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INTRODUCTION 

     Apparue en 1985 avec les travaux du professeur Brånemarck en Suède, la mise en place 
d’implants endo-osseux, support de prothèse complète chez le patient édenté, est reconnue 
comme une procédure prédictible en présence de volume osseux suffisant et d’une bonne 
densité osseuse 1. Par définition, les implants sont des dispositifs destinés à créer, au niveau du 
maxillaire ou de la mandibule, des ancrages stables, résistants, efficaces, non iatrogènes, 
durables, sur lesquels s’adapte une prothèse amovible ou fixée en vue de redonner au patient, 
partiellement ou complètement édenté, une fonction adéquate, un confort satisfaisant et une 
esthétique compatible avec toute fonction sociale 1. 

     Un volume osseux inadéquat en secteur postérieur, combiné à une faible densité osseuse, est 
une restriction fréquente pour la pose d’implants. La perte osseuse influe sur le choix le plus 
approprié de réhabilitation de patients édentés et constitue un véritable challenge, du fait de la 
proximité sinusienne, pour une survie à long terme 2. Elle est aggravée si la perte de l’organe 
dentaire est ancienne 3. L’utilisation de prothèses amovibles pour les édentements postérieurs 
est considérée comme un traitement alternatif. Il a été démontré qu’elles provoquent des 
troubles de la mastication et peuvent compromettre le pronostic des dents adjacentes, 
comparativement aux restaurations supportées par des implants 4,5 et le développement de 
nouveaux matériaux 6,7,8. Le taux de survie implantaire est augmenté de manière significative 
si le site a été préalablement aménagé avec des substituts osseux 9,10,11. 

     Le traitement des pertes de substance des maxillaires est complexe du fait des particularités 
anatomiques de l’étage moyen de la face, de la variabilité des lésions constatées, des différentes 
étiologies à l’origine de la perte de substance, du large éventail des techniques chirurgicales 
proposées, des imprécisions concernant le bénéfice fonctionnel réel des diverses procédures. 
Ce qui explique qu’actuellement aucun consensus n’ait été défini. Il est nécessaire que le 
praticien acquière une connaissance à travers divers travaux et publications pour essayer d’en 
dégager quelques idées directrices, étayées éventuellement par une expérience personnelle 12.  

     Le chirurgien-dentiste doit fonder sa décision clinique selon le bilan préopératoire, les 
articles scientifiques de bon niveau de preuve, l’expérience clinique, les motivations du patient, 
et ce, toujours dans le souci de répondre aux données acquises de la science 13. Ainsi la 
technique la plus efficace reste encore difficile à désigner, notamment du fait de l’insuffisance 
des évaluations proposées, le plus souvent effectuées sur un nombre limité de patients avec un 
suivi à court terme pouvant aboutir à des conclusions partielles. 

     L’objectif de notre revue de littérature est de s’intéresser plus particulièrement aux 
édentements du secteur maxillaire postérieur et à l’ensemble des techniques permettant la 
réhabilitation de défauts osseux.  
Au vu des données actuelles scientifiques, pouvons-nous établir un organigramme 
décisionnel afin de guider le choix thérapeutique pour les cas cliniques les plus fréquents ? 
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1ère PARTIE – Caractérisation des défauts osseux du secteur postérieur maxillaire 

I. Caractéristiques du secteur postérieur maxillaire 

1. Localisation et rapports anatomiques

a. La région postérieure maxillaire

     La région postérieure maxillaire est délimitée en avant par le jugum canin et en arrière par 
la tubérosité maxillaire, en haut par le plancher du sinus maxillaire, qui a une épaisseur 
moyenne de 3-4 mm, et en bas par les rebords des procès alvéolaires. Elle comprend les 
prémolaires et molaires dont les apex sont en rapport avec la paroi inférieure du sinus maxillaire 
ou plancher sinusien et peuvent émerger dans la cavité sinusienne 14.  

