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Le	corps	du	maxillaire	et	de	la	mandibule	sont	formés	d'os	basal.	Ils	ne	se	développent	que	pendant	la	

croissance	et	sont	présents	toute	la	vie	de	l'individu	(3).	

	

Les	procès	alvéolaires	représentent	la	partie	de	l’os	qui	soutiennent	les	racines	des	dents.	Ces	procès	

sont	composés	d’os	alvéolaire	proprement	dit	qui	entourent	l’alvéole,	et	d’os	de	soutien	composé	d’os	

cortical.	L’os	alvéolaire	et	l’os	de	soutien	sont	connectés	sans	discontinuité.	Les	procès	alvéolaires	se	

développent	en	raison	de	l’élongation	de	la	racine	dentaire	pendant	l’éruption	de	la	dent.	Le	volume	de	

l’os	alvéolaire	et	sa	forme	dépendent	de	l’inclinaison	de	la	dent	(4).	L’os	alvéolaire	évolue	quand	la	dent	

entre	en	occlusion	et	devient	fonctionnelle.	Si	 la	dent	est	perdue,	on	observe	alors	la	disparition	des	

procès	alvéolaires	(5).	

	

Quand	 l’os	alvéolaire	disparaît	complétement,	 il	ne	 reste	que	 l’os	basal	 ;	 l’os	alvéolaire	«	nait,	vit	et	

meurt	»	avec	la	dent	(4).	

	

	
Figure	1	:	Os	alvéolaire	et	os	basal	(6)	

	

2.2.2 D'un	point	de	vue	histologique	 	

	

Il	existe	deux	types	d'os,	présent	en	proportion	variable	dans	tous	les	os	du	corps	:	

	

• L’os	cortical	ou	os	compact	composé	de	colonnes	osseuses	parallèles	(canaux	de	Harves)	formés	

par	 des	 lamelles	 osseuses	 concentriques	 disposés	 autour	 des	 canaux	 (contenant	 vaisseaux	

sanguins,	 lymphatiques	et	nerfs).	C'est	un	os	 résistant,	dit	de	 type	 lamellaire.	 Il	 entoure	 l'os	

spongieux.	
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• L’os	spongieux	ou	os	trabéculaire	:	composé	d'un	réseau	de	fins	través	ou	trabécules	(composés	

d'os	lamellaire)	qui	forme	des	espaces	médullaires	dans	lesquels	se	trouve	la	moelle	graisseuse	

et	hématopoïétique.	C'est	un	os	très	vascularisé.	Il	est	malléable	.	

	

Un	os	est	recouvert	à	sa	surface	externe	par	le	périoste	et	à	sa	surface	interne	par	l'endoste	:	

	

• Le	périoste	est	composé	d'une	couche	externe	riche	en	fibroblastes,	et	d'une	couche	interne	

cellulaire	contenant	les	cellules	ostéoprogénitrices	pouvant	se	différencier	en	ostéoblastes.	

• L'endoste	 est	 lui	 composé	 uniquement	 d'une	 couche	 ostéogène	 contenant	 les	 cellules	

ostéoprogénitrices.	Il	recouvre	la	face	interne	de	l'os	compact	et	les	trabécules	(3).	

	

	

2.2.3 Cellules	osseuses	

	

On	distingue	les	ostéoblastes	et	les	ostéocytes	qui	sont	des	cellules	ostéoformatrices,	elles	sont	dérivées	

des	 cellules	 souches	mésenchymateuses.	 Les	 cellules	 bordantes	 aussi	 dérivées	 des	 cellules	 souches	

mésenchymateuses	 sont	 quiescentes.	 Les	 ostéoclastes	 sont	 ostéo-résorbants	 et	 proviennent	 de	 la	

lignée	hématopoïétique	monocytaire.	(3)	(7)	

	

• Les	ostéoblastes	synthétisent	et	sécrètent	la	matrice	ostéoïde	durant	la	formation	osseuse.	Ils	

possèdent	 un	 équipement	 intra-cytoplasmique	 développé	 permettant	 une	 synthèse	

protéinique	abondante.	Les	ostéoblastes	se	transforment	ensuite	en	ostéocytes	ou	en	cellules	

bordantes.		

	

• Les	ostéocytes	se	retrouvent	inclus	dans	la	matrice	ostéoïde,	puis	au	cours	de	la	minéralisation	

dans	 l'os.	 Ils	communiquent	entre	eux	par	de	fins	canalicules	qui	 les	relient	entre	eux	ce	qui	

permet	d'assurer	le	maintien	de	la	matrice	osseuse	et	sa	vitalité.	Grâce	à	leur	faible	capacité	de	

synthèse	et	de	résorption,	ils	assurent	une	homéostasie	de	la	calcémie.	

	

• Les	 cellules	 bordantes	 sont	 les	 ostéoblastes	 aplatis	 le	 long	 de	 la	 surface	 osseuse.	 Elles	

participent	 à	 la	 communication	 entre	 la	 surface	 de	 l'os,	 l'environnement	 cellulaire	 et	 les	

ostéocytes.	 Elles	 jouent	 donc	 un	 rôle	 dans	 l'activité	 métabolique	 de	 l'os	 en	 permettant	

l'attraction	des	ostéoclastes	sous	l'effet	de	stimuli	pour	activer	la	résorption.	
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• Les	ostéoclastes	sont	responsables	de	la	résorption	osseuse	et	sont	très	mobiles.	Ils	possèdent	

de	 nombreux	 noyaux.	 Ils	 acidifient	 le	 milieu	 extracellulaire	 grâce	 à	 une	 pompe	 à	 protons,	

solubilisant	ainsi	la	fraction	minérale.	Ils	se	situent	à	la	surface	de	l'endodonte,	dans	les	canaux	

de	Harves.		

	

	
Figure	2	:		Schéma	simplifié	du	principe	fondamental	de	la	réparation	osseuse	et	des	cellules	osseuses	qui	interviennent	(8)	

	

2.2.4 Remodelage	osseux	

	

Le	tissu	osseux	(os	compact	et	os	trabéculaire)	est	constamment	renouvelé	tout	au	long	de	la	vie	pour	

conserver	 ses	 propriétés	 biomécaniques,	 maintenir	 une	 masse	 osseuse	 adéquate	 et	 l'intégrité	 du	

squelette.	 Une	 succession	 de	 résorption	 osseuse	 et	 de	 formation	 osseuse	 sont	 à	 l'origine	 de	 ce	

remaniement,	les	deux	mécanismes	agissant	en	permanence.	Pour	l'os	alvéolaire,	l'activité	cellulaire	est	

due	aux	sollicitations	fonctionnelles	des	dents	et	du	parodonte.	

	

Ce	sont	dans	les	lacunes	de	Howship,	chambre	de	digestion	de	l'os,	étanche,	que	se	réalise	la	résorption	

osseuse	grâce	aux	pompes	à	protons	des	ostéoclastes.	Il	y	a	un	équilibre	entre	phase	d'apposition	par	

les	ostéoblastes	et	de	résorption	par	les	ostéoclastes.	Un	cycle	de	remodelage	dure	entre	4	et	6	mois.	

Les	blocs	osseux	subissent	ce	cycle	de	remodelage	complet,	comme	les	os	vascularisés	(9)	(10).	
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2.2.5 Guérison	de	l'alvéole	d'extraction	

	

La	 guérison	 d’une	 alvéole	 d’extraction	 est	 un	 exemple	 de	 cicatrisation	 par	 seconde	 intention.	

Immédiatement	 après	 l’extraction,	 l’alvéole	 se	 remplit	 de	 sang,	 puis	 par	 l’activation	 de	 la	 voie	

intrinsèque	et	extrinsèque,	on	observe	la	formation	du	caillot	sanguin	qui	s’organise	en	24-48h.	En	une	

semaine,	le	caillot	forme	un	réseau	pour	la	migration	des	cellules	de	l’inflammation,	et	l’épithélium	en	

périphérie	 du	 caillot	 commence	 à	 recouvrir	 la	 plaie.	On	note	 également	 la	 présence	d'ostéoclastes,	

présents	pour	accélérer	le	remodelage	osseux.	Le	caillot	est	remplacé	par	un	tissu	de	granulation,	puis	

par	une	matrice	provisoire	(11).	

	

On	observe	au	bout	de	6	semaines	sur	 les	parois	de	 l’alvéole	 la	 formation	d’un	os	 immature,	qui	se	

minéralisera	lentement	et	colonisera	toute	l’alvéole.	L’organisation	de	l’os	n’est	pas	terminée	au	bout	

de	24	semaines,	et	le	remodelage	continuent	pendant	6	mois.	Pour	les	crêtes	édentées,	le	remodelage	

peut	durer	1	an	(11).			

	

	

2.2.6 Cicatrisation	des	aménagements	osseux	

	

La	cicatrisation	des	aménagements	osseux	a	pour	fondement	la	néoformation	osseuse.	Par	conséquent	

en	 fonction	 du	 type	 de	 greffe,	 on	 retrouve	 certains	 des	 trois	 mécanismes	 de	 colonisation	 et	 de	

remodelage	du	matériau	:	

	

• L’ostéogénèse	est	la	formation	nouvelle	du	tissu	osseux	jeune	non	calcifié	(tissu	ostéoide)	par	

les	ostéoblastes	du	tissu	osseux	vivant,	ou	greffon	autogène.	Seuls	les	greffons	autogènes	sont	

capables	d'ostéogénèse	(12)	(13).	

• L’ostéoinduction	permet	d’entrainer	la	formation	osseuse	via	des	protéines	morphogéniques	

(BMP,	 VEGF...).	 Ces	 facteurs	 de	 croissance	 vont	 recruter	 les	 cellules	 osseuses	

mésenchymateuses	et	 locales	afin	d'induire	une	différenciation	des	cellules	pour	synthétiser	

une	matrice	osseuse	(14)	(15).	

• L'ostéoconduction	guide	la	formation	osseuse	en	fournissant	une	trame	souvent	minérale	qui	

sert	de	support	aux	ostéoblastes	provenant	du	site	receveur.	Il	permet	au	tissu	osseux	et	à	tous	

les	greffons	d'être	envahis	passivement	par	les	vaisseaux	sanguins	et	les	cellules	osseuses	(14)	

(15).	
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Après	l’aménagement	osseux,	l’espace	maintenu,	par	le	matériau	de	comblement	et	la	membrane,	est	

rempli	par	le	caillot	sanguin	qui	va	libérer	des	facteurs	de	croissance	et	des	cytokines	pour	attirer	les	

neutrophiles	et	les	macrophages.	Le	caillot	est	remplacé	par	un	tissu	de	granulation	riche	en	vaisseaux	

sanguins	 nouvellement	 formés.	 Grâce	 à	 ces	 vaisseaux,	 des	 nutriments	 et	 des	 cellules	 souches	

mésenchymateuses	 -	 capables	 de	 se	 différencier	 en	 cellules	 ostéogéniques	 -	 sont	 transportés	 pour	

former	 la	matrice	ostéoide.	Cela	 se	poursuit	par	 la	minéralisation	de	 l’os,	qui	 servira	plus	 tard	pour	

l’apposition	d’os	lamellaire	(13).			

	

	

2.3 Résorption	et	classifications	des	pertes	de	substances	

	

2.3.1 Résorption	

	

La	résorption	osseuse	est	une	conséquence	normale	de	l’avulsion	dentaire.	Elle	porte	sur	l'os	alvéolaire	

et	d'une	moindre	mesure	sur	l'os	basal	(16).	Ce	processus	est	important	les	premiers	mois	après	une	

extraction	mais	reste	continu	tout	au	long	de	la	vie.	L'importance	de	la	perte	de	substance	dépend	de	

l'espace	occupé	par	 les	 racines	des	dents	avant	 leur	perte.	C'est	 à	dire	que	cette	perte	osseuse	est	

quasiment	totale	pour	les	molaires	;	on	observe	alors	après	résorption	une	fine	corticale	au	maxillaire	

lorsque	 les	 racines	 étaient	 en	 contact	 ou	 faisaient	 une	 saillie	 dans	 le	 sinus.	 Pour	 les	 dents	

monoradiculées,	 la	 résorption	 est	 surtout	 importante	 au	 niveau	 de	 la	 table	 externe	 (12).	 Plus	 l’os	

vestibulaire	est	fin,	plus	il	se	résorbe	:	0,8	mm	pour	les	incisives-canines,	1,1mm	pour	les	prémolaires	

(17).	

	

Sans	 généraliser,	 l'alvéolyse	 est	 donc	 majoritairement	 à	 composante	 verticale	 pour	 les	 secteurs	

postérieurs,	avec	un	affaissement	de	la	crête	alvéolaire	ce	qui	produit	une	augmentation	de	l'espace	

inter-arcade.	 Pour	 les	 secteurs	 antérieurs	 on	 note	 plutôt	 une	 alvéolyse	 horizontale	 avec	 un	

amincissement	du	mur	alvéolaire	et	une	dépression	vestibulaire.	Néanmoins	d'un	patient	à	l'autre	ces	

alvéolyses	 sont	 peu	 prévisibles	 et	 après	 une	 extraction	 il	 est	 finalement	 commun	 d'observer	 des	

alvéolyses	mixtes.	Il	existe	donc	une	infinie	variétés	d'alvéolyses	(18).	

	

Une	 étude	 plus	 récente	 regroupe	 les	 modifications	 dimensionnelles	 du	 profil	 des	 tissus	 gingivaux	

pendant	12	mois	sur	46	patients.	Il	en	ressort	une	réduction	moyenne	de	50%	de	la	largeur	de	crête.	La	

largeur	moyenne	est	passée	de	12,0	mm	à	5,9	mm.	De	plus,	on	note	que	les	deux	tiers	de	cette	réduction	

se	 sont	 produits	 lors	 des	 3	 premiers	mois.	 Verticalement,	 la	 perte	 est	 de	 1,0	mm	 en	 12	mois.	 Ces	
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résultats	cliniques	confirment	que	les	modifications	tissulaires	se	produisent	très	rapidement	après	une	

extraction	(19).	

	

L’absence	 de	 dent	 en	 mésial	 et	 en	 distal	 influence	 négativement	 la	 résorption	 de	 la	 crête	

horizontalement	et	verticalement	(20).	De	plus	 les	patients	fumeurs	subissent	une	résorption	de	0,5	

mm	supplémentaire	 sur	 les	 6	premiers	mois	 (11).	 Enfin,	 les	patients	 rinçant	 leur	bouche	avec	de	 la	

Chlorhexidine	pendant	30	jours	après	une	extraction	dentaire	ont	montré	une	réduction	de	0,06	mm	

de	 la	hauteur	de	 la	crête,	 tandis	que	 les	patients	rinçant	 leur	bouche	avec	une	solution	placebo	ont	

perdu	près	de	1	mm	sur	une	période	de	6	mois	(21).	

	

	
Figure	3	:	Changement	d’épaisseur	de	la	crête	après	extraction	d’une	dent	(11)	

	

L’élévation	d’un	lambeau	d’épaisseur	totale	conduit	a	une	perte	osseuse	de	0,6mm	(22).	Néanmoins,	il	

a	 été	 montré	 récemment	 que	 l’élévation	 d’un	 lambeau	 pour	 une	 extraction,	 n’engendrait	 pas	 de	

différence	sur	la	résorption	osseuse	à	6	mois	avec	un	groupe	test	n’ayant	pas	subi	de	lambeau	(23).	

	

La	 perte	 osseuse	 après	 une	 extraction	 peut	 avoir	 deux	 étiologies.	 La	 première	 est	 biologique	 ;	

représentée	par	un	nombre	et/ou	une	 fonction	cellulaire	 insuffisantes.	Cela	peut	 s’expliquer	par	un	

manque	 de	 stimulation	 osseuse	 par	 le	 ligament,	 un	 apport	 sanguin	 limité,	 une	 instabilité	

tridimensionnelle	de	 l'alvéole	ou	encore	un	défaut	de	 taille	 trop	 importante.	La	deuxième	cause	est	

l'absence	d'un	mur	osseux.	On	compte	normalement	4	murs	osseux	tout	autour	de	la	dent.	Si	un	mur	

osseux	vient	à	manquer,	il	y	a	alors	une	compétition	entre	la	formation	de	tissu	osseux	et	de	tissu	mous.	

L’absence	des	signaux	envoyés	par	le	périoste	empêche	donc	la	néoformation	osseuse	(24).	
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L'examen	clinique	de	l'épaisseur	de	la	crête,	de	sa	hauteur,	et	de	l'espace	occlusal	disponible	permet	

d'avoir	une	approximation	de	la	perte	osseuse	mais	pour	plus	de	précision,	il	faut	réaliser	un	examen	

radiologique	en	trois	dimensions.	La	tomographie	permet	de	visualiser	la	taille	et	la	nature	du	défaut	

osseux	et	d’envisager	un	traitement	spécifique	à	l'infinie	variété	des	défauts	osseux.	