Figure 1 : Os maxillaire en vue latérale et inférieure 15 

A gauche : 1 : tubérosité du maxillaire ; 2 : processus ptérygoïde du sphénoïde ; 3 : projection du 
sinus maxillaire ; 4 : jugum alvéolaire de la canine. 

A droite : 1 : tubérosité du maxillaire, 2 : canine ; 3 : procès alvéolaire ; 4 : foramen grand palatin 

La région prémolo-molaire est conditionnée par la présence du sinus maxillaire et le volume de 
la crête alvéolaire, lui-même lié à la présence des racines dentaires. Le volume du sinus 
maxillaire est affecté par l’avulsion de dents postérieures, notamment si l’avulsion est multiple, 
si les apex se trouvent dans le sinus, et cette différence de volume est plus importante si 
l’avulsion concerne la deuxième molaire 15. Cet accroissement sinusal peut se prolonger 
jusqu’aux procès alvéolaires en les altérant complètement et en laissant ainsi une fine lamelle 
osseuse résiduelle entre les sinus et la cavité orale : on parle alors de procidence sinusienne 16. 
Actuellement, l’explication de ce processus de pneumatisation post-extractionnel est imprécise. 
La respiration nasale influe sur la croissance du maxillaire et le développement des fosses 
nasales 17, mais l’interaction entre fosses nasales et sinus reste peu claire 18,19. De plus, le sinus 
maxillaire termine sa croissance avec l’éruption complète des dents de sagesse 20.  
Quels processus peuvent expliquer la pneumatisation sinusienne post-extractionnelle ?  
Les variations barométriques des fosses nasales transmises au sinus lors de la respiration 
nasale ? La perte des facteurs cellulaires d’ostéogénèse produits par l’organe dentaire ? 
Actuellement, aucun article ne semble éclaircir ce processus. 
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b. Les sinus maxillaires

Figure 2 : Coupe tomodensitométrique coronale de la face 21 

     Les sinus maxillaires sont des structures complexes et très variables qui peuvent présenter 
une asymétrie, une hauteur inégale du plancher sinusien et des septa sinusiens. Le sinus forme 
généralement une seule cavité. Il peut être cloisonné et compartimenté  22,23,24. La présence de 
septa sinusiens ou cloisons de refend (hauteur moyenne de 8-9 mm) est à prendre en compte 
lors du décollement membranaire en cas de sinus lift. Ils se trouvent généralement dans l’axe 
du processus alvéolaire et des racines dentaires, perpendiculairement à l’axe de crête alvéolaire. 
La membrane de Schneider, d’une épaisseur moyenne de 2-3 mm, recouvre les parois 
sinusiennes. Elle présente une activité ostéogénique 25, ce qui explique l’importance de sa 
préservation lors des chirurgies. Un implant peut être posé au contact de la membrane 
respiratoire tout en respectant son intégrité. La perforation de la membrane peut entrainer une 
inflammation du sinus, appelée sinusite, voire une obstruction du hiatus semi-lunaire. 

Figure 3 : Coupe coronale et sagittale de cone beam (A) et radiographie panoramique (B) de 
la planification implantaire en secteur postérieur gauche avec présence de septa >5 mm 26.
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c. Muscles, vascularisation et innervation

     Si la résorption alvéolaire est importante, l’insertion du muscle buccinateur se retrouvera sur 
la crête. Il est nécessaire d’être prudent lors de la chirurgie pour éviter sa section, qui 
provoquerait la chute du corps adipeux de Bichat.  

     Pour éviter tout risque vasculaire lié à l’artère palatine descendante, dont le réseau vasculaire 
chemine dans l’épaisseur de la muqueuse palatine, il est préférable de réaliser une incision sur 
la crête alvéolaire et de décoller en pleine épaisseur. Toute lésion d’une de ses nombreuses 
branches cède à une simple compression et nécessite rarement un clampage.  
L’artère antrale alvéolaire résulte de l’anastomose entre l’artère infra-orbitaire et l’artère 
alvéolaire postéro-supérieure. Sa position par rapport au rebord crestal est liée au degré de 
résorption alvéolaire. Son diamètre peut être large (3 mm), sa ligature lors de l’intervention sera 
alors nécessaire pour prévenir le risque hémorragique et la formation d’un hématome. 