	

	

2.3.2 Classifications	des	pertes	osseuses	

	

Il	 existe	 beaucoup	 de	 classifications	 des	 résorptions	 osseuses,	 mais	 celle	 de	 Cawood	 et	 Howell	 a	

l’avantage	d’apprécier	 le	 relief	de	 la	 crête	en	 classant	 la	quantité	d’os	 résiduel.	 C’est	 l’une	des	plus	

utilisée	dans	la	littérature	et	permet	la	communication	entre	les	praticiens.	Elle	est	fondée	sur	l’étude	

de	300	crânes	;	les	changements	observés	sont	principalement	sur	l’os	alvéolaire.	Elle	aide	au	choix	de	

la	technique	chirurgicale	nécessaire	pour	reconstruire	l’os	(16).	

	

• Classe	I	:	Arcade	dentée		

• Classe	II	:	Hauteur	osseuse	après	avulsion		

• Classe	III	:	Crête	arrondie	de	hauteur	et	d’épaisseur	normales		

• Classe	IV	:	Crête	très	mince,	hauteur	normale	seulement	

• Classe	V	:	Crête	plate,	très	résorbée		

• Classe	VI	:	Crête	négative	avec	résorption	de	l’os	basal		

	

La	classe	qui	correspond	à	la	résorption	latérale	de	la	crête	sans	diminution	de	sa	hauteur	est	la	classe	

IV.	C’est	donc	cette	classe	qui	nous	intéresse	dans	notre	étude.		

	

	
Figure	4	:	Classification	des	résorptions	à	la	mandibule	antérieur	(16)	
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Figure	5	:	Classification	des	résorptions	à	la	mandibule	postérieur	(16)	

	

Figure	6	:	Classification	des	résorptions	au	maxillaire	antérieur	(16)	

	
Figure	7	:	Classification	des	résorptions	au	maxillaire	postérieur	(16)	

	

	

2.4 Différents	types	de	matériau	pour	les	aménagements	osseux	

	

2.4.1 Autogreffe	

	

Une	greffe	autogène	est	une	greffe	d’un	tissu	d'un	individu	à	lui	même.	En	chirurgie	dentaire,	la	greffe	

d’os	autogène	à	longtemps	été	considérée	comme	le	«	gold	standard	».	Les	prélèvements	autogènes	

sont	principalement	intra-oraux	;	ils	sont	effectués	sur	le	ramus,	la	ligne	oblique	externe	ou	le	menton.	

Le	greffon	est	alors	constitué	d'os	cortical	et	d'os	spongieux.	

	

Le	greffon	contient	alors	des	cellules	ostéoprogénitrices	qui	permettent	la	croissance	et	la	réparation	

osseuse	en	se	différenciant	en	ostéoblastes.	Cette	greffe	réunie	 les	trois	propriétés	essentielles	d’un	

biomatériau	 :	 ostéogénèse,	 ostéoconduction	 et	 ostéoinduction.	 Le	 greffon	 d’os	 autogène	 abrite	
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également	des	 facteurs	de	croissance	ainsi	qu'une	matrice	 support	de	 la	 régénération	osseuse.	 L'os	

nouvellement	formé	est	donc	de	très	bonne	qualité.	

	

Cette	 greffe	 ne	 pose	 pas	 de	 problème	 de	 contamination	 et	 de	 traçabilité.	 Elle	 est	 utilisée	 pour	 les	

patients	qui	refusent	un	biomatériau	allogénique	ou	xénogénique.	

		

Néanmoins	cette	greffe	a	des	inconvénients,	comme	l’existence	d’un	deuxième	site	opératoire,	ou	une	

quantité	osseuse	limitée.		De	plus,	de	fortes	résorptions	apparaissent	parfois	à	la	suite	de	ces	greffes,	

empêchant	parfois	le	traitement	implantaire.	C'est	pourquoi	malgré	leur	prévisibilité,	elle	est	de	moins	

en	moins	utilisée.	

(12)	(25)	(26)	

	

	

2.4.2 Allogreffe	

	

Une	greffe	allogène	est	une	greffe	de	tissus	d'un	individu	à	un	autre	d'une	même	espèce.	Des	banques	

d'os	 se	 chargent	de	 récupérer	de	 l'os	 sur	des	 têtes	 fémorales	de	donneurs	 vivants,	 lors	de	pose	de	

prothèse	 de	 hanche.	 Par	 différents	 procédés	 tel	 que	 la	 cryogénisation,	 la	 lyophilisation	 ou	 la	

déminéralisation,	l'os	est	entièrement	débarrassé	de	ses	cellules.	

	

L'os	 ne	 sert	 que	 de	matrice	 à	 la	 revascularisation	 du	 site	 et	 aux	 cellules	 ostéogéniques.	 Il	 possède	

toujours	des	facteurs	de	croissance	qui	participent	à	la	différenciation	des	cellules.	L’os	allogénique	est	

seulement	ostéoconducteur	et	ostéoinducteur.	

	

Le	chirurgien	dentiste	dispose	d'une	quantité	d'os	illimité	car	elle	ne	dépend	pas	du	patient.	Il	n’y	a	donc	

pas	de	deuxième	site	chirurgical,	ce	qui	diminue	le	temps	opératoire.	L’os	allogénique	peut	être	utilisé	

en	bloc	ou	en	particules	de	différentes	granulométries.	

	

Toutefois,	 malgré	 les	 précautions	 prises,	 il	 existe	 un	 risque	 de	 rejet,	 d’infection	 ou	 de	 résorption	

dépendant	 de	 la	 qualité	 du	 greffon,	 du	 traitement	 effectué	 et	 de	 sa	 manipulation	 au	 cours	 de	 la	

chirurgie.	

(27)	(28)	(29)	
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2.4.3 Xénogreffe	

	

Une	 greffe	 xénogéne	 est	 une	 greffe	 d'un	 individu	 donneur	 vers	 un	 receveur	 d'une	 autre	 espèce.	

L'origine	de	ces	greffes	peut	être	bovine	et	équine,	ou	encore	provenir	de	la	transformation	du	corail.	

L'os	bovin	est	le	plus	utilisé	;	il	subit	un	traitement	thermique	à	haute	température	pendant	15	heures	

puis	une	purification	à	l’aide	de	solutions	alcalines	très	concentrées	et	enfin	une	stérilisation.	

	

Après	traitement,	il	ne	reste	qu’une	trame	osseuse	minérale.	Il	s'agit	de	phosphate	de	calcium	apathique	

dont	la	cristallinité	est	proche	du	minéral	osseux.	Les	greffons	xénogéniques	ne	possèdent	donc	pas	de	

propriétés	ostéogéniques	ou	ostéoinductrices	mais	 seulement	ostéoconductrices.	 L'ostéoconduction	

est	une	propriété	passive	qui	nécessite	un	contact	étroit	avec	le	site	receveur.	La	xénogreffe	est	donc	

souvent	utilisée	sous	forme	de	particules	avec	des	pores	qui	favorisent	la	croissance	osseuse.		

	

Comme	pour	les	allogreffes,	ici	le	matériau	est	disponible	en	quantité	illimité	et	la	chirurgie	n’a	qu’un	

site.	 Il	est	peu	résorbable	et	maintient	donc	 longtemps	 le	volume	de	greffe	souhaité.	 Il	possède	des	

propriétés	mécaniques	fortes.		

	

Cependant,	sa	résorption	lente	peut	nuire	à	la	qualité	de	l’os	nouvellement	formé.	La	formation	osseuse	

se	fait	alors	à	la	surface	des	particules	qui	se	dégradent	progressivement	mais	pas	entièrement.	C'est	

pourquoi	la	greffe	n'est	pas	constituée	entièrement	d'os	vital.	Malgré	la	déprotéinisation,	des	risques	

de	contamination	ou	de	rejet	existent.	

(12)	(29)	(30)	

	

Le	matériau	xénogénique	le	plus	utilisé	en	chirurgie	orale	et	le	mieux	documenté	est	le	Bio-Oss®	(12).		

	

	

2.4.4 Greffe	mixte	:	autogène	+	xénogéne	

	

Il	 est	 possible	 lors	 d’une	 greffe	 osseuse	 d’associer	 différents	 biomatériaux	 afin	 de	 potentialiser	 les	

avantages	 de	 chacun.	 L’association	 de	 Bio-Oss®	 et	 d’os	 autogène	 est	 souvent	 rencontrée	 dans	 la	

littérature.	L’os	autogène	se	présente	sous	forme	de	bloc	osseux,	ou	de	particules.		

	

L’utilisation	d’un	bloc	osseux	autogène	recouvert	d’os	bovin	a	montré	une	encapsulation	des	particules	

d’os	bovin,	 et	 aucune	preuve	d’ostéointégration.	 L’utilisation	d’os	 autogène	et	 d’os	bovin	mélangés	

recouverts	d’une	membrane	résorbable	montre	histologiquement	un	 réseau	dense	et	nouvellement	
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formé	d’os	à	différents	niveaux	de	maturité.	Cette	combinaison	de	particules	osseuses	peut	être	utilisée	

de	manière	sûre	et	efficace	dans	l’augmentation	latérale	de	crête	en	postérieur	(31).	

	

Cela	 permet	 de	 réduire	 la	 quantité	 d’os	 autogène	 nécessaire,	 de	 diminuer	 la	morbidité	 du	 site	 de	

prélèvement,	et	d’augmenter	le	confort	du	patient.	L’utilisation	d’os	bovin	conduit	à	réduire	également	

la	morbidité	et	imputable	à	l’utilisation	d’os	autogène	(32).	

	

Lorsque	le	ratio	d’os	autogène	est	important,	on	note	moins	de	résorption	de	la	greffe	sur	les	3	premiers	

millimètres	que	 lorsque	 le	ratio	d’os	autogène	est	 faible.	Cependant	 il	n’y	a	pas	d’autres	différences	

significatives	en	fonction	du	ratio.	D’un	point	de	vue	radiographique	le	gain	d’os	obtenu	est	indépendant	

du	ratio.	D’un	point	de	vue	histologique	on	note	que	les	particules	d’os	bovin	s’intègrent	mieux	que	les	

particules	d’os	autogène	en	regard	de	la	crête	osseuse,	indépendamment		du	ratio	(33).	

	

On	utilise	également	 cette	 greffe	mixte	pour	 les	 augmentations	des	 sinus.	 La	 stabilité	 volumétrique	

s’avère	 influencée	par	 la	 quantité	 de	Bio-Oss®	 :	 une	 augmentation	du	 ratio	Bio-Oss®	 /	 os	 autogène	

montre	une	meilleure	stabilité	de	la	greffe	(34).	

	

Afin	 d’éviter	 de	 broyer	 dans	 un	 second	 temps	 l’os	 autogène	 récolté	 intra-oralement,	 il	 est	 possible	

d’utiliser	un	scraper	ou	grattoir.	 Les	 sites	peuvent	être	différents.	 Il	 y	a	une	 faible	morbidité	du	site	

donneur.	 Les	 copeaux	 d’os	 corticaux	 collectés	 sont	 longs	 de	 0,9	 à	 1,7	 mm,	 et	 environ	 100	 µm	

d’épaisseur.	Les	chips	ont	une	forme	oblongue	et	quadrangulaire	et	contiennent	des	ostéocytes	vivants	

de	45	à	72%.	Ces	chips	utilisées	jusqu'à	50%	dans	les	greffes	ont	produit	un	tissu	osseux	nouvellement	

formé.	 C’est	 une	 procédure	 simple,	 et	 efficace	 pour	 la	 régénération	 osseuse.	 Safescraper®	 est	

cliniquement	 très	 utile	 pour	 fournir	 une	 petite	 quantité	 de	 copeaux	 osseux	 afin	 de	 greffer	 un	 petit	

défaut	osseux	ou	mélanger	les	copeaux	avec	un	autre	biomatériau	(35).	

	

	

2.5 Différentes	augmentations	

	

2.5.1 Volume	osseux	péri-implantaire	nécessaire	

	

Les	conditions	idéales	de	pose	d'un	implant	permettent	de	poser	un	cadre	pour	les	greffes	osseuses.	

• En	vestibulaire,	il	faut	1,5	mm	à	2	mm	d'os,	afin	d'éviter	tout	effondrement	de	l'os	alvéolaire	

vestibulaire.	
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• La	distance	mésio-distale	entre	un	implant	et	une	dent	doit-être	de	1,5	mm	afin	de	générer	une	

papille.	

• L’épaulement	de	 l'implant	doit	être	situé	à	1-2	mm	de	 la	 ligne	rejoignant	 le	collet	des	dents	

adjacentes	(36)	(37).	

	

Si	 l'épaisseur	d'os	est	 insuffisante,	on	risque	de	voir	apparaître	des	déhiscences	et	des	 fenestrations	

dues	à	la	résorption	de	la	crête	alvéolaire.	De	plus	si	le	positionnement	de	l'implant	n’est	pas	idéal	sur	

la	crête,	alors	un	résultat	fonctionnel	et	esthétique	ne	pourra	être	atteint	(1).	

	

	

2.5.2 Augmentations	par	bloc	osseux,	particules	ou	mixtes	

	

Il	existe	différents	types	d’augmentation	de	crête	:	les	augmentations	par	bloc	osseux,	par	biomatériau	

en	particule,	ou	par	bloc	osseux	recouvert	de	particule,	et	la	distraction.	Pour	les	blocs	et	les	poudres,	

les	 origines	 peuvent	 être	 sans	 distinction	 autogène,	 allogénique	 ou	 xénogénique.	 Nous	 allons	

succinctement	lister	les	indications	des	blocs	et	des	particules	:	

	

• Blocs	osseux	

- Surface	osseuse	plane	pour	un	contact	maximisé	avec	la	partie	greffée	

- Fixé	par	des	vis	d'ostéosynthèse	qui	perfore	le	bloc	

- Prélèvement	osseux	souvent	autogène	

- Permet	une	augmentation	latérale	et	verticale	

• Particules	

- Surface	osseuse	incurvée	

- Souvent	recouvert	d'une	membrane		

- Permet	une	augmentation	principalement	latérale	
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3 PRINCIPE	 DE	 LA	 ROG	 ET	 TECHNIQUE	 OPERATOIRE	 DU	 «	 SCREW	

TENTING	»	

	

3.1 La	RTG	

	

La	 régénération	 osseuse	 guidée	 dérive	 de	 la	 régénération	 tissulaire	 guidée.	 C’est	 pourquoi	 il	 est	

important	de	rappeler	ici,	les	bases	de	ce	principe	fondateur.	

	

La	 régénération	est	un	processus	biologique	par	 lequel	on	 restaure	 la	 fonction	et	 l’architecture	des	

tissus	endommagés.		

	

Après	 une	 extraction	 dentaire	 ou	 une	 chirurgie	 parodontale,	 il	 y	 a	 4	 types	 de	 cellules	 qui	 peuvent	

coloniser	la	plaie	pendant	la	cicatrisation	des	tissus	:	

• Les	cellules	de	l'épithélium	gingival	

• Les	cellules	du	tissu	conjonctif	gingival	

• Les	cellules	desmodontales	 	 	

• Les	cellules	osseuses	

		

Ces	cellules	entrent	en	compétition	en	fonction	de	la	vitesse	de	leurs	cycles	de	renouvellement	(38).	Or	

ce	sont	les	cellules	épithéliales	et	conjonctives	qui	se	renouvellent	le	plus	rapidement.	Le	principe	de	la	

régénération	tissulaire	guidée	est	d’empêcher	la	migration	apicale	des	cellules	épithéliales	en	plaçant	

une	 membrane	 qui	 sert	 de	 barrière	 entre	 le	 lambeau	 et	 la	 racine	 dentaire	 afin	 d'obtenir	 un	 tissu	

parodontal	régénéré.	

	

Il	s’agit	de	stimuler	de	manière	sélective	la	recolonisation	cellulaire	à	la	surface	de	la	racine	nettoyée	

grâce	 aux	 fibroblastes	 et	 aux	 cellules	 génitrices	 du	 ligament	 parodontal.	 On	 obtient	 une	 ainsi	 une	

nouvelle	attache	grâce	à	 la	 formation	osseuse	et	de	cément.	Cette	 technique	est	aussi	utilisée	pour	

régénérer	l'os	dans	les	défauts	intra-osseux	ou	les	lésions	inter-radiculaires.	

	

Cette	procédure,	sur	le	principe,	respecte	et	potentialise	le	processus	de	cicatrisation.	Néanmoins	les	

résultats	 inconstants	 obtenus	 par	 cette	 technique	 s’expliquent	 par	 la	 difficulté	 de	 pouvoir	maitriser	

les	cinétiques	cellulaires	des	différents	tissus	parodontaux.	

(1)	(39)	(40)	
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Figure	8	:	Principe	de	la	régénération	tissulaire	guidée	avec	membrane	(41)	

	 	

	

3.2 LA	ROG	

	

3.2.1 Principes	

	

Tandis	que	 la	 régénération	 tissulaire	guidée	a	but	pour	de	 régénérer	 tous	 les	 tissus	parodontaux,	 la	

régénération	osseuse	guidée	ne	s’intéresse	qu’à	la	régénération	de	l’os.	