     Le pédicule grand palatin, qui sort au niveau du foramen grand palatin en arrière des dents 
de sagesse, doit être visualisé avant toute intervention pour prévenir toute lésion du paquet 
vasculo-nerveux.  

2. Les risques anatomiques

     Le risque chirurgical de la région prémolo-molaire est donc très limité, sauf au niveau de sa 
face palatine à la sortie du pédicule grand palatin.  

Tableau 1 : Les risques anatomiques du secteur postérieur maxillaire 

Osseux - Sinus maxillaire 
- Septa sinusien 

Musculaire - Muscle buccinateur 

Vasculaire - Artère palatine descendante 
- Artères alvéolaires postérieures 
- Artère antrale alvéolaire 

Nerveux - Pédicule grand palatin 
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II. Analyse osseuse

1. Moyens d’analyse

     L’analyse osseuse est basée sur la qualité et la densité osseuses. La qualité osseuse prend en 
considération : les propriétés mécaniques de l’os, son degré de minéralisation et sa structure 
minérale, sa vascularisation, et le remodelage osseux. C’est un facteur pronostic déterminant 
des thérapeutiques chirurgicales à visée implantaire et des traitements implantaires 27. En effet, 
le choix du protocole chirurgical et du matériel implantaire dépend directement de la qualité 
osseuse et du volume osseux, qui influent sur la stabilité primaire de l’implant 28. La densité 
osseuse dépend du rapport entre les tissus corticaux et les tissus spongieux. 

     Les examens radiographiques 2D (rétro-alvéolaire, panoramique) et 3D permettent l’analyse 
osseuse lors de la planification pré-chirurgicale, notamment lors de volumes réduits. Que ce 
soit la tomodensitométrie (scanner) ou la tomographie volumique à faisceau conique (cone 
beam), l’imagerie 3D est couplée à des logiciels de reconstruction pour confronter les coupes 
frontales, sagittales et transversales, afin d’analyser les sites anatomiques, les modifications de 
structures et d’estimer la qualité osseuse 27,29,30. L’échelle utilisée est en Unités Hounsfield 
(UH). Le couple d’insertion de l’implant, les mesures électromécaniques de la stabilité primaire 
(Periotest®, Osstell®), et le sens tactile du clinicien, complètent l’analyse osseuse pendant et 
après la chirurgie. 

     La corrélation étroite entre la qualité et la densité osseuse (p = 0,002), ainsi qu’entre la 
densité osseuse et la localisation anatomique (p < 0,001), ont été mises en évidence par Norton 
et Gamble (2001) 29. Ils ont réalisé la tomographie de plusieurs dents antérieures et postérieures 
du maxillaire qu’ils ont analysée à l’aide du logiciel informatique Simplant™. Ils ont ainsi pu 
établir une échelle objective de la densité osseuse basée sur l’échelle de Houndsfield, 
permettant de mesurer la densité à partir de l’imagerie 3D.  
Le secteur postérieur maxillaire présente une qualité osseuse de classe 4 (Lekhom et Zarb). 

Tableau 2 : Corrélation entre qualité, densité et topographie osseuse 29 

4* : « zone d’échec » car faible pronostic de l’implant au contact d’os spongieux < 0 UH 
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2. Classifications utilisées

     Deux classifications sélectionnées déterminent le type d’os. 
La classification de Lekhom et Zarb (1985) 31 permet d’apprécier la qualité osseuse à partir des 
radiographies pour planifier la chirurgie. Elle distingue quatre classes d’os en fonction de la 
proportion d’os cortical et d’os trabéculaire (type 1 à 4). L’os spongieux maxillaire postérieur 
présente une trabéculation moins dense, et plus fine 32,33. La corticale du plancher sinusien 
est légèrement moins épaisse et plus poreuse que la corticale alvéolaire 34.  
La classification de Misch (1990-2008) 35 permet d’apprécier la densité osseuse par le sens 
tactile pendant ou après la chirurgie. Elle distingue quatre types de densité, retrouvées selon la 
localisation du site chirurgical. Le secteur postérieur maxillaire est généralement D3 ou D4, 
entraînant une stabilité primaire plus difficile à obtenir. D1 et D2 sont caractéristiques de la 
mandibule. D5 a été rajouté en 1999 ; il caractérise un os très mou à minéralisation incomplète, 
représentatif du tissu post-extractionnel immature.       
La régénération osseuse est généralement plus longue au niveau du maxillaire que de la 
mandibule, en raison du type d’os retrouvé. 

Indication Classification 
Et outils utilisés 

Type d’os 

AVANT 
la 

chirurgie 

Lekhom et Zarb 
(1985) 

Radiographie 
Et description 

morphologique 

- Type 1 : Corticale quasi-exclusive, 
compacte et homogène. 

- Type 2 : Corticale épaisse avec cœur 
spongieux à trabéculations denses. 

- Type 3 :  Corticale fine avec os spongieux 
à trabéculations denses.  
Bonne résistance. 

- Type 4 : Corticale très fine avec os 
spongieux à faibles trabéculations. 
Résistance faible. 

PENDANT 
et 

APRES 
la 

chirurgie 

Misch 
(1990, 1993) 

Perception 
clinique 

- D1 = Bois de chêne 

- D2 = Pin 

- D3 = Bois de balsa 

- D4 = Polystyrène 

Tableau 3 : Classifications utilisées lors d’une thérapeutique implantaire 
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III. Caractéristiques des défauts osseux

1. Direction

     Les classifications du type de défaut se basent pour la plupart sur un référentiel osseux, bien 
qu’on ne puisse envisager les os maxillaires sans tenir compte des tissus mous adjacents. En 
effet, la gestion des tissus mous doit être prévue lors de toute réhabilitation du maxillaire 
postérieur. Nous avons choisi la classification de Seibert (1983) 36 pour son intérêt pratique et 
universel dans la classification des défauts de la crête osseuse. Elle précise la direction de la 
perte osseuse sans appréciation quantitative :   

- Classe I: perte osseuse vestibulo-linguale et hauteur de crête normale (sens horizontal) 

- Classe II: perte osseuse corono-apicale et largeur de crête normale (sens vertical) 

- Classe III: perte horizontale et verticale 

Habituellement utilisée pour le secteur antérieur, nous l’avons adaptée au secteur postérieur 
selon les schémas ci-dessous. 

Figure 4 : Adaptation de la classification de Seibert (1983) au secteur postérieur maxillaire 



8 

2. Localisation

     Dans le cadre de notre travail, nous nous intéresserons uniquement aux édentements de 
classes I, II ou III de la classification de Kennedy Applegate 37, limités aux édentements 
postérieurs maxillaires. En présence d’édentement intercalaire, la dent postérieure a tendance à 
se mésioverser. Le défaut osseux est alors angulaire et son pronostic réservé. 

Figure 5 : Relation entre type d’édentement et forme du défaut osseux 

La gestion des problèmes parodontaux et prothétiques engendrés par les lésions angulaires est 
difficile. L’association de procédures chirurgicales et orthodontiques est complexe. 
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     Selon la localisation du défaut osseux (sinusien, crestal, ou mixte), la hauteur occlusale 
prothétiquement utilisable (HOPU) peut être impactée. Les défauts sinusiens ont tendance à 
entraîner une procidence sinusienne. Les défauts crestaux entraînent une augmentation 
de la HOPU. Cette notion est importante pour le choix de la réhabilitation 
prothétique (rétablissement, allongement, raccourcissement de la couronne clinique) et de la 
chirurgie (comblement partiel sinusien, technique d’augmentation crestale, abord mixte). Ce 
sont toutes ces questions qu’il faut se poser selon les conditions générales, locales et les 
motivations du patient. 