	

Il	 s’agit	 donc	d’interposer	une	membrane	entre	un	défaut	osseux	que	 l’on	 souhaite	 régénérer	 et	 la	

gencive.	 Cette	membrane	 a	 pour	 but	 d’exclure	 les	 cellules	 épithéliales	 qui	 pourraient	 empêcher	 la	

cicatrisation.	 La	 régénération	 osseuse	 provient	 des	 cellules	 du	 caillot	 sanguin	 et	 de	 l’os	 alvéolaire	

avoisinant	(1).	Elle	dépend	de	la	migration	des	cellules	ostéogéniques	et	pluripotentes	qui	proviennent	

du	périoste	ou	de	l’os	adjacent	(13)	.	

	

Il	est	important	de	distinguer	la	ROG	qui	consiste	seulement	à	stabiliser	le	caillot	sanguin	au	moyen	de	

membrane	 sans	 interposition	 de	 biomatériau,	 et	 la	 greffe	 osseuse	 avec	membrane	 et	 utilisation	 de	

biomatériau	pour	remplir	le	défaut	osseux	(12).		

	

	

3.2.2 ROG	en	implantologie	

	

On	distingue	deux	types	de	ROG	en	implantologie	:	
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- L'approche	simultanée	

	

La	ROG	et	la	pose	de	l'implant	sont	réalisées	dans	un	seul	temps	chirurgical.	Le	but	est	de	créer	de	l'os	

autour	 de	 l'implant	 quand	 celui	 ci	 présente	 une	 déhiscence,	 une	 fenestration,	 ou	 qu'il	 subsiste	 un	

espace	 entre	 la	 tête	 de	 l'implant	 et	 l'os.	Une	membrane	 est	 alors	 placée	 sur	 le	 défaut	 osseux	péri-

implantaire	qui	ne	doit	pas	être	trop	important.	

	

- L'approche	différée	

	

La	ROG	est	réalisée	en	amont	de	la	pose	de	l'implant	afin	d'augmenter	le	volume	de	la	crête	osseuse.	

La	méthode	en	deux	temps	chirurgicaux	est	utilisée	lorsqu’il	y	a	un	délabrement	important	de	l'alvéole	

ou	 un	 effondrement	 très	marqué	 des	 versants	 vestibulaire	 et	 lingual.	 Cette	 technique	 permet	 une	

meilleure	adhérence	de	l'implant	à	l’os	car	l'implant	est	entièrement	entouré	d'os	;	par	conséquent	les	

ostéoblastes	sont	plus	proches	de	l'implant	pour	l’ostéointégration.	Le	temps	régénération	avant	la	mise	

en	place	des	implants	est	de	6	à	9	mois	(1)	(42)	(43).	

	

	
Figure	9	:	Chronologie	de	l’approche	différée	(42)	

	

Après	analyse	de	l’état	chirurgical,	il	est	préférable	de	passer	par	une	approche	différée	dans	les	cas	où	:	

- L’implant	ne	peut	être	posé	avec	une	stabilité	primaire	

- L’implant	ne	peut	être	posé	dans	la	position	prothétique	idéal	

- Le	défaut	osseux	péri-implantaire	est	très	étendu	(42)	

	

Notre	 étude	 ne	 porte	 que	 sur	 les	 régénérations	 avant	 la	 pose	 d’un	 implant,	 par	 conséquent,	 nous	

n’approfondirons	uniquement	l'approche	différée.	
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3.2.3 Aménagement	d'un	espace	

	

Pour	obtenir	une	 régénération	osseuse	 suffisante,	un	espace	 important	doit	 être	maintenu	entre	 la	

crête	osseuse	et	la	membrane.	Cet	espace	est	décisif	car	de	son	volume	dépend	le	gain	osseux	obtenu.	

L'espace	doit	être	conservé	pendant	toute	la	cicatrisation	au	moyen	d'une	membrane	stable.	Si	les	tissus	

mous	provoquent	par	leur	pression	un	affaissement	de	la	membrane,	alors	l'espace	modifié	n'est	plus	

suffisant	pour	une	régénération	osseuse	(44).	

	

C'est	pourquoi	différentes	méthodes	existent	pour	empêcher	l'affaissement	de	la	membrane.	On	peut	

placer	de	l'os	autogène	ou	un	biomatériau	sous	la	membrane.	Il	est	également	possible	de	maintenir	le	

volume	 grâce	 à	 des	 supports	 mécaniques	 incorporés	 dans	 la	 membrane	 (membrane	 renforcée	 en	

titane)	ou	à	l'aide	de	tenon	ou	vis	placé	pour	former	un	piquet	de	tente	(13).	

	

Les	conditions	nécessaires	à	remplir	pour	une	ROG	au	succès	prévisible	sont	:	

	

• La	cicatrisation	des	tissus	mous	

Il	est	important	d’avoir	une	fermeture	complète	de	la	plaie	car	s’il	y	a	une	déhiscence	des	tissus	mous,	

on	observe	alors	une	exposition	de	la	membrane	qui	peut	conduire	à	sa	contamination	par	des	bactéries	

de	 la	 cavité	 buccale.	 Il	 faut	 reporter	 la	 ROG	 de	 8	 semaines	 après	 une	 extraction	 afin	 d’obtenir	 la	

fermeture	complète	des	tissus	mous.	

	

• L’utilisation	d’une	membrane	barrière	appropriée	

La	structure	des	membranes	non	résorbables	empêche	le	passage	des	cellules	à	travers	la	membrane.	

Cependant	les	membranes	résorbables	ont	bien	évolué	;	elles	ont	l’avantage	de	moins	s’exposer	et	de	

ne	 pas	 avoir	 à	 les	 déposer.	 La	 ROG	 a	 montré	 son	 succès	 avec	 les	 membranes	 non	 résorbables	 et	

résorbable	(45).	Nous	discuterons	des	différents	types	de	membranes	un	peu	plus	loin.	

	

• L’adaptation	et	la	stabilisation	de	la	membrane	à	l’os	environnant	

Afin	d’obtenir	un	effet	d’étanchéité	et	d’empêcher	la	prolifération	des	tissus	mous	provenant	du	tissu	

conjonctif	gingival.	L’utilisation	de	vis	pour	fixer	la	membrane	a	montré	son	efficacité	;	elles	doivent	être	

retirées	pendant	le	deuxième	temps	chirurgical.		

	

• La	création	et	le	maintien	d’un	espace	isolé	
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Parfois	 la	pression	des	 tissus	mous	peut	 causer	 l’effondrement	de	 la	membrane	 si	 celle-ci	n’est	pas	

maintenu	par	de	l’os	vestibulaire.	L’utilisation	d’os	autogène,	d’un	biomatériau	(éponge	de	collagène,	

allogreffe	ou	xénogreffe)	ou	de	vis	en	piquet	de	tente,	ou	l’utilisation	combinée	de	plusieurs	systèmes	

permet	d’éviter	le	collapsus	des	tissus.	

(42)	(46)	

	

La	ROG	repose	donc	sur	la	triade	:	exclusion	des	tissus	mous,	stabilité	du	caillot	sanguin,	maintient	de	

l’espace	(45).	Il	faut	rajouter	à	cela	le	facteur	temps	et	une	bonne	stabilité	qui	permettront	d’obtenir	

après	4	à	6	mois	une	régénération	(47).	

	

	

3.2.4 Interposition	d’un	biomatériau		

	

L’utilisation	 d’une	 membrane	 seule	 pour	 une	 greffe	 osseuse	 avant	 un	 implant	 est	 recommandée	

uniquement	pour	des	défauts	osseux	ne	dépassant	pas	3	mm	(48).	

	

En	revanche	pour	les	défauts	supérieurs	à	3	mm,	il	y	a	un	risque	d’effondrement	si	la	membrane	est	

utilisée	seule.	Celui-ci	entraine	alors	la	disparition	de	l’espace	cicatriciel	et	donc	empêche	la	formation	

osseuse	 dans	 le	 défaut	 (49).	 Il	 est	 donc	 nécessaire	 d’utiliser	 un	matériau	 d’interposition	 (autogène,	

allogénique,	xénogénique).	L’os	autogène	a	longtemps	été	considéré	comme	le	«	gold	standard	»,	mais	

le	 taux	de	 résorption	des	blocs	autogènes	et	 le	 risque	de	morbidité	du	 site	donneur	ont	poussé	 les	

chirurgiens	dentistes	à	utiliser	des	substituts	osseux	(50).	

	

Lors	de	l’utilisation	d’un	os	allogénique,	la	plupart	des	particules	sont	résorbées	et	substituées	par	l’os	

nouvellement	 formé.	 L’os	 régénéré	 apparaît	 compact	 avec	 des	 ostéons	 secondaires	 et	 des	 grands	

canaux	harversiens.	Il	subsiste	des	résidus	partiellement	minéralisés	entre	les	ostéons.	D’un	point	de	

vue	 histologique,	 le	 taux	 de	 substitution	 est	 lent	 et	 incomplet	 même	 après	 4	 ans.	 Cliniquement	

l’utilisation	 d’une	membrane	 et	 d’os	 allogénique	 semble	 former	 un	 os	 régénéré	 comparable	 à	 l’os	

normal.	L’os	allogénique	peut	donc	être	utilisé	à	la	place	de	l’os	autogène	(51).	

	

L’utilisation	d’os	xénogénique	est	une	autre	alternative	à	l’os	autogène.	Les	résultats	sont	comparables,	

en	terme	de	régénération	osseuse,	aux	résultats	obtenus	avec	un	matériau	d’origine	allogénique	(9).	

	

En	plus	de	restaurer	le	défaut	osseux,	le	biomatériau	aide	également	à	rétablir	l’architecture	des	tissus	

mous	puisque	le	contour	des	tissus	mous	suit	la	structure	de	l’os	sous-jacent	(52).	



	
30	

	

	
Figure	10	:	Biomatériau	mélangé	avec	du	sérum	physiologique	et	du	sang	(12)	

	

3.3 Propriétés	de	la	poudre	et	de	la	membrane	

	

3.3.1 Propriétés	du	Bio-Oss®	

	

Il	est	possible	d’utiliser	tous	les	types	de	biomatériau	pour	la	technique	«	screw	tenting	»	:	os	autogène,	

allogénique	et	xénogénique.	Cependant	l’utilisation	du	Bio-Oss®,	matériau	xénogénique,	est	largement	

documenté	et	les	résultats	sont	des	plus	prévisibles	dans	de	nombreuses	indications.	C’est	pourquoi	il	

a	été	choisi	pour	l’étude	à	venir	;	ses	propriétés	vont	être	détaillées.	

	

La	structure	poreuse	du	Bio-Oss®	donne	de	larges	espaces	favorisant	l’angiogenèse	et	l’ostéogenèse.	Il	

permet	grâce	à	sa	similitude	avec	 l’os	humain	au	processus	de	modelage	et	remodelage	osseux.	Les	

particules	 font	 partie	 de	 la	 nouvelle	 structure	 osseuse	 en	 formation,	 stabilisent	 la	 structure	 et	

maintiennent	 le	 volume	de	 l’augmentation	 à	 long	 terme	 grâce	 à	 sa	 faible	 vitesse	 de	 conversion.	 La	

présence	de	pores	de	l’ordre	du	nanomètre	permet	la	pénétration	des	fluides	tissulaires,	tandis	que	les	

pores	de	l’ordre	du	micromètre	permettent	la	migration	cellulaire	(53)	(54).		

	

Dans	 le	 cadre	des	 régénérations	osseuses	guidées	 son	utilisation	garantit	 la	 formation	d’os	dans	 les	

lésions	 péri-implantaires,	 les	 alvéoles	 après	 avulsion,	 les	 élévations	 du	 plancher	 du	 sinus,	 et	 les	

augmentations	horizontales	et	verticales.	Il	peut	être	utilisé	en	complément	d’une	greffe	autogène	par	

bloc,	ou	mélangé	avec	des	particules	d’os	autogène	ou	encore	être	utilisé	seul	(42).		

	

La	pose	d’implants	dans	un	os	greffé	avec	du	Bio-Oss®	montre	une	survie	de	95,4%	à	5	ans.	Cette	valeur	

est	similaire	(97,3%)	aux	implants	de	contrôle	posé	dans	un	os	non	greffé	(55).	
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3.3.2 Propriétés	des	membranes	

	

Les	membranes	ont	un	rôle	important	de	barrière	dans	les	régénérations	osseuses	guidées.	Recouvrir	

le	biomatériau	par	une	membrane	lors	d’une	régénération	osseuse	guidée	permet	de	protéger	le	caillot	

sanguin	pour	l’angiogenèse.	La	membrane	sert	aussi	de	mainteneur	d’espace	pour	l’augmentation	de	

la	crête	et	lutte	contre	l’invasion	cellulaire	du	caillot	par	les	cellules	conjonctives	et	épithéliales	de	la	

gencive	 (56).	 Elles	 doivent	 être	 biocompatible,	 facile	 d’utilisation,	 et	 avoir	 une	 bonne	 capacité	

d’isolement	et	de	maintien	de	l’espace.	

	

Il	existe	deux	types	de	membranes	:	

	

Ø Les	membranes	non	résorbables	

	

Ce	 sont	 les	premières	apparues.	 Il	 est	nécessaire	de	 les	déposer	après	 la	greffe.	Elles	 sont	 faites	de	

ePTFE.	Elles	se	manipulent	facilement,	peuvent	être	fixées	avec	des	clous	sans	risque	de	détérioration,	

et	être	renforcées	avec	une	armature	en	titane.		

Cependant,	 si	 elles	 se	 retrouvent	 en	 contact	 avec	 la	 cavité	 buccale,	 il	 y	 a	 un	 risque	de	 colonisation	

bactérienne	qui	peut	engendrer	une	infection	du	site	greffé.	

	

	
Figure	11	:	Mise	en	place	d’une	membrane	non	résorbable	armée	(57)	

	

Ø Les	membranes	résorbables	

	

Elles	sont	soit	en	collagène	soit	synthétiques.	Leur	résorbabilité	oscille	entre	4	et	6	mois.	

- Les	membranes	en	collagène	sont	 fabriquées	depuis	du	collagène	animal	 (bovin,	porcin,	

équin).	 Elles	 sont	 biocompatibles	 et	 tolèrent	 les	 contacts	 avec	 la	 cavité	 buccale.	 Les	
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membranes	réticulées	se	résorbent	plus	lentement	mais	sont	plus	fragiles	à	la	manipulation	

et	inversement.	

- Les	 membranes	 synthétiques	 sont	 formées	 de	 copolymères	 d’acide	 polylactique	 et	

polyglycolique.	Elles	se	résorbent	par	hydrolyse	mais	induisent	une	réaction	inflammatoire	

des	tissus	environnants.	

	

	
Figure	12	:	Mise	en	place	d’une	membrane	résorbable	(58)	

	

	(13)	(59)	(60)	

	

Pour	notre	étude	décrite	plus	loin,	seules	des	membranes	armées	et	des	membranes	de	collagène	ont	

été	utilisées.	

	

	

3.4 La	technique	opératoire	du	piquet	de	tente	

	

3.4.1 Principe	du	piquet	de	tente	

	

La	technique	du	piquet	de	tente	ou	«	screw	tenting	»	a	pour	but	de	maintenir	un	certain	volume	pendant	

la	 cicatrisation	 :	 c’est	 un	mainteneur	 d’espace.	 Elle	 permet	 la	 stabilisation	 du	 caillot	 sanguin.	 Cette	

technique	repose	sur	le	positionnement	d’une	ou	plusieurs	vis	d’ostéosynthèse	positionnées	en	piquet	

de	 tente	 avec	 un	 biomatériau	 et	 une	membrane	 au	 dessus	 pour	maximiser	 l’effet	 de	maintien	 de	

l’espace.	 Les	 vis	 peuvent	 être	 placées	 verticalement,	 horizontalement	 ou	 diagonalement	 au	 défaut	

osseux	 pour	 augmenter	 l’espace	 de	 cicatrisation.	 Il	 est	 possible	 de	 créer	 un	 échafaudage	
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tridimensionnel	s’il	y	a	absence	des	deux	murs	osseux	:	vestibulaire	et	lingual.	Néanmoins,	le	«	screw	

tenting	 »	 trouve	 plus	 son	 indication	 pour	 les	 crêtes	 de	 classe	 IV	 de	 Cawood	 et	Howell,	 c’est	 à	 dire	

lorsqu’une	paroi	vestibulaire	ou	éventuellement	linguale	est	compromise	et	que	l’épaisseur	n’est	pas	

suffisante	pour	poser	un	implant	(52)	(61).	

	

La	hauteur	de	la	vis	est	choisie	en	fonction	de	la	hauteur	de	l’os	adjacent	;	il	y	a	possibilité	de	sur-corriger	

le	défaut	de	quelques	millimètres.	Il	existe	en	fonction	de	la	situation	clinique	différentes	longueurs	de	

vis	-	4,	6,	8,	10,	12,	15	mm	-	et	différents	diamètres	-	1,5	et	2,0	mm	-.	La	tête	de	la	vis	doit	se	trouver	en	

vestibulaire,	 tandis	 que	 le	 corps	 est	 dans	 l’os.	 Il	 convient	 d’obtenir	 dans	 tous	 les	 cas	 une	 stabilité	

primaire	des	vis.	Le	mur	vestibulaire	et	palatin	peut	être	perforé	pour	avoir	une	double	stabilisation	par	

les	deux	corticales.	Dans	ce	cas,	il	faut	lisser	la	pointe	de	la	vis	pour	éviter	toute	perforation	des	tissus	

mous	(52)	(61).	

	

	

	
Figure	13	:	Schéma	d'augmentation	latérale	de	crête	avec	une		vis	en	"tenting-screw"	(61)	

	
Figure	14	:	Schéma	d'augmentation	latérale	de	crête	avec	deux	vis	en	"tenting-screw"	(61)	
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Figure	15	:	Schéma	d'augmentation	bi	latérale	de	crête	avec	une	vis	en	"tenting-screw"	(61)	

	

Lors	de	la	proximité	avec	les	sinus,	il	faut	vérifier	grâce	à	un	scanner	s’il	subsiste	un	minium	de	3	mm	

d’os	 permettant	 une	 bonne	 stabilité	 sans	 perforer	 la	 membrane	 sinusienne.	 Si	 la	 hauteur	 osseuse	

résiduelle	permet	une	élévation	du	sinus	et	 la	mise	en	place	de	 l’implant,	alors	 la	méthode	«	screw	

tenting	»	est	inutile.	A	la	mandibule,	on	surveillera	la	position	du	nerf	alvéolaire	inférieur	(61).	

	

Le	«	tenting	screw	»	facilite	l’augmentation	osseuse	avec	une	prévisibilité	élevée,	un	risque	faible	de	

complication	et	un	temps	de	guérison	réduit	(62).	La	quantité	d’os	obtenu	dépend	de	la	distance	entre	

la	crête	et	la	tête	de	vis.	Cette	méthode	est	rapide,	économique,	elle	ne	nécessite	qu’un	site	chirurgical	

et	la	mise	en	place	des	vis	est	relativement	aisée	(52).	

	

Une	 gencive	 fine,	 trop	 tendue,	 ou	 pas	 complétement	 refermée,	 conduit	 à	 une	 exposition	 de	 la	

membrane	 et	 à	 une	 contamination	 de	 la	 greffe	 pendant	 la	 cicatrisation	 ;	 il	 est	 parfois	 nécessaire	

d’épaissir	les	tissus	avant	(52).	

	

Voici	illustré	en	4	photos	la	pose	d’une	vis	d’ostéosynthèse	en	piquet	de	tente	ainsi	que	la	mise	en	place	

d’un	biomatériau	et	d’une	membrane	recouvrant	la	greffe.	Ces	photos	sont	issues	de	l’activité	du	Dr	

Charbit	à	Nice.	
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Figure	16	:	Photo	de	la	crête	préopératoire	

	

	
Figure	17	:	Photo	la	pose	de	la	vis	après	perforation	de	la	corticale	

	

	
Figure	18	:	Photo	de	la	mise	en	place	du	biomatériau	

	

	
Figure	19	:	Photo	de	la	mise	en	place	de	la	membrane	

	

	

3.4.2 Technique	opératoire		

	

Ø Désinfection	de	la	cavité	buccale	avec	un	bain	de	bouche	à	la	Chlorhexidine	0,12%	

Ø Anesthésie	

Ø Incision	crestale	décalée	en	palatin	ou	en	linguale	pour	conserver	de	la	gencive	kératinisée	

Ø Incisions	de	décharges	verticales	dépassant	de	5	mm	la	ligne	muco-gingivale	

Ø Décollement	de	pleine	épaisseur	

Ø Dégranulation	du	défaut	osseux	

Ø Débridement	des	tissus	mous	

Ø Perforation	de	la	corticale	osseuse	pour	permettre	l’angiogenèse	
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Ø Découpe	de	la	membrane	en	utilisant	un	patron	étendu	à	3mm	du	défaut	

Ø Passage	des	mini-forêts	et	positionnement	des	vis	

Ø Positionnement	de	la	membrane	

Ø Remplissage	avec	le	biomatériau	

Ø Maintien	de	la	membrane	avec	des	pins	si	le	défaut	est	important	

Ø Décollement	en	demie	épaisseur	et	incision	dans	le	périoste	du	lambeau	pour	obtenir	la	laxité	

pour	le	repositionnement	

Ø Fermeture	des	tissus	sans	tension	avec	des	points	matelassiers	horizontaux	

Ø Prescription	d’antibiotiques,	d’anti-inflammatoire,	et	de	Chlorhexidine	

	

	

Figure	20	:	Chronologie	de	la	régénération	osseuse	guidée	(42)	

	
Figure	21	:	Régénération	horizontale	d’une	crête	avec	une	membrane	résorbable	et	deux	vis	en	«	tenting-screw	»	visibles	par	

transparence	(42)	
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Les	vis	seront	retirées	après	cicatrisation,	à	la	réouverture	pour	la	pose	des	implants.	

(10)	(63)	(52)	(61)		

	

Il	est	recommandé	en	cas	d’exposition	de	la	membrane	par	déhiscence	des	tissus	mous,	de	retirer	la	

membrane	avant	l’apparition	d’une	infection	(42).	

	

	

3.5 Cas	cliniques	

	

3.5.1 Cas	clinique	n°1	

	

Voici	l’illustration	d’une	régénération	osseuse	latérale	sur	un	patient	traité	à	l’hôpital	Saint	Roch	à	Nice	

par	le	Dr	Vincent-Bugnas.	Le	patient	est	un	homme	de	56	ans,	nécessitant	la	pose	d’un	implant	en	24.	

L’épaisseur	 initiale	de	la	crête	de	2,16	mm	ne	permet	pas	de	poser	un	implant	;	en	effet	 la	corticale	

vestibulaire	est	absente.	Il	faut	réaliser	en	amont	une	greffe	osseuse	avant	de	reconstruire	le	volume	

osseux	nécessaire	à	la	pose	d’un	implant.	Le	patient	ne	présente	pas	de	contre-indications	à	la	chirurgie,	

ni	 de	 problème	 de	 santé.	 Une	 membrane	 de	 collagène	 Jason®	 de	 péricarde	 porcin	 est	 utilisé	 en	

complément	avec	le	biomatériau	Cerabone®,	matériau	xénogénique	d’origine	bovine.	La	largeur	de	la	

crête	après	la	greffe	est	de	10,60	mm,	soit	un	gain	de	8,44	mm.	Il	faut	cependant	attendre	6	mois	de	

cicatrisation	pour	vérifier	que	la	largeur	de	la	crête	puisse	accueillir	la	pose	d’un	implant.	

	

• Les	photos	du	cas	clinique	étape	par	étape	:		

	

	

	
Figure	22	:	Photo	préopératoire	

	
Figure	23	:	Photo	après	incisions	et	décollement	des	tissus	
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Figure	24	:	Photo	de	la	mise	en	place	de	la	vis	en	"screw-tenting"	

diagonalement	

	

	
Figure	25	:	Photo	de	la	membrane	

	

	
Figure	26	:	Photo	de	la	mise	en	place	de	la	membrane	

	

	
Figure	27	:	Photo	du	biomatériau	Cerabone®	

	
Figure	28	:	Photo	de	la	mise	en	place	du	biomatériau	

	
Figure	29	:	Photo	des	sutures	
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• Les	scanners	préopératoire	et	postopératoire	:	

	

	

	
Figure	30	:	Scanner	préopératoire	

	

	
Figure	31	:	Scanner	postopératoire	

	

	
Figure	32	:	Largeur	avant	la	greffe	

	

	
Figure	33	:	Largeur	après	la	greffe	à	j0	
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3.5.2 Cas	clinique	n°2	

	

Voici	l’illustration	d’une	régénération	osseuse	latérale	sur	un	patient	traité	dans	le	cadre	de	l’activité	du	

Dr	Charbit	à	Nice.	Le	patient	nécessite	la	pose	d’implants	en	35	et	36.	L’épaisseur	initiale	de	la	crête	ne	

permet	pas	de	poser	un	implant	sans	régénérer	l’os	car	la	corticale	vestibulaire	est	absente	en	35.	Une	

membrane	de	collagène	résorbable	et	du	Bio-Oss®	sont	utilisés	pour	 la	greffe	osseuse.	Voici	résumé	

avec	quelques	photos	et	les	coupes	de	scanner	le	cas	clinique.	

	

• Les	photos	du	cas	clinique	étape	par	étape	:		

	
Figure	34	:	Photo	de	la	crête	préopératoire	

	

	
Figure	35	:	Photo	de	la	corticale	perforée	(endoste)	

	

	
Figure	36	:	Photo	de	la	mise	en	place	du	biomatériau	

	

	
Figure	37	:	Photo	de	la	mise	en	place	de	la	membrane	
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Figure	40	:	Photo	de	la	pose	des	implants	

	

• Les	scanners	et	radiographie	panoramique	

	

	
Figure	41	:	Scanner	préopératoire	

	
Figure	38	:	Photo	des	vis	d’ostéosynthèse	à	la	réouverture	6	mois	

après	la	greffe	

	

	
Figure	39	:	Photo	de	la	crête	à	6	mois	
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Figure	42	:	Scanner	après	6	mois	de	cicatrisation	

	

	
Figure	43	:	Radiographie	panoramique	après	la	pose	des	implants	
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3.5.3 Cas	clinique	n°3	

	

Voici	l’illustration	d’une	régénération	osseuse	latérale	sur	un	patient	traité	dans	le	cadre	de	l’activité	du	

Dr	Charbit	à	Nice.	Le	patient	nécessite	la	pose	d’un	implant	en	36.	L’important	défaut	osseux	oblige	à	

passer	par	une	régénération	osseuse	en	amont.	Une	membrane	de	collagène	résorbable	et	du	Bio-Oss®	

sont	utilisés	pour	la	greffe	osseuse.		

	

• Les	photos	du	cas	clinique	étape	par	étape	:		

	

	

	

	
Figure	44	:	Photo	du	défaut	osseux	

	

	
Figure	45	:	Photo	de	la	pose	de	la	vis	d'ostéosynthèse	

	

	
Figure	46	:	Photo	de	la	mise	en	place	du	biomatériau	

	

	
Figure	47	:	Photo	de	la	mise	en	place	de	la	membrane	
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Figure	48	:	Photo	à	la	réouverture	de	la	crête	à	6	mois	

	

	

• Les	scanners	et	radiographies	panoramiques	

	

	
Figure	49	:	Scanner	préopératoire	

	

	
Figure	50	:	Scanner	postopératoire	à	J0	

	

	

	
Figure	51	:	Scanner	après	6	mois	de	cicatrisation	
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Figure	52	:	Radiographies	panoramiques	préopératoire,	postopératoire,	après	la	pose	de	l'implant	et	après	la	mise	en	charge	
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4 ANALYSE	 DE	 LA	 LITTERATURE	 SUR	 LES	 GREFFES	 OSSEUSES	

LATERALES	AVEC	PARTICULES	D’OS	

	

4.1 Cadre	de	la	recherche	bibliographie	

	

Seuls	des	articles	récents	ont	été	sélectionnés	:	de	2010	à	2017.	

	

Toutes	les	études	excluent	les	patients,	en	mauvaise	santé	physique,	avec	un	historique	médical	contre-

indiquant	la	chirurgie	orale,	immunodéprimés,	avec	un	historique	de	radiothérapie	de	la	sphère	orale,	

sous	anticoagulant	non	compatible	avec	une	chirurgie	orale,	fumeurs	de	plus	de	10	cigarettes	par	jour,	

alcoolique	ou	sous	dépendance	d’une	drogue,	dans	un	contexte	parodontal	non	traité.	

	

Les	patients	ont	été	prémédiqués	avant	l’intervention	et	ont	continué	la	couverture	antibiotique	une	

semaine.	

	

	

4.2 Résumé	des	articles	

	

4.2.1 Article	de	H.	Buatois	et	al.	–	2016	(47)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	15	cas	rétrospectifs	d’augmentation	osseuse	horizontale.	La	greffe	est	

réalisée	 avec	 des	 copeaux	 d’os	 autogène	 prélevés	 au	 Safescraper®	 et	 du	 Bio-Oss®,	 associée	 à	 une	

membrane	de	collagène	résorbable	fixée	par	des	clous	et	une	plaque	d’ostéosynthèse.	

	

- L’opérateur	est	le	même	pour	tous	les	cas.	

- Les	patients	présentent	un	défaut	2/4	d’après	la	classification	de	Terheyden,	et	nécessitent	un	

traitement	implantaire	qui	demande	une	greffe	pour	obtenir	un	axe	prothétique	optimale.	

- L’âge	moyen	est	de	56	ans.	

- L’extraction	des	dents	à	été	faite	3	mois	avant	l’intervention.	

- Les	mesures	 ont	 été	 faites	 de	manière	 radiologique	 avant	 la	 greffe	 et	 à	 6	mois	 en	3	points	

différents	:	1mm,	5mm,	10	mm.	

- Les	 plaques	 d’ostéosynthèse	 sont	 adaptées	 à	 la	 taille	 du	 défaut,	 coupées	 et	 courbées	 si	

nécessaire.	
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- L’os	autogène	est	récolté	sur	la	ligne	oblique	externe.	

- Il	y	a	25	à	50%	de	Bio-Oss®.	

	

	
Figure	53	:	Plaque	d’ostéosynthèse	visé	et	biomatériau	(47)	

	

Résultats	:		

	

- Pas	d’exposition	de	membrane.	

- Pas	d’infection.	

- Chez	 2	 patients	 et	 3	 sites,	 le	 volume	 osseux	 obtenu	 ne	 correspondait	 pas	 à	 l’espace	 créé.	

Correction	de	la	réaction	fibreuse	avec	une	seconde	ROG	lors	de	la	pose	de	l’implant.	

- 100	%	des	implants	ostéointégrés.	

	

mm	 Mesure	crête	initiale	 Mesure	à	6	mois	 Gain	obtenu	
Coronaire	 2,14 7	 +	4,86	(±1,9)	
Médian	 4,01	 8,58	 +	4,51	(±2,49)	
Apicale	 7,28	 9,14	 +	1,86	(±2,56)	

	

Il	y	a	un	gain	faible	en	apical	car	le	déficit	est	limité.	

La	mise	en	place	de	plaques	d’ostéosynthèse	façonnées	permet	de	créer	un	espace	sur	mesure	avec	un	

gain	osseux	fiable.	

	

	

4.2.2 Article	de	IA.	Urban	et	al.	–	2011	(59)	
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Cet	article	présente	une	série	de	22	cas	prospectifs	d’augmentation	osseuse	horizontale.	La	greffe	est	

réalisée	 avec	 de	 l’os	 autogène	 en	 particule,	 une	membrane	 synthétique	 résorbable	 clouée,	 et	 dans	

certains	cas	du	Bio-Oss®.	

	

- L’opérateur	est	le	même	pour	tous	les	cas.	

- Les	patients	présentent	un	défaut	de	Classe	IV	d’après	Cawood	et	Howell.	

- Les	crêtes	font	moins	de	4mm.	

- L’âge	moyen	est	49,9	ans.	

- L’étude	porte	sur	le	gain	clinique	et	une	analyse	histologique	de	biopsies	osseuses.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	de	manière	clinique	à	l’ouverture	et	à	la	réouverture.	

- 25	sites	en	tout,	dont	18	avec	du	Bio-Oss®.	

	

Résultats	:		

	

- Pas	d’exposition	de	membrane.	

- Pas	de	complications,	infections.	

- 68	implants	posés,	100	%	de	survie	à	45	mois.	

- Toutes	les	membranes	sont	dégradées	à	la	réouverture.	

- Histologiquement	l’os	autogène	est	principalement	résorbé	et	remplacé	par	de	l’os	vital.	Autour	

de	l’os	bovin,	il	y	a	un	réseau	dense	signe	d’une	intégration	osseuse.	

	

mm	 Mesure	crête	pré-op		 Mesure	crête	8	mois	 Gain	obtenu	
Maxillaire	 1,75	 2,20	 7,68	 +	5,	56	(±1,45)	

Mandibulaire		 2,29	
	

Le	traitement	des	déficients	horizontaux	par	une	augmentation	latérale	avec	de	l’os	autogène,	du	Bio-

Oss®	et	une	membrane	résorbable	est	efficace.	

L’os	régénéré	peut	assurer	une	bonne	ostéointégration	de	l’implant.	

	
Figure	54	:	Crête	avant	la	greffe	(à	gauche)	et	crête	après	6	mois	de	régénération	et	pose	des	implants	(à	droite)	(59)	
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4.2.3 Article	de	A.	Mordenfeld	et	al.	–	2013	(33)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	13	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	dans	un	essai	clinique,	sur	

28	sites.	La	greffe	est	réalisée	avec	de	l’os	autogène	en	particule	et	du	Bio-Oss®	dans	des	proportions	

différentes.	Un	 groupe	60%	de	Bio-Oss®,	 un	 groupe	90%	de	Bio-Oss®,	 le	 reste	de	 l’os	 autogène.	 La	

membrane	utilisée	est	une	membrane	de	 collagène	Bio-Guide®.	 Les	groupes	 sont	 randomisés	et	10	

patients	totalement	édentés	ont	été	greffés	en	split-mouth.	

	

- Les	patients	présentent	un	défaut	de	Classe	IV	d’après	Cawood	et	Howell.	

- Les	crêtes	font	moins	de	4mm.	

- L’âge	moyen	est	de	59,6	ans.	