Figure 6 : Relation entre résorption osseuse maxillaire postérieure et HOPU 
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IV. Etiologies des défauts osseux

1. Principales étiologies

     L’insuffisance de volume osseux peut avoir deux causes fondamentales : la prédisposition 
génétique et la présence de facteurs locaux défavorables 38,39 : 

- La prédisposition génétique : agénésie, microdontie, fente labio-alvéolo-palatine 

- Les facteurs locaux défavorables : ils peuvent être d’origines : 
o Infectieuses : maladie parodontale localisée ou généralisée, origine

endodontique (abcès, parodontite apicale aigüe/chronique), pathologie carieuse, 
infection post-opératoire (mucosite, péri-implantite) ; 

o Traumatiques : perte de dents (accident), fracture osseuse, communication
bucco-sinusienne (CBS) ; 

o Iatrogènes: avulsion traumatique ;
o Anomalies acquises : lésions kystiques, pathologie tumorale, ostéoradionécrose,

égression/version des dents, inflammation chronique

Ce sont des facteurs à prendre en compte afin d’éviter une récidive, notamment dans le cas de 
maladies infectieuses (dentaires, parodontales). 

      Les défauts sinusiens et crestaux peuvent se rejoindre et former une CBS, notamment 
dans le cas de lésions mixtes endo-parodontales. L’évaluation du risque doit se faire en amont 
de la chirurgie afin de prévoir les techniques nécessaires pour assurer l’étanchéité. Les défauts 
osseux à trois parois sont les plus favorables pour la régénération osseuse. Quelle que soit 
l’origine du défaut, la prise en charge dépend de ses caractéristiques et de son volume de 
résorption. 

Figure 7 : Origine du défaut osseux 
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2. Résorption post-extractionnelle

     La résorption post-extractionnelle est systématique, progressive et irréversible 40. Elle 
est maximale pendant la première année, notamment les trois premiers mois. La résorption se 
fait de manière centripète au niveau du maxillaire. La perte de l’organe dentaire entraîne 
rapidement une résorption tridimensionnelle qui affecte la hauteur alvéolaire, le diamètre 
vestibulo-lingual et le diamètre mésio-distal de l’alvéole. Ces transformations sont majorées 
lors d’extractions traumatiques 41,42. La perte de corticale externe entraîne un manque de 
stabilité tridimensionnelle. La lésion du périoste entraîne la perte du signal local spécifique 
d’ostéogénèse. Le processus de résorption est variable selon les conditions générales de 
l’individu : âge, état de santé, facteurs systémiques et hormonaux, ainsi que les conditions 
locales : ancienneté de l’édentement, localisation, antécédents de pathologies, contraintes 
appliquées avec notamment le port de prothèses amovibles.  
De même que la pneumatisation sinusienne post-extractionnelle, la résorption osseuse 
alvéolaire post-extractionnelle ne répond pas à des explications précises. Quels processus 
peuvent-ils l’expliquer ? La perte de sollicitations mécaniques sur la crête alvéolaire par 
l’intermédiaire de l’organe dentaire ? La perte de facteurs cellulaires d’ostéogénèse produite 
par l’organe dentaire ?  

     Nous retiendrons la classification de Cawood et Howell (1988) pour les différents stades de 
résorption alvéolaire et de l’os basal dans le sens vertical et horizontal. Elle apprécie la quantité 
d’os résiduel et le relief de la crête, permettant une orientation thérapeutique. 