- 28	sites	greffés	en	tout.	

- L’étude	 porte	 sur	 la	 cicatrisation	 et	 les	 changements	 de	 volume	 radiographiquement	 et	

histologiquement.	

- Les	mesures	ont	été	faites	radiographiquement	à	l’aide	d’un	Cone	Beam	à	3	mm	du	haut	de	la	

crête.	

	

Résultats	:		

	

- 21	sites	ont	cicatrisé	sans	complication.	

- 7	sites	ont	eu	une	réouverture	de	la	muqueuse	:	5	ont	cicatrisé	en	4-6	semaines,	2	ont	cicatrisé	

en	4	mois.	

- Tous	les	sites	ont	pu	être	greffés	sauf	un	ayant	subi	une	ouverture	de	la	muqueuse	pendant	4	

mois.	

- Des	particules	ont	été	retrouvées	à	la	réouverture	au	maxillaire.	

- Il	y	a	plus	d’os	nouvellement	formé	en	regard	de	la	crête	que	du	périoste	dans	les	deux	groupes.	

Cela	 certainement	 à	 cause	 des	 lacérations	 au	 bistouri	 du	 périoste	 pour	 fermer	 les	 tissus,	

l’utilisation	d’une	membrane,	et	les	traumatismes	des	prothèses	portées	sur	les	greffes.	

	

mm	 Mesure	crête	
pré-op	

Mesure	crête	
après	la	greffe	

Mesure	crête	
7,5	mois	

Gain	obtenu	

Groupe	60%	
Bio-Oss®	

2,7	 8,3	 6,2	 +	3,5	(±1,3)	

Groupe	90%	
Bio-Oss®	

3,1	 8,8	 6,0	 +	2,9	(±1,3)	
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Il	n’y	a	pas	de	différence	histomorphométrique	entre	les	deux	groupes,	sauf	une	résorption	de	la	greffe	

moins	importante	dans	le	groupe	avec	plus	d’os	autogène.	

La	greffe	proche	de	l’os	résiduel	possède	plus	de	particules	entourées	par	de	l’os	nouvellement	formée,	

tandis	que	proche	du	périoste	les	particules	sont	plus	entourées	de	tissus	mous.	

La	difficulté	de	maintenir	la	greffe	stable	pousse	les	auteurs	à	conseiller	une	technique	«	screw	tenting	».	

	

	
Figure	55	:	Evaluation	histologique	de	l’os	nouvellement	formée	proche	de	l’os	résiduel	(a)	et		du	périoste	(b)	(33)	

	

4.2.4 Article	de	IA.	Urban	et	al	–	2013	(31)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	25	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	prospective	sur	31	sites.	

La	greffe	est	réalisée	avec	de	 l’os	autogène	en	particule	et	du	Bio-Oss®,	une	membrane	synthétique	

résorbable	clouée.	

	

- L’opérateur	est	le	même	pour	tous	les	cas.	

- Les	patients	présentent	un	défaut	de	Classe	IV	d’après	Cawood	et	Howell.	

- Les	crêtes	font	moins	de	4	mm.	

- L’âge	moyen	est	52,7	ans.	

- L’étude	porte	sur	le	gain	clinique	et	une	analyse	histologique.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	de	manière	clinique	à	l’ouverture	et	à	la	réouverture	pour	la	pose	

de	l’implant	à	2	mm	du	sommet	de	la	crête.	

- 31	sites	en	tout.	

- A	la	mandibule	et	au	maxillaire,	en	postérieur	exclusivement.	

	

Résultats	:		
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- Pas	d’exposition	de	membrane.	

- Pas	de	complications,	 infections,	 sauf	un	patient	qui	a	 fait	un	abcès,	 soigné	par	 irrigation	et	

traitement	antibiotique.	

- 76	implants	posés,	100	%	de	survie	à	21	mois.	

- Toutes	les	membranes	sont	dégradées	à	la	réouverture.	

- Le	tissu	osseux	paraît	sain	avec	une	couche	de	périoste	entre	les	tissus	mous	et	l’os.	

- L’os	bovin	est	connecté	avec	un	réseau	dense	et	nouvellement	formé	à	différents	niveaux	de	

maturité.	

- Quand	 la	 corticale	 originale	 en	 crête	 de	 couteau	 est	 observable,	 on	 l’observe	 également	

connectée	à	l’os	nouvellement	formé.	

	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	8,9	mois	 Gain	obtenu	
Maxillaire	 2,42	 2,19	 7,87	 +	5,68	(±1,42)	
Mandibule	 1,88	

	
Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	de	gain	d’os	entre	le	maxillaire	et	la	mandibule.	

La	combinaison	d’os	bovin	et	d’os	autogène	associé	à	une	membrane	à	 résorption	 rapide	peut	être	

utilisé	de	manière	sur	et	efficace	pour	l’augmentation	horizontal	en	postérieur.	

	

	
Figure	56	:	Crête	avec	perforation	de	la	corticale	avant	la	greffe	(à	gauche)	et	crête	après	8	mois	de	régénération	(à	droite)	

(31)	

	

4.2.5 Article	de	SM.	Meloni	et	al.	–	2017	(32)	

	

Cet	article	présente	sur	un	an	une	série	de	18	cas	prospectifs	d’augmentation	osseuse	horizontale	sur	

22	sites.	La	greffe	est	réalisée	avec	de	l’os	autogène	en	particule	et	du	Bio-Oss®	pour	un	ratio	1	:	1,	une	

membrane	synthétique	résorbable	clouée	avec	5	pins	(3	en	vestibulaire	et	2	en	lingual).	
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- L’opérateur	est	le	même	pour	tous	les	cas.	

- Les	patients	présentent	un	défaut	de	Classe	IV	d’après	Cawood	et	Howell.	

- Les	crêtes	font	moins	de	4mm.	

- L’âge	moyen	est	56,8	ans.	

- L’étude	porte	sur	le	gain	clinique	et	radiologique.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	de	manière	radiographique	à	2	mm	du	sommet	de	la	crête.	

- 22	sites	en	tout.	

- A	la	mandibule	et	au	maxillaire	en	postérieur.	

- Os	autogène	récolté	dans	les	régions	rétro-molaires.	

	

	
Figure	57	:	Mélange	de	50%	d’os	autogène	et	de	50%	de	Bio-Oss®	(32)	

	

Résultats	:		

	

- 3	expositions	de	membrane	dont	2	fumeurs	légers	sur	8,	traité	à	la	Chlorhexidine	en	3	semaines	

- Pas	de	complications	dans	la	cicatrisation	

- 55	implants	posés,	100%	de	survie	à	12	mois		

- 7	sites	font	plus	de	7	mm	

- L’os	marginal	perdu	autour	de	l’implant	à	1	an	est	en	moyenne	de	1,03	mm	

	

	

Cette	technique	est	sûre	et	prédictible	pour	de	grosses	reconstructions	et	peut	être	appliquée	dans	la	

pratique	quotidienne.	

L’utilisation	d’os	bovin	à	50%	réduit	 la	quantité	d’os	autogène	récolté	et	 réduit	 la	morbidité	pour	 le	

patient.	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	7	mois	 Gain	obtenu	
Bio-Oss®	+	Autogène	 3,07	 8,09	 +	5,03	(±2,15)	
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4.2.6 Article	de	I.	Beitlitum	et	al.	–	2010	(64)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	50	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	et	verticale.	La	greffe	est	

réalisée	avec	de	l’os	allogénique,	une	membrane	résorbable	et	avec	ou	sans	os	autogène.		

	

Seuls	les	cas	nécessitant	une	greffe	latérale	seront	étudiés.	

	

- Les	patients	présentent	de	larges	défauts	horizontaux	et/ou	verticaux	de	plus	de	3	mm.	

- L’âge	moyen	est	51,9	ans.	

- L’étude	porte	sur	le	gain	osseux	clinique.	

- 12	 patients	 avec	 os	 allogénique,	 15	 patients	 avec	 une	 greffe	 mixte,	 pour	 augmentation	

horizontale.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	cliniquement	à	l’ouverture	et	à	la	réouverture.	

- Os	autogène	récolté	avec	un	Safescraper®	proche	du	site	chirurgical	pour	éviter	un	second	site	

chirurgical.	

	

Résultats	:		

	

- 5	expositions	de	membrane.	

- 3	patients	avec	légère	paresthésie	de	la	lèvre	inférieure,	disparaissant	rapidement.	

- 5	patients	ont	nécessité	une	seconde	greffe	lors	de	la	pose	des	implants.	

- Des	morceaux	de	membrane	sont	parfois	présents	à	la	réouverture.	

- Tous	les	implants	posés	avaient	une	stabilité	primaire.	

- S’il	y	a	exposition	de	la	membrane,	le	gain	d’os	obtenu	passe	à	seulement	+	2,00	mm	pour	les	

deux	groupes.	

- Les	augmentations	d’os	sont	plus	importantes	en	haut	de	la	crête	qu’en	bas	(environ	1,7	mm).	

	



	
54	

	
Figure	58	:	Crête	à	la	réouverture	avec	quelques	morceaux	de	membrane	restants	(64)	

	

	

	

Les	 crêtes	 larges	 en	 préopératoire	 sont	 choisies	 pour	 une	 combinaison	 d’os	 allogénique	 et	 d’os	

autogène	par	addition	car	ces	crêtes	présentent	de	l’os	à	récupérer	au	scraper.	

L’addition	d’os	autogène	pour	les	greffes	allogéniques	n’apparaît	pas	donc	statistiquement	significatif.	

	

	

4.2.7 Article	de	B.	Amoian	et	al.	–	2016	(65)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	10	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale.	La	greffe	est	réalisée	avec	

soit	avec	du	Bio-Oss®	et	une	membrane	Bio-Guide®,	soit	avec	le	matériau	allogénique	CenoBone®	et	le	

membrane	CenoMembrane®.		

	

- Essai	randomisé.		

- 3	cas	en	split	mouth.	

- Patient	de	30	à	50	ans.	

- L’étude	porte	sur	 la	comparaison	des	deux	complexes,	à	travers	 l’évaluation	radiographique,	

histologique	et	histomorphométrique.	

- Crête	épaisse	de	2	à	4	mm,	à	3	mm	du	sommet.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	radiographiquement	avec	un	Cone	Beam.	

- Les	deux	membranes	font	la	même	épaisseur	:	0,2-0,6	mm.	

	

	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	6	mois	 Gain	obtenu	
Allogène	 2,17	 7,17	 +	5,00	(±1,28)	

Allogène	+	Autogène	 3,53	 7,13	 +	3,6	(±1,72)	
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Résultats	:		

	

- Toutes	 les	 variables	 histopathologiques	 (degré	 d’inflammation,	 vitalité	 de	 l’os,	 contact	

os	/biomatériau)	sont	comparables	sauf	le	nombre	de	vaisseaux	sanguins	plus	important	avec	

le	Bio-Oss®	qu’avec	le	CenoBone®.	

- Le	nombre	significativement	plus	important	de	vaisseaux	sanguins	dans	le	Bio-Oss®	s’explique	

par	la	structure	unique	du	biomatériau	qui	lui	confère	un	système	de	pore	très	efficace	pour	la	

croissance	d’os	nouveau.	

	

L’utilisation	du	biomatériau	CenoBone®	semble	approprié	et	efficace	dans	les	augmentations	latérales,	

tout	comme	le	Bio-Oss®.	

	

	

4.2.8 Article	de	GR.	Caldwell	et	al.	–	2015	(45)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	24	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	sur	26	sites.	La	greffe	est	

réalisée	 avec	 un	 matériau	 allogénique	 seul	 ou	 mélangé	 avec	 de	 l’os	 autogène,	 une	 membrane	

résorbable	Alloderm®	 fixée	avec	des	 clous	et	des	 vis	de	 titane	de	1,5	mm	de	diamètre	en	«	 screw-

tenting	».	Groupe	1	:	Autogène,	Groupe	2	:	Allogène	+	Autogène	(50/50)	

	

- Le	but	de	l’étude	est	d’évaluer	les	bénéfices	propres	à	chaque	groupe.	

- Etude	randomisée	et	prospective.	

- 24	patients	ont	fini	l’étude,	avec	26	sites	greffés	en	tout.	

- Une	vis	est	placée	perpendiculairement	au	défaut	osseux,	et	des	vis	sont	placées	tous	les	4	à	6	

mm	pour	recréer	la	forme	idéale	de	la	crête.	

- Os	 autogène	 prélevé	 sur	 la	 ligne	 oblique	 externe,	 le	 ramus	 et	 la	 symphyse	 avec	 une	 scie	

ultrasonique.	

- Os	autogène	broyé	en	particule	de	1	à	2	mm.	

- L’âge	moyen	est	50,2	ans.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	radiographiquement	avec	un	Cone	Beam.	

	

Résultats	:		

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	6	mois	 Gain	obtenu	
CenoBone®	 3,07	 6,00	 +	2,93	
Bio-Oss®	 3,00	 6,37	 +	3,37	
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- 3	 patients	 présentent	 des	 infections	 post-opératoires	 pendant	 les	 3	 premières	 semaines,	

entrainant	la	perte	de	la	majorité	de	la	greffe	et	l’impossibilité	de	poser	par	la	suite	des	implants,	

soit	12,5%	d’infection.	

- 33	implants	posés	chez	21	patients	dans	23	sites.	

- Pas	de	différence	entre	les	greffes	maxillaires	et	mandibulaires,	antérieures	et	postérieures,	la	

présence	ou	l’absence	de	dent	adjacente.	

- Pas	de	différence	entre	les	deux	groupes.	

- Gain	de	+	2,92	mm	(±1,08)	en	incluant	les	3	échecs.	

- Gain	de	+	3,22	mm	(±0,74)	en	excluant	les	échecs,	détaillé	en	fonction	des	groupes	ci-dessous.	

- Résorption	moyenne	de	la	greffe	observée	de	0,54	mm,	soit	14%.	

	

	

Cette	étude	montre	donc	que	l’addition	d’os	autogène	à	50%	n’apporte	pas	de	bénéfice	clinique	dans	

l’augmentation	horizontale.	

Ici,	les	gains	osseux	ne	sont	pas	très	importants	car	les	greffes	réalisées	ne	sont	pas	plus	importantes	

que	nécessaires.	

L’utilisation	 de	 vis	 en	 «	 screw-tenting	 »	 a	 abouti	 à	 une	 résorption	 de	 greffon	 nettement	 moins	

importante	par	rapport	aux	autres	études	sans	piquet	de	tente,	pouvant	aller	jusqu’à	67%.	

L’utilisation	d’os	allogène,	d’une	membrane	résorbable	et	de	vis	en	«	screw-tenting	»	permet	de	réussir	

de	manière	reproductible	des	greffes	horizontales	sur	des	crêtes	atrophiques.	

	

	
Figure	59	:	Crête	avec	3	vis	en	«	tenting-screw	»	avant	la	mise	en	place	de	la	membrane	et	du	biomatériau	(à	gauche)	et	crête	

après	6	mois	de	régénération	(à	droite)	(45)	

	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	6	mois	 Gain	obtenu	
Allogène	+	Autogène	 3,82	 6,91	 +	3,09	(±0,63)	

Allogène	 3,21	 6,54	 +	3,33	(±0,83)	
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4.2.9 Article	de	I.	Miyamoto	et	al.	–	2012	(66)	

	

Cet	article	présente	une	série	de	41	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	et	verticale.	La	greffe	est	

réalisée	avec	de	l’os	autogène	et	des	grilles	de	titane.	Les	défauts	osseux	ont	été	divisés	en	3	groupes	:	

défaut	horizontal,	horizontal	et	vertical,	et	alvéole	d’extraction.	

	

Seuls	les	cas	nécessitant	une	greffe	latérale	seront	étudiés.	

	

- Le	but	de	l’article	est	d’évaluer	la	qualité	et	la	quantité	d’os	greffé.	

- 15	patients	nécessitent	une	greffe	horizontale.	

- L’âge	moyen	est	de	46	ans.	

- Os	autogène	prélevé	avec	un	scraper	en	rétro-molaire,	et	pour	quelques	cas	sur	l’os	iliaque.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	radiographiquement	avec	un	Cone	Beam.	

	

	
Figure	60	:	Grille	de	titane	fixée	sur	la	crête	à	régénérer	(66)	

	

Résultats	:	

	

- Les	grilles	de	titane	ont	été	enlevées	6	mois	après	la	greffe.	

- Les	défauts	osseux	comblés	étaient	stables	et	la	pose	des	implants	un	succès.	

- L’augmentation	moyenne	horizontale	est	de	4,3	mm	pour	tous	les	types	de	greffes	:	3,7	mm	

pour	les	défauts	mixtes,	3,9	mm	pour	les	défauts	strictement	horizontaux,	et	5,7	mm	pour	les	

alvéoles	d’extractions.	

- Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	sur	le	gain	horizontal	peu	importe	le	type	de	défaut.	
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- 6	 expositions	 de	 la	 grille	 en	 titane	pour	 les	 15	 patients	 avec	 une	 greffe	 horizontale,	 pas	 de	

résorption	osseuse.	Les	expositions	et	les	résorptions	sont	plus	nombreuses	dans	les	défauts	

horizontaux	et	verticaux.	

	

	

	

	

	

La	 manipulation	 aisée	 des	 grilles	 de	 titane	 permet	 des	 reconstitutions	 osseuses	 verticales	 et	

horizontales.		

L’augmentation	des	complications	dans	 les	greffes	mixtes	s’expliquent	par	une	couverture	périostée	

moindre,	et	donc	par	un	moins	bon	processus	de	cicatrisation	comparé	aux	augmentations	horizontales	

ou	aux	alvéoles.	

L’augmentation	avec	l’utilisation	des	grilles	de	titane	avec	de	l’os	autogène	est	une	technique	qui	fournit	

de	bons	résultats.			

	

	

4.2.10 Article	de	B.	Alper	Gultekin	et	al.	–	2016	(67)	

	

Cet	article	présente	24	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	sur	28	sites.	La	greffe	est	réalisée	soit	

avec	 de	 l’os	 autogène	 en	 bloc	 ou	 de	 l’os	 autogène	 en	 particule,	 mélangé	 avec	 du	 Bio-Oss®.	 Une	

membrane	résorbable	est	placée	pour	recouvrir	la	greffe.	Il	s’agit	ici	de	comparer	les	résorptions	liées	à	

ces	deux	types	de	greffes.	

	

Seuls	les	cas	nécessitant	une	greffe	avec	des	particules	d’os	autogène	seront	étudiés.	

	

- Cas	uniquement	maxillaire.	

- L’âge	moyen	est	de	48,7	ans.	

- 15	sites	sur	13	patients	avec	particule	d’os	autogène	et	Bio-Oss®.	

- Crête	de	moins	de	5	mm.	

- Os	autogène	récolté	avec	un	scraper,	mélangé	à	50%	avec	du	Bio-Oss®.	

- Les	mesures	ont	été	réalisées	radiographiquement	avec	un	Cone	Beam.	

	

mm	 Gain	obtenu	
Autogène	 +	3,9	(±1,9)	
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Figure	61	:	Membrane	de	collagène	maintenue	par	des	pins	(67)	

	

Résultats	:	

	

- Pas	d’exposition	de	membrane.	

- Pas	d’infection.	

- 23	implants	posés	dans	15	sites.	

- La	résorption	moyenne	de	la	greffe	avec	des	particules	est	de	12,5%,	un	peu	plus	élevée	que	

pour	la	greffe	avec	un	bloc	(7,2%).	C’est	tout	de	même	une	résorption	faible	

	

	

Les	raisons	de	cette	faible	résorption	sont	:	la	greffe	composite	a	été	pressée	sous	la	membrane	pour	

maintenir	l’espace	et	résister	à	la	pression	des	tissus	mous,	il	n’y	a	pas	eu	de	port	de	prothèse	pendant	

la	cicatrisation…	

L’épaisseur	du	bloc	limite	le	gain	osseux,	c’est	pourquoi	l’augmentation	de	crête	est	plus	importante	

avec	des	particules.	

Les	résultats	obtenus	avec	de	l’os	autogène	et	du	Bio-Oss®	sont	prédictibles.	

	

	

4.2.11 Article	de	N.	Toscano	et	al.	–	2010	(68)	

	

Cet	article	présente	67	cas	d’augmentation	osseuse	horizontale	sur	73	sites.	La	greffe	est	réalisée	avec	

de	l’os	allogénique	en	particule,	mélangé	avec	des	chips	d’os	autogène	et	une	membrane	résorbable.	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	6	mois	 Gain	obtenu	
Particule	 3,51	 8,93	 +	5,42	(±0,76)	
Bloc	 3,42	 7,96	 +4,54	(±0,59)	
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Des	vis	en	«	tenting-scew	»	sont	parfois	utilisées	pour	maintenir	l’espace	;	un	support	thermoplastique	

biodégradable	sert	également	de	tuteur	:	Regenaform	RT®.		

	

- Etude	rétrospective.	

- 5	praticiens	différents.	

- Le	but	est	de	quantifier	le	gain	osseux.	

- Les	mesures	sont	faites	manuellement	à	l’ouverture	et	à	la	réouverture,	arrondi	au	millimètre	

près.	

- Le	support	thermoplastique	est	à	mélanger	selon	les	instructions	du	fabriquant	et	mouler	pour	

s’adapter	au	défaut	osseux.	

- Le	maxillaire	présente	des	défauts	plus	importants	que	la	mandibule.	

	

	
Figure	62	:	Défaut	horizontal	maxillaire	important	après	extraction	et	curetage	de	la	lésion	(68)	

Résultats	:		

	

- Tous	les	implants	ont	été	placés	avec	succès.	

- Bain	de	bouche	à	la	Chlorhexidine	prolongé	à	1	mois	quand	la	membrane	à	été	exposée.	

	

	

La	 caractéristique	 de	 manipulation	 du	 greffon	 composite	 (os	 autogène,	 allogène	 et	 support	

thermoplastique)	et	les	avantages	d’éviter	un	second	site	chirurgical	rendent	cette	greffe	préférable	au	

greffe	d’os	autogène.	

C’est	une	greffe	est	un	moyen	efficace	d’augmenter	horizontalement	une	crête	fine	pour	permettre	par	

la	suite	la	pose	d’implants.	

	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	6	mois	 Gain	obtenu	
Allogène	+	Autogène	 4	 7,5	 +	3,5	mm	
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4.3 Compilation	des	résultats	

	

Ces	différents	articles	nous	présentent	tous	des	résultats	en	somme	différents	mais	pas	incompatibles.	

En	 effet,	 il	 existe	 une	 multitude	 de	 variable	 modulable	 dans	 chaque	 type	 de	 greffe.	 La	 littérature	

présente	et	analyse	différents	 types	de	greffes	avec	des	paramètres	qui	varient	dans	chaque	étude.	

C’est	pourquoi	nous	n’avons	pu	resserrer	cette	analyse	à	un	seul	type	de	greffe	:	augmentation	osseuse	

latérale	avec	du	Bio-Oss®	et	des	vis	en	«	screw-tenting	».	Mais	nous	avons	fixé	un	cadre	pour	s’approcher	

au	maximum	du	type	de	greffe	réalisé	plus	loin	dans	notre	étude.	Cela	va	nous	permettre	d’analyser	

différentes	techniques	avec	différents	biomatériaux,	afin	d’en	lister	les	similarités	et	les	divergences.	

	

4.3.1 Les	résultats	communs	

	

Dans	un	premier	temps,	les	complications	chirurgicales	sont	rares.	Elles	se	limitent	à	des	réouvertures	

des	muqueuses	entrainant	une	exposition	de	la	membrane.	Dans	la	plupart	des	cas,	ces	réouvertures	

sont	soignées	en	quelques	semaines	par	des	bains	de	bouche	à	la	Chlorhexidine.	Parfois	ces	expositions	

durent	plus	longtemps	et	cela	entraine	une	perte	d’une	partie	ou	de	la	totalité	de	la	greffe.	Avec	les	

expositions	de	membrane,	les	complications	les	plus	courantes	sont	les	infections.	Elles	peuvent	être	

soignées	par	des	antibiotiques	mais	la	durée	des	infections	influence	grandement	la	survie	de	la	greffe,	

et	peut	entrainer	également	une	perte	complète	de	celle-ci.	Des	complications	de	types	paresthésies	

labiales	ont	également	été	répertoriées.	

	

En	fonction	de	la	durée	de	l’étude,	différents	critères	sont	choisis	pour	rendre	compte	de	la	pose	des	

implants.	Beaucoup	d’études	déterminent	le	nombre	d’implants	posés	dans	les	différentes	greffes,	et	

précisent	que	le	nombre	d’implants	posés	est	identique	au	plan	de	traitement	initial.	Pour	une	étude,	il	

est	spécifié	que	tous	les	implants	posés	dans	les	greffes	ont	une	bonne	stabilité	primaire.	Pour	une	autre	

le	taux	d’ostéointégration	est	de	100%.	Enfin	 la	meilleure	variable	établie	est	 le	taux	de	survie,	car	 il	

prend	en	compte	le	paramètre	temps.	Quand	il	est	déterminé,	le	taux	de	survie	est	de	100%	pour	des	

périodes	allant	de	12	mois	à	45	mois.	Ces	résultats	convergent	vers	l’idée	que	la	pose	d’implant	dans	

des	sites	greffés	n’amènent	pas	de	différence	avec	la	pose	d’implant	dans	des	sites	non	greffés.	En	effet,	

des	études	montrent	qu’il	existe	un	niveau	de	preuve	élevé	pour	soutenir	que	 le	 taux	de	survie	des	

implants	placés	dans	un	os	ayant	bénéficié	d’une	augmentation	est	comparable	aux	 implants	placés	

dans	un	os	n’ayant	pas	subi	de	greffe	(69)	(70).	Il	est	regrettable	que	le	taux	de	succès	ne	soit	jamais	

mentionné,	mais	cela	nécessiterait	un	suivi	sur	plusieurs	années.	
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Les	études	comparent	parfois	différentes	associations	de	biomatériaux.	Elles	montrent	que	:		

- L’addition	d’os	autogène	en	particule	à	50%	n’apparait	pas	statistiquement	significative	lors	que	

celui-ci	est	ajouté	à	de	l’os	allogénique.	

- Il	n’y	a	pas	de	différence	significative	dans	le	gain	osseux	en	fonction	de	la	quantité	de	Bio-Oss®	

utilisée	par	rapport	à	 l’os	autogène	en	particule	pour	une	quantité	minimum	de	Bio-Oss®	de	

60%.	

- Il	 n’y	 a	 pas	 non	 plus	 de	 différence	 significative	 dans	 l’utilisation	 du	 Bio-Oss®	 comparé	 au	

CenoBone®.	

Ces	 résultats	 ne	 sont	 pas	 à	 extrapoler	 en	 dehors	 de	 leur	 propre	 étude,	 car	 même	 si	 les	 résultats	

convergent	vers	une	absence	de	différence	de	gain	osseux	en	fonction	du	ou	des	biomatériaux	utilisés,	

la	faible	taille	des	échantillons	cliniques	limite	une	application	croisée	des	résultats	des	études	décrites	

ici.	De	plus	ces	études	présentent	des	variables	trop	nombreuses.	

	

	

4.3.2 Les	résultats	divergents	

	

Tous	 les	 types	 d’augmentation	 présentés	 plus	 haut	 permettent	 un	 gain	 d’os	 après	 un	 temps	 de	

cicatrisation	qui	est	variable,	allant	de	4	à	9	mois.	

	

Les	augmentations	latérales	avec	l’utilisation	d’un	mainteneur	d’espace	de	type	vis	en	«	screw-tenting	»,	

plaque	d’ostéosynthèse	ou	grille	de	titane,	donnent	des	augmentations	de	crête	comprises	entre	3,09	

et	 4,86	 mm.	 Ces	 valeurs	 sont	 similaires	 à	 celles	 mesurées	 dans	 les	 augmentations	 latérales	 sans	

mainteneur	d’espace.	En	effet	 les	gains	osseux	varient	alors	de	2,9	à	5,56	mm.	Ces	faibles	variations	

s’expliquent	par	la	quantité	de	biomatériau	mise	en	place	en	fonction	de	la	greffe.	Pour	les	greffes	avec	

l’utilisation	d’un	mainteneur	d’espace	les	crêtes	sont	rarement	sur-corrigées	;	l’effet	d’effondrement	de	

la	membrane	n’est	pas	à	craindre	et	la	résorption	sera	moins	importante.	En	revanche	dans	les	cas	où	

seule	une	membrane	est	utilisée,	le	biomatériau	est	mis	en	excès	pour	maintenir	au	maximum	le	volume	

et	le	profil	de	la	crête	souhaitée.	On	peut	alors	noter	une	diminution	de	la	greffe	allant	jusqu’à	de	2,8	

mm	entre	le	jour	de	la	greffe	et	la	cicatrisation.		

	

De	plus,	le	gain	osseux	s’exprime	en	partie	en	fonction	de	la	largeur	de	crête	initiale.	Si	la	crête	est	mince	

l’augmentation	 recherchée	 sera	 plus	 importante,	 que	 lorsque	 la	 crête	 est	 déjà	 d’une	 épaisseur	

conséquente.	On	observe	donc	un	gain	plus	conséquent	au	sommet	des	crêtes,	qui	sont	initialement	

plus	fines.	De	la	même	façon	à	la	base	de	la	crête,	le	gain	est	minime	car	la	crête	est	déjà	relativement	
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épaisse.	Néanmoins	il	n’est	pas	possible	de	trouver	un	rapport	exact	entre	l’épaisseur	initiale	de	la	crête	

et	 le	 gain	 osseux	 car	 les	 variables	 entre	 les	 différentes	 études	 sont	 trop	 importantes	 :	 type	 du	

biomatériau,	 mainteneur	 d’espace	 ou	 non,	 membrane	 clouée	 ou	 non,	 durée	 de	 l’intervention,	

opérateur.	

	

Il	existe	enfin	sur	ces	études	des	prises	de	mesure	à	différents	endroits.	Le	lieu	de	la	mesure	peut	être	

fait	en	un	point	à	2	ou	3	mm	sous	le	sommet	de	la	crête.	Il	est	parfois	fait	en	3	points	(sommet,	milieu,	

base	de	 la	 crête),	 où	 ce	 lieu	n’est	quelquefois	pas	précisé.	 La	méthode	de	 la	mesure	peut-être	 soit	

radiographique	grâce	à	l’utilisation	d’un	Cone	Beam	soit	manuelle	lors	de	l’ouverture	de	la	crête	mais	

dans	ce	cas	la	précision	est	limitée	à	1	ou	0,5	mm.	Toutes	ces	différences	limitent	encore	une	analyse	

inter-article.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

`	
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5 PROTOCOLE	DE	L’ETUDE	CLINIQUE	ET	ANALYSE	DES	RESULTATS	

	

5.1 Protocole	de	l’étude	clinique	

	

5.1.1 Sélection	des	patients	

	

Les	patients	ont	été	recrutés	pour	une	augmentation	latérale	de	crête	osseuse	en	vue	de	pose	d’implant	

dans	le	cadre	de	l’activité	du	Dr	Charbit	à	Nice.	Il	s’agit	d’une	étude	rétrospective.	

	

Critères	d’inclusion	:		

- Patient	nécessitant	une	greffe	osseuse	horizontale	avant	implantologie,	tout	secteur	confondu.	

	

Critères	d’exclusion	:		

- Patient	 présentant	 une	 contre-indication	 absolue	 à	 la	 chirurgie	 dentaire	 :	 cardiopathies	

valvulaires	à	risque	d’endocardite	infectieuse,	infarctus	récent	(≤	à	12	mois),	transplantations	

d’organes,	pose	récente	d’un	stent	coronaire	(≤	à	12	mois),	accidents	ischémiques	transitoires	

récidivants,	instabilité	cardio-vasculaire,	épilepsie	non	contrôlée,	rhumatisme	articulaire	aigu. 

- Patient	 présent	 une	 maladie	 du	 métabolisme	 osseux	 (maladie	 de	 Paget,	 ostéomalacie,	

ostéogénèse	imparfaite). 

- Patient	avec	un	score	ASA	≥	3. 

- Patient	présentant	une	hémopathie	grave.	

- Patient	présentant	un	diabète	de	type	I	ou	II.	

- Patient	 présentant	 ou	 ayant	 présenté	 une	 pathologie	 aiguë	 ou	 chronique	 sévère	

cardiovasculaire,	 rénale,	 hépatique,	 gastro-intestinale,	 allergique,	 endocrinienne,	

neuropsychiatrique,	jugée	par	l’investigateur	incompatible	avec	la	réalisation	de	l’étude.	

- Patient	 traité	 par	 rétinoïdes	 par	 voie	 orale,	 biphosphonates,	 anticoagulants	 oraux	 ou	

anticonvulsivants.	

- Patient	présentant	ou	ayant	présenté	un	cancer	des	voies	aérodigestives	supérieures	traité	par	

radiothérapie.	

- Patient	ayant	subi	une	chimiothérapie	anti-cancéreuse	ou	 immunosuppressive	 les	6	derniers	

mois.	

- Patient	ayant	subi	une	radiothérapie	de	la	face	et	du	cou.	
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- Patient	présentant	une	hygiène	bucco-dentaire	 insuffisante	 incompatible	avec	une	chirurgie	

buccale.	

- Patient	présentant	une	maladie	parodontale	non	stabilisée.	

- Patient	présentant	une	dermatose	buccale	ou	une	occlusion	défavorable.	

- Patient	 présentant	 une	 infection	 aiguë	 ou	 chronique	 du	 site	 chirurgical	 (par	 exemple	

ostéomyélite).	

- Patient	avec	une	allergie	connue	au	collagène.	

- Patient	présentant	une	maladie	auto-immune.	

- Patient	fumant	plus	de	10	cigarettes	par	jour.	

	

	

5.1.2 Méthode	

	

Les	patients	ont	bénéficié	d’une	visite	de	première	consultation.	A	la	suite	d’un	questionnaire	médical	

et	d’un	examen	clinique	précis,	ils	ont	effectué	une	radiographie	panoramique	et	un	Cone	Beam.	Ces	

informations	 recueillies	ont	permis	de	poser	 l’indication	d’une	greffe	osseuse	avant	 la	pose	d’un	ou	

plusieurs	implants.	Ces	greffes	osseuses	ont	été	réalisées	par	le	même	opérateur.	Un	Cone	Beam	de	

contrôle	à	été	réalisé	après	la	greffe	et	6	mois	après.	

	

Le	biomatériau	utilisée	pour	l’étude	est	du	Bio-Oss®	mélangé	dans	certains	cas	avec	de	l’os	autogène	

récolté	proche	du	site	greffé	avec	un	Safescraper®.	

	

La	méthode	du	«	screw-tenting	»	a	été	appliquée	dans	tous	les	cas,	associé	parfois	à	l’utilisation	d’une	

membrane	armée	non	résorbable.	Dans	les	autres	cas,	une	membrane	résorbable	simple	à	été	utilisée.	

	

L’ordonnance	délivrée	au	patient	avant	l’intervention	est	la	suivante	:	

- Amoxicilline	2g/j,	à	commencer	2	jours	avant	l’intervention	et	à	continuer	5	jours	après.	

- Prednisolone	60mg	le	matin	à	commencer	la	veille	de	l’intervention	et	à	continuer	pendant	3	

jours.	

- Paracétamol	3g/j	pendant	5	jours	à	commencer	après	l’intervention.	

	

Les	patients	 effectuent	un	bain	de	bouche	pendant	2	minutes	 avec	de	 la	Chlorhexidine	à	0,2%.	 Les	

chirurgies	sont	toutes	effectuées	sous	anesthésie	locale.	
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Une	incision	crestale	est	réalisée,	prolongée	sulculairement	à	1	ou	2	dents	adjacentes.	Des	incisions	de	

décharges	sont	très	souvent	effectuées.	

	

Ensuite,	un	lambeau	muco-périosté	est	élevé	en	dépassant	de	5	mm	la	ligne	muco-gingivale,	et	le	défaut	

osseux	est	nettoyé,	dégranulé.	Décoller	 le	périoste	permet	de	favoriser	 l’angiogenèse	en	imbibant	le	

biomatériau	de	sang.	Les	tissus	mous	sont	débridés.	La	corticale	est	perforée	à	plusieurs	reprises	à	l’aide	

d’une	fraise	boule	sur	contre-angle	pour	ouvrir	l’endoste.	

	

La	membrane	est	découpée,	étendu	à	3	mm	de	part	et	d’autre	du	site	greffé.	

	

Des	forêts	sont	passés	pour	perforer	la	crête	osseuse	et	permettre	ensuite	le	positionnement	de	la	ou	

des	vis	choisies	en	fonction	du	défaut	et	du	gain	souhaité.	

	

La	membrane	est	positionnée,	maintenue	sous	la	gencive	en	apical	ou	pincée	à	ses	angles	avec	des	pins	

pour	permettre	le	remplissage	du	biomatériau	sans	fuite.	

	

Lorsque	cela	est	nécessaire	de	l’os	autogène	est	récoltée	proche	du	site	de	la	greffe	en	raclant	le	scraper	

sur	l’os	adjacent.	Des	copeaux	sont	alors	récupérés	et	mélangés	au	biomatériau	xénogénique.	

	

La	membrane	est	positionnée	sous	le	lambeau	palatin/lingual	ou	à	nouveau	pincée.	

	

Les	tissus	sont	décollés	en	épaisseur	partielle	et	le	périoste	incisé	pour	obtenir	une	laxité	suffisante	pour	

un	repositionnement	sans	tension.	Les	tissus	sont	suturés	hermétiquement	avec	des	points	matelassiers	

horizontaux	et	des	points	simples	pour	les	décharges.	

	

Le	port	d’une	prothèse	amovible	est	interdit	pendant	les	deux	premières	semaines	et	déconseillé	pour	

la	suite	de	la	cicatrisation.	En	effet	les	appuis	répétitifs	de	la	prothèse	sur	le	site	greffé	empêchent	une	

bonne	cicatrisation	et	peuvent	compromettre	 le	 succès	de	 la	greffe.	Le	port	de	 la	prothèse	 lors	des	

repas	est	déconseillé,	il	est	recommandé	de	la	porter	uniquement	dans	un	but	esthétique,	pour	éviter	

les	pressions	sur	la	greffe.	

	

Les	fils	de	sutures	sont	déposés	à	7	jours	et	la	fermeture	de	la	plaie	contrôlée.	

	

Une	visite	de	contrôle	est	effectuée	à	1	mois.	Un	Cone	Beam	est	réalisé	 lors	de	 la	dernière	visite	de	

contrôle	à	6	mois	pour	évaluer	la	largeur	de	la	crête			
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5.1.3 Résultats,	tableaux	et	recueil	

	

Les	mesures	des	crêtes	ont	été	réalisées	radiographiquement	grâce	à	un	Cone	Beam	avant	la	greffe,	

après	la	greffe	à	J0,	et	après	cicatrisation	à	6	mois.	Elles	ont	été	faite	à	l’emplacement	des	futurs	implants	

3	mm	sous	le	sommet	de	la	crête	dans	le	sens	vestibulo-lingual/palatin.	Un	patient	n’a	pas	subi	de	Cone	

Beam	après	cicatrisation,	et	de	pose	d’implant	sur	un	site.	6	patients	n’ont	pas	subi	de	Cone	Beam	après	

la	greffe	mais	ont	tout	de	même	eu	un	Cone	Beam	après	cicatrisation.	

	

Les	différents	résultats	enregistrés	sont	présentés	ci-dessous.	

	

	 Mesure	de	l'os	en	mm	dans	le	sens	vestibulo-lingual	à	
l'emplacement	du	futur	implant		

	

Patient		 Dent	 Avant	 J0	 Cicatrisation	à	
6mois	

Gain	

Madame	C.	
	55	ans	

22	 1,15	 8,73	 7,46	 +	6,31	

23	 2,15	 8,74	 5,52	 +	3,37	

Madame	C.	
60	ans	

35	 5,58	 8,38	 7,87	 +	2,29	

36	 4,80	 8,66	 6,57	 +	1,77	

Madame	C.	
F	74	ans	

35	 3,53	 7,68	 7,68	 +	4,15	

36	 4,79	 9,88	 8,60	 +	3,81	

Monsieur	N.	62	ans	 24	 3,68	 /	 7,24	 +3,56	

Madame	S.	56	ans	 36	 4,32	 7,69	 5,28	 +	0,96	

Madame	L.	77	ans	 24	 1,44	 11,18	 8,37	 +	6,93	

Madame	F.		
55	ans	

36	 4,16	 8,01	 7,38	 +	3,22	

37	 5,12	 9,82	 9,3	 +	4,18	

Madame	K.		
48	ans	

21	 4,32	 9,14	 7,92	 +	3,60	

23	 4,20	 9,86	 7,14	 +	2,94	

Monsieur	C.	72	ans	 35	 2,72	 /	 8,82	 +	6,10	

Madame	I.	
63	ans	

35	 6,00	 /	 8,03	 +	2,03	

36	 7,45	 /	 10,52	 +	3,07	

Monsieur	B.	72	ans	 36	 2,88	 12,48	 10,56	 +	7,68	

Monsieur	R.	34	ans	 24	 3,24	 13,2	 10,01	 +	6,77	

Madame	R.	53	ans	 36	 4,10	 10,73	 7,67	 +	3,57	
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Madame	B.		
59	ans	

35	 3,60	 8,64	 6,24	 +	2,64	

36	 6,40	 9,44	 7,69	 +	1,29	

Monsieur	I.	79	ans	 41	 2,88	 10,9	 10,7	 +	7,82	

Monsieur	C.	66	ans	 43	 1,45	 8,49	 8,24	 +	6,79	

Monsieur	L.	
66	ans	

46	 1,86	 14,57	 12,96	 +	11,1	

47	 1,79	 15,04	 14,4	 +	12,61	

Madame	R.	
	69	ans	

35	 4,00	 7,37	 5,78	 +	1,78	

36	 4,32	 8,36	 6,72	 +	2,40	

Monsieur	G.	
44	ans	

33	 1,29	 8,32	 7,38	 +	6,09	

43	 1,22	 7,36	 6,09	 +	4,87	

Monsieur	G.	
31	ans	

24	 3,52	 8,81	 6,90	 +	2,57	

25	 4,48	 8,64	 7,20	 +	2,72	

Madame	H.	
71	ans	

36	 5,29	 8,97	 6,42	 +	1,13	

37	 1,67	 11,69	 7,85	 +	6,18	

Madame	B.	60	ans	 46	 4,80	 7,52	 /	 /	

Madame	M.	
62	ans	

12	 3,82	 7,6	 7,14	 +	3,32	

22	 3,68	 9,59	 8,10	 +	4,42	

Madame	P.	58	ans	 25	 3,52	 8,52	 8,25	 +	4,73	

Monsieur	S.	
74	ans	

35	 3,30	 /	 6,90	 +	3,60	

36	 2,56	 /	 8,92	 +	6,36	

Monsieur	B.	32	ans	 11	 0,86	 10,24	 7,49	 +	6,63	

Madame	C.	19	ans	 12	 5,87	 10,49	 7,90	 +	2,03	

Madame	P.	
71	ans	

35	 2,88	 9,17	 8,76	 +	5,88	

36	 3,06	 8,66	 7,69	 +	4,63	

Monsieur	A.	
69	ans	

12	 2,40	 9,89	 8,89	 +	6,49	

21	 2,31	 10,36	 9,45	 +	7,14	
	

Ø L’étude	comporte	28	patients	âgés	de	19	à	79	ans.	L’âge	moyen	est	de	59	ans.		
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Ø Il	y	a	11	hommes	et	17	femmes	dans	l’étude.	

	

	 	

	

Ø Il	y	a	en	tout	45	sites	greffés.	

- 16	greffes	ont	lieu	au	maxillaire	et	29	à	la	mandibule.	

- 18	greffes	sont	antérieures	(de	la	*1	à	la	*4)	et	27	postérieures	(de	la	*5	à	la	*7)	
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Ø La	largeur	de	la	crête	moyenne	(sur	45	sites)	avant	la	greffe	est	de	3,52	mm	sur	18	patients.	

Juste	après	la	greffe,	la	largeur	moyenne	(sur	40	sites)	est	de	9,56	mm	sur	24	patients.	Après	6	

mois	 de	 cicatrisation	 la	 largeur	moyenne	 de	 la	 greffe	 (sur	 44	 sites)	 est	 de	 8,09	mm	 sur	 27	

patients.	

	

Ø Pour	 le	 calcul	 du	gain	d’os	obtenu	horizontalement	 après	 greffe	osseuse,	nous	 avons	 gardé	

uniquement	les	patients	ayant	subi	un	Cone	Beam	de	contrôle	à	6	mois,	soit	27	patients.	

	

mm	 Mesure	crête	pré-op	 Mesure	crête	après	
6	mois	

Gain	obtenu	

Largeur	 3,49	 8,09	 +	4,60	

	

Ø Pour	 le	calcul	de	 la	 résorption	de	 la	crête	après	 la	greffe,	nous	avons	gardé	uniquement	 les	

patients	ayant	subi	un	cone-beam	après	la	greffe	à	J0	et	après	la	cicatrisation,	soit	24	patients.	

	

mm	 Mesure	crête	post-
op	à	J0	

Mesure	crête	après	
6	mois	

Résorption		

Largeur	 9,56	 8,04	 -	1,52	

	

Ø Durant	la	cicatrisation,	on	ne	note	pas	de	complications	:	infections,	expositions	de	membrane.		

	

Ø 44	implants	ont	été	posés	chez	27	patients.	Ils	sont	tous	ostéointégrés.	

	

	

5.1.4 Analyse	des	résultats	

	

Les	patients	nécessitant	de	bénéficier	d’une	greffe	osseuse	avant	la	pose	d’implants	sont	relativement	

âgés.	85	%	ont	plus	de	40	ans,	et	59	%	plus	de	60	ans.	Ceci	s’explique	par	le	gradient	des	soins	tout	au	

long	de	la	vie,	du	plus	conservateur	au	moins	conservateur	jusqu’à	l’extraction	de	la	dent	et	la	pose	d’un	

implant.	

	

Il	est	intéressant	de	noter	que	les	greffes	au	maxillaire	ont	lieu	principalement	en	antérieur	:	87,5	%.	Le	

haut	 niveau	 d’exigence	 esthétique	 des	 patients	 pour	 les	 dents	 antérieures	maxillaires	 les	 pousse	 à	

préférer	 la	pose	d’implant	plutôt	qu’une	prothèse	amovible	ou	un	bridge.	Les	greffes	des	maxillaires	
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postérieurs	ont	été	réalisées	préférentiellement	avec	des	soulevés	de	sinus,	ce	qui	ne	les	inclut	pas	dans	

notre	 étude.	 Ces	 explications	 restent	 des	 hypothèses	 et	 nécessiteraient	 d’autres	 études	 englobant	

l’ensemble	des	prothèses	pour	en	tirer	des	conclusions.	

	

Pour	 la	mandibule,	 les	 greffes	 sont	 surtout	 postérieures	 :	 86,2	 %.	 Dans	 la	 plupart	 des	 cas,	 il	 s’agit	

d’édentements	terminaux	avec	pour	seule	alternative	à	la	pose	d’implant,	une	prothèse	amovible.	En	

revanche,	les	greffes	mandibulaires	antérieures	sont	rares	;	le	bloc	incisivo-canin	mandibulaire	persiste	

longtemps	sur	l’arcade.	

	

Le	gain	d’os	obtenu	après	cicatrisation	de	la	greffe	est	de	4,60	mm.	Ce	gain	correspond	aux	différents	

gains	obtenus	dans	les	articles	analysés	qui	varient	alors	de	2,9	à	5,56	mm.	Il	aura	permis	dans	tous	les	

cas	de	poser	les	implants	prévus.	Le	gain	d’os	varie	grandement	d’un	patient	à	l’autre.	Il	est	au	minimum	

de	 0,96	 mm	 et	 au	 maximum	 de	 12,61.	 Alors,	 comment	 expliquer	 une	 disparité	 si	 importante	 ?	

Premièrement	parce	que	la	greffe	est	réalisée	en	fonction	d’une	largeur	d’os	souhaité	pour	la	pose	d’un	

implant.	En	effet,	la	quantité	de	biomatériaux	déposé	pour	la	greffe	est	fonction	du	gain	d’os	nécessaire.	

Il	 n’est	 pas	 réalisé	 la	 greffe	 la	 plus	 large	 possible.	 Ensuite,	 il	 existe	 des	 paramètres	 biologiques	 et	

environnementaux	propres	à	chaque	patient	et	capables	d’influencer	la	régénération.	

	

Lors	de	 chaque	greffe,	on	observe	une	diminution	 systématique	du	greffon	osseux	après	6	mois	de	

cicatrisation.	Celle-ci	est	globalement	de	1,52	mm.	C’est	une	résorption	conséquente	qui	doit	être	prise	

en	compte	lors	des	traitements	des	augmentations	de	crête.	 Il	apparaît	nécessaire	donc	réaliser	une	

sur-correction	du	défaut	osseux	afin	de	prévenir	de	la	résorption	inévitable	de	la	greffe,	et	obtenir	ainsi	

une	augmentation	de	crête	significative	et	exploitable	pour	la	pose	des	implants.	

	

Il	ne	paraît	pas	y	avoir	de	largeur	d’os	minimum	nécessaire	pour	effectuer	une	régénération.	Celle-ci	

peut	être	réalisée	en	présence	d’une	très	faible	épaisseur	d’os	comme	d’une	épaisseur	importante.		

	

De	la	même	façon,	il	ne	semble	pas	y	avoir	de	limitation	du	gain	en	latéralité,	toute	proportion	gardée.	

La	crête	n’excède	rarement	plus	de	10	mm	de	largeur,	sauf	dans	deux	cas	chez	un	patient	où	l’épaisseur	

après	cicatrisation	mesure	environ	12,96	et	14,4	mm.	

	

Cette	méthode	semble	présenter	peu	de	risque	de	complication	car	au	cours	des	28	interventions,	il	

n’est	 pas	 noté	 de	 complications	 durant	 la	 cicatrisation.	 Il	 n’y	 a	 eu	 ni	 d’exposition	 de	membrane,	 ni	

d’infection	du	biomatériau.	
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Tous	les	implants	prévus	d’être	poser	en	amont	de	la	chirurgie	l’ont	été	sauf	dans	un	cas	où	le	patient	

n’a	pas	non	plus	eu	de	Cone	Beam	de	contrôle.	Néanmoins,	le	faible	recul	clinique	de	cette	étude	nous	

permet	 de	 juger	 uniquement	 de	 l’ostéointégration	 des	 implants.	 Celle-ci	 est	 de	 100%.	 Il	 aurait	 été	

intéressant	de	suivre	sur	quelques	années	ces	patients	afin	d’en	tirer	un	taux	de	succès	ou	de	survie	des	

implants	avec	cette	méthode	d’augmentation	osseuse.	

	

Il	ne	nous	aura	pas	été	possible	de	tirer	un	rapport	de	proportionnalité	entre	la	taille	du	greffon	avant	

la	cicatrisation	et	le	volume	de	sa	résorption.	L’épaisseur	de	la	greffe	ne	semble	pas	être	en	corrélation	

avec	la	diminution	au	cours	de	la	cicatrisation.		

	

Cette	étude	repose	uniquement	sur	la	clinique,	et	une	analyse	histologique	des	greffes	aurait	pu	apporté	

des	 précisions	 sur	 le	 pourcentage	d’os	 vital	 formé	après	 la	 cicatrisation,	 la	 quantité	 de	biomatériau	

encore	présent	après	la	cicatrisation	ou	encore	la	répartition	d’os	vital	en	fonction	de	la	proximité	avec	

la	crête	osseuse.	

	

Il	aurait	également	été	intéressant	de	dissocier	deux	groupes	en	fonction	du	biomatériau	greffé	:	Bio-

Oss®	uniquement,	ou	avec	adjonction	de	copeaux	d’os	autogène.	Cela	nous	aurait	permis	de	comparer	

entre	eux	les	différents	gains	osseux	par	exemple.	

	

Cette	étude	nous	permet	tout	de	même	de	dire	que	l’augmentation	latérale	de	crête	osseuse	par	 la	

technique	du	«	screw-tenting	»	avec	l’utilisation	de	Bio-Oss®	mélangé	ou	non	avec	de	l’os	autogène,	et	

l’application	de	membrane	résorbable	ou	membrane	armée	est	une	méthode	qui	fonctionne,	qui	est	

reproductible	 et	 qui	 génère	 peu	 ou	 pas	 de	 complications.	 L’augmentation	 permet	 un	 gain	 osseux	

suffisant	malgré	 une	 résorption	 de	 la	 greffe	 importante	 qu’il	 faut	 prendre	 en	 compte	 le	 jour	 de	 la	

chirurgie	en	sur-corrigeant	légèrement	le	défaut.	
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6 DISCUSSION	

	

Les	 techniques	 d’augmentation	 de	 crête	 latérale	 offrent	 des	 résultats	 reproductibles	 et	 prévisibles.	

Notre	étude	vient	le	confirmer	pour	l’utilisation	de	vis	placées	en	piquet	de	tente	afin	de	maintenir	en	

place	le	biomatériau.	Le	matériau	xénogénique	Bio-Oss®	possède	le	recul	clinique	nécessaire	pour	une	

utilisation	sans	risque	de	contamination	et	avec	des	résultats	cliniques	satisfaisant.	C’est	le	biomatériau	

le	plus	utilisé	en	chirurgie	orale	et	le	mieux	documenté	(12).		

	

Les	augmentations	de	crête	peuvent	également	se	faire	de	manière	verticale	ou	mixte.	Les	gains	d’os	

varient	de	2,5	mm	sans	mainteneur	d’espace	et	avec	l’utilisation	d’os	allogénique	combiné	ou	non	avec	

de	 l’os	 autogène	 (64),	 à	 5,4	 mm	 avec	 l’utilisation	 de	 grille	 de	 titane	 et	 d’os	 autogène	 (66).	 Il	 est	

également	possible	de	placer	l’implant	en	même	temps	que	la	greffe	et	de	recouvrir	les	spires	à	nu	avec	

un	 biomatériau	 et	 une	 membrane.	 Les	 complications	 sont	 alors	 réduites	 13	 %	 et	 les	 résultats	

prédictibles	(71).		

	

Nous	 savons	 que	 la	 méthode	 du	 «	 screw-tenting	 »	 est	 également	 utilisé	 afin	 de	 régénérer	 l’os	 de	

manière	 verticale,	 ou	 de	 combiner	 l’augmentation	 à	 la	 fois	 verticale	 et	 horizontale.	 Avec	 de	 l’os	

allogénique	et	un	piquet	de	tente,	l’augmentation	verticale	moyenne	est	de	9,7	mm.	On	note	cependant	

de	 nombreuses	 complications	 comme	 des	 résorptions	 partielles	 ou	 totales	 de	 la	 greffe,	 ou	 des	

expositions	des	vis.	26%	des	patients	ont	alors	perdu	une	partie	ou	la	totalité	de	la	greffe.	Cette	méthode	

est	efficace	mais	présente	des	complications	majeurs	qui	entravent	sa	reproductibilité	(72).	

	

Les	 biomatériaux	 améliorent	 grandement	 l’espace	disponible	 dans	 les	 augmentations	 de	 crête	mais	

c’est	semble-t-il	uniquement	le	principal	mécanisme	que	les	biomatériaux	possèdent	pour	favoriser	la	

régénération.	C’est	en	somme	leurs	qualités	et	leurs	limites	(73).	Un	biomatériau	limite	la	pénétration	

capillaire	et	la	formation	d’os	vital.	C’est	pourquoi	l’utilisation	d’une	membrane	seule	est	une	solution	

efficace	pour	régénérer	des	petits	défauts.	Elle	permet	de	régénérer	de	l’os	vital	dans	une	proportion	

plus	 importante.	Malgré	 l’utilisation	 fréquente	 du	 Bio-Oss®	 en	 clinique	 et	 dans	 la	 littérature,	 il	 est	

légitime	 de	 penser	 que	 dans	 le	 futur,	 des	 biomatériaux	 ou	 des	 techniques	 plus	 performants	 seront	

utilisées.	En	effet	sa	résorbabilité	est	lente	et	le	pourcentage	d’os	vital	présent	après	la	greffe	faible.	Il	

est	également	possible	d’utiliser	de	l’os	allogénique	qui	induit	un	pourcentage	d’os	élevé	plus	important	

grâce	à	sa	phase	collagénique.	
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Notre	 regard	 de	 clinicien	 doit	 également	 se	 porter	 sur	 d’autres	 méthodes	 pour	 améliorer	 nos	

techniques,	afin	d’être	moins	invasifs	et	plus	performants.	

	

L’utilisation	d’un	échafaudage	en	polycaprolactone-tricalcium	phosphate	fixé	avec	une	vis	permet	de	

maintenir	un	espace	pour	une	régénération	osseuse.	Cette	technique	permet	d’éviter	le	prélèvement	

et	la	mise	d’un	bloc	autogène,	ou	d’un	quelconque	biomatériau.	La	structure	va	se	dégrader	en	5	à	6	

mois.	C’est	une	technique	moins	invasive	qui	a	montré	son	utilité	potentielle	dans	les	augmentations	

latérales	de	crête.	L’utilisation	récente	doit	s’appuyer	sur	d’autres	études	afin	d’analyser	par	exemple	

son	mode	de	dégradation	ou	la	composition	histologique	de	l’os	nouvellement	formé	(74).	

		

Une	méthode	également	moins	 invasive	mais	cette	 fois	 sur	 le	 site	greffé,	décrit	 la	mise	en	place	de	

carottes	osseuses	récoltées	avec	un	trépan.	Un	lambeau	est	décollé	totalement	au	niveau	d’une	crête	

fine	et	les	carottes	osseuses	récoltées	sont	placées	sous	le	lambeau	sans	utilisation	de	membrane	ou	

de	vis.	Le	site	est	suturé	tel	quel.	La	carotte	d’os	autogène	aura	pour	fonction	de	maintenir	 l’espace	

entre	l’os	et	le	périoste	pour	la	formation	d’un	caillot	sanguin.	Elle	évite	de	devoir	déposer	une	vis	lors	

de	la	pose	de	l’implant,	et	réduit	les	coûts	lié	aux	biomatériaux	(75).	

		

L’addition	de	facteur	de	croissance	permet	d’accroître	la	maturation	de	l’os	(52).	C’est	pourquoi	une	

alternative	possible	est	l’utilisation	de	la	Bone	Morphogenetic	Protein	2	(rhBMP-2)	sur	une	éponge	de	

collagène.	Après	7	mois	de	régénération	l’épaisseur	de	crête	passe	en	moyenne	de	1-2	mm	à	6-9	mm.	

L’utilisation	de	ce	facteur	de	croissance	a	montré	son	efficacité	sans	ajout	nécessaire	de	biomatériau	

(76).	

	

Néanmoins	ces	nouvelles	techniques	sont	à	relativiser	car	elles	ne	disposent	pas	du	recul	clinique	et	

littéraire	de	la	méthode	«	screw-tenting	».	

	

Dans	notre	étude	la	faible	épaisseur	de	la	crête	ne	semble	pas	être	un	critère	d’échec	de	greffe.	Mais	il	

est	montré	que	l’os	alvéolaire	résiduel	peut	influencer	significativement	l’ampleur	de	la	régénération	

osseuse	alvéolaire.	A	contrario,	 la	présence	de	cellules	du	 tissu	conjonctif	peut	atténuer	 l’effet	 (73).	

C’est	pourquoi	la	désinsertion	de	toutes	les	fibres	et	un	nettoyage	de	la	table	osseuse	est	primordial	

avant	toutes	greffes.	Des	études	supplémentaires	doivent	être	réalisées	pour	analyser	les	facteurs	liés	

au	patient	et	au	site	dans	l’augmentation	de	la	prédictibilité.	

	

Les	complications	chirurgicales	reportées	dans	les	articles	analysés	et	notre	étude	sont	rares.	On	note	

des	 réouvertures	 des	 muqueuses	 ce	 qui	 entraine	 une	 exposition	 de	 la	 membrane.	 Mais	 ces	
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complications	minimes	 sont	 soignées	 souvent	 en	 quelques	 semaines	 par	 des	 bains	 de	 bouche	 à	 la	

Chlorhexidine.	Si	la	plaie	reste	ouverte	trop	longtemps,	on	observe	alors	une	perte	partielle	ou	complète	

de	la	greffe	par	infection.	Il	serait	intéressant	de	regrouper	tous	les	cas	d’échec	de	greffes	afin	d’essayer	

de	déterminer	les	différentes	causes	possibles	de	ces	échecs.	Des	pistes	sont	énoncées	comme	le	tabac	

ou	le	port	d’une	prothèse	trop	proche	de	la	greffe	mais	la	faible	taille	de	l’échantillon	de	patient	dans	

les	études	ne	permettent	pas	de	conclure.	

	

Enfin	 le	 suivi	 dans	 le	 temps	 de	 toutes	 ces	 études	 est	 relativement	 court.	 Des	 études	 plus	 longues	

seraient	nécessaire	pour	noter	l’évolution	de	l’épaisseur	des	greffes	dans	le	temps	ou	le	taux	d’os	vital	

à	 long	terme.	Néanmoins	 les	études	 font	souvent	un	suivi	sur	 la	mise	en	place	des	 implants,	et	 leur	

survie	dans	un	os	greffé	est	similaire	à	la	survie	dans	un	os	non	greffé.	Avec	l’utilisation	de	Bio-Oss®	une	

survie	de	95,4%	est	notée	à	5	ans	;	97,3%	pour	les	implants	dans	l’os	non	greffé,	donc	valeur	similaire	

(55).	
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7 CONCLUSION		

	

En	implantologie,	la	mise	en	place	d’un	implant	nécessite	un	respect	strict	de	certains	principes	pour	

assurer	 le	 succès	 à	 long	 terme	 de	 l’implant	 :	 sa	 biocompatibilité,	 des	 conditions	 biomécaniques	

favorables	ou	sa	position	anatomique	idéale	sur	la	crête	osseuse.	C’est	sur	ce	dernier	point	que	nous	

nous	avons	travaillé	sur	cette	thèse.	Poser	un	implant	nécessite	parfois	de	régénérer	l’os	alvéolaire	pour	

permettre	un	contact	implant-os	optimal	et	assurer	une	bonne	répartition	des	forces.	

	

Cette	 régénération	 peut	 se	 faire	 le	 jour	 de	 la	 pose,	 ou	 en	 amont	 si	 le	 défaut	 osseux	 présent	 est	

important.	 Les	 techniques	 sont	multiples	et	différents	biomatériaux	peuvent	être	utilisés	 seul	ou	en	

combinaison.	

	

La	biomatériau	idéal	est	encore	aujourd’hui	l’os	autogène	mais	ce	dernier	présente	les	inconvénients	

de	devoir	réaliser	un	deuxième	site	chirurgical	et	sa	quantité	n’est	pas	illimité.	De	plus	son	utilisation	en	

bloc	peut	entrainer	une	résorption	importante	voir	complète	de	la	greffe.	C’est	pourquoi	nous	avons	

étudié	la	technique	de	«	screw-tenting	»	qui	s’affranchit	des	blocs	et	de	l’os	autogène.	C’est	la	mise	en	

place	 d’un	 biomatériau	 sous	 forme	 de	 poudre	 placé	 sous	 une	membrane	 tendue	 par	 une	 vis	 pour	

maintenir	 l’espace.	 Le	 biomatériau	 utilisé	 peut-être	 d’origine	 allogénique,	 xénogéniques,	 ou	 une	

combinaison	avec	des	prélèvements	d’os	autogène	proche	du	site	de	greffe.	

	

L’augmentation	 de	 crête	 par	 cette	 technique	 peut	 se	 faire	 dans	 les	 deux	 sens	 de	 l’espace	mais	 la	

régénération	horizontale	présente	plus	de	reproductibilité.	Notre	étude	avec	utilisation	de	Bio-Oss®	et	

parfois	l’utilisation	d’os	autogène	a	conclu	à	un	gain	moyen	de	4,60	mm	après	6	mois	de	cicatrisation,	

avec	une	crête	moyenne	passée	de	3,49	mm	à	8,09	mm.	Néanmoins	on	note	une	résorption	de	1,52	

mm	lors	de	la	cicatrisation.	Cette	valeur	qui	doit	être	prise	en	compte	lors	de	la	chirurgie	pour	être	sur-

corrigé	la	crête	osseuse	afin	de	prévenir	une	résorption	trop	importante	qui	compromettrait	la	pose	de	

l’implant.	

	

Ces	 résultats	 sont	 en	 accord	 avec	 l’analyse	 de	 la	 littérature	 qui	montre	 en	 fonction	 des	 techniques	

(«	 screw-tenting	 »,	 grille	 de	 titane,	 plaque	 d’ostéosynthèse,	 ou	 sans	 mainteneur	 d’espace)	 et	 des	

biomatériaux	 des	 gains	 d’épaisseur	 allant	 de	 3,09	 et	 4,86	 mm.	 Les	 augmentations	 latérales	 ont	

l’avantage	de	présenter	peu	de	complications	pendant	la	cicatrisation.	
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Les	augmentations	latérales	de	crête	osseuse	par	technique	de	«	screw-tenting	»	permettent	de	réaliser	

des	greffes	osseuses	reproductibles	afin	de	poser	des	implants	dans	une	situation	anatomique	idéale.	
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Mots-clés	:		

- Greffe	osseuse	
- Augmentation	latérale	
- Régénération	osseuse	guidée	
- Piquets	de	tente	
- Screw-tenting	

	
Résumé:	
	
	 L’implantologie	offre	à	nos	patients	de	nombreux	avantages	;	une	prothèse	fixe,	ne	mutilant	pas	
les	dents	adjacentes,	rétablissant	la	fonction	et	l’esthétique.	Le	traitement	implantaire	est	maintenant	
prédictible	et	pérenne,	mais	son	succès	est	dépendant	de	la	quantité	et	de	la	qualité	d’os	disponible.	
Par	conséquent	lorsqu’une	crête	osseuse	présente	un	défaut	important	empêchant	la	pose	d’un	implant	
dans	des	conditions	idéales,	il	faut	envisager	une	reconstruction	au	moyen	d’aménagement	osseux.	
		 Les	chirurgiens	dentistes	ont	cherché	des	alternatives	aux	blocs	osseux	car	 ils	nécessitent	de	
récolter	une	grande	quantité	d’os	et	présentent	des	taux	de	morbidités	 importants.	La	régénération	
osseuse	guidée	permet	de	régénérer	l’os	au	moyen	d’une	membrane	excluant	les	cellules	épithéliales.	
En	plaçant	une	ou	plusieurs	vis	sous	la	membrane	pour	la	tendre,	on	peut	mettre	en	place	une	quantité	
importante	de	biomatériau	dans	le	but	de	maintenir	un	espace	conséquent	pour	la	régénération	;	c’est	
la	technique	de	piquets	de	tente	ou	«	screw-tenting	».	
	 Dans	notre	étude	sur	45	cas,	où	la	technique	du	piquet	de	tente	à	été	utilisée	principalement	
avec	du	Bio-Oss®	et	des	membranes	résorbables,	l’augmentation	latérale	moyenne	de	crête	est	de	4,60	
mm.	 Ce	 gain	 important	 a	 permis	 la	 pose	 de	 tous	 les	 implants	 prévus	 avant	 la	 greffe.	 Ces	 résultats	
d’augmentation	 horizontale	 de	 crête	 sont	 comparables	 à	 ceux	 de	 la	 littérature	 ;	 toutes	 techniques	
confondues	les	gains	osseux	varient	de	2,9	à	5,56	mm.	
	 Les	augmentations	latérales	de	crête	osseuse	par	technique	de	«	screw-tenting	»	permettent	
de	 réaliser	 des	 greffes	 osseuses	 reproductibles	 afin	 de	 poser	 des	 implants	 dans	 une	 situation	
anatomique	idéale.	
	