- Classe I : arcade dentée 

- Classe II : hauteur osseuse post-extractionnelle 

- Classe III : crête arrondie de hauteur et largeur normale 

- Classe IV : crête très mince (en lame de couteau), hauteur normale 

- Classe V : crête plate, très résorbée (hauteur et largeur insuffisante) 

- Classe VI : crête négative (concave), avec résorption de l’os basal 

Figure 8 : Représentation schématique de la classification de Cawood et Howell (1988), 
appliquée au secteur maxillaire postérieur 42 
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     Le maintien du volume osseux est nécessaire au remplacement de l’organe dentaire, quel 
que soit le type de prothèse envisagée 27,38,43. Il existe différents moyens de limiter la 
résorption post-extractionnelle : 

- Les moyens d’investigation clinique et radiographique afin de maîtriser les volumes 
résiduels d’ancrage des racines « artificielles », et l’analyse d’un schéma biomécanique 
adapté (nombre d’implants suffisant et répartition, axe favorable dont l’inclinaison est 
possible avec répartition des charges). 

- L’emploi de techniques chirurgicales atraumatiques, adaptées et respectueuses des 
tables osseuses 27 (fraises chirurgicales de séparation des racines, élévateurs, 
périotomes, insert d’extraction pour piézotome). Elles permettent de fractionner les 
racines afin d’éviter toute perte, fracture, ou écrasement des parois alvéolaires/inter-
radiculaires, et de limiter les délais de cicatrisation.  

- La préservation alvéolaire avec des techniques de régénération osseuse, après curetage 
et assainissement, protège la crête alvéolaire des phénomènes de résorption. Soit : 

• par stabilisation du caillot après extraction par des sutures étanches,
• par comblement alvéolaire immédiat après l’extraction, associé à un lambeau de

recouvrement total

- La précocité des interventions après extraction (quelques semaines) ou la pose 
immédiate des implants avec comblement des espaces libres, si leur stabilité primaire 
est suffisante 15. En effet, la mise en fonction d’implants prévient la résorption de l’os 
natif ainsi que celle de l’os greffé.  

- La mise en place et le contrôle de moyens d’asepsie durant la cicatrisation permet 
d’éviter les risques d’alvéolites et donc de perte osseuse supplémentaire : règles 
d’hygiène, prescription d’antiseptiques locaux voire d’antibiotiques selon le patient ; la 
consommation d’alcool et de tabac est proscrite. 

De nombreux cliniciens préconisent d’augmenter le volume osseux per-extractionnel avec des 
techniques de régénération, en prévention de la future réhabilitation prothétique. Ces techniques 
sont particulièrement intéressantes lors de défauts osseux et de la perte clinique d’attache distale 
des deuxièmes molaires, car le pronostic à long terme de ces dents est compromis. 
Actuellement, l’efficacité des techniques de préservation alvéolaire, comparée à une 
cicatrisation naturelle, n’est pas clairement établie. La persistance de substitut osseux lors de la 
cicatrisation, vérifiée par examens histologiques, pourrait être à l’origine de cette stabilisation 
du volume osseux. Les interventions alvéolaires per-extractionnelles permettent de réduire 
les variations dimensionnelles post-extractionnelles, mais sont incapables de prévenir la 
résorption 44,45. La régénération per-extractionnelle doit être considérée avec prudence, 
notamment sur la justification de son coût par rapport au résultat final pour le patient. 
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V. Conclusion 

     A travers cette première partie, nous avons pu décrire les spécificités du secteur postérieur 
maxillaire et les éventuels défauts osseux associés. 

     Le secteur postérieur maxillaire présente peu de risques chirurgicaux. Il entretient des 
rapports étroits avec les sinus maxillaires, dont les variations anatomiques peuvent impacter 
l’abord chirurgical et implantaire. En effet, la position de la paroi inférieure sinusienne par 
rapport à la crête alvéolaire définit la hauteur disponible pour la pose d’un implant. L’analyse 
osseuse permet de planifier les stratégies thérapeutiques de réhabilitation fonctionnelle et 
esthétique. D’une manière générale, la qualité osseuse du maxillaire postérieur est faible et 
nécessite toute l’attention du praticien pour assurer une stabilité primaire et une bonne 
cicatrisation osseuse. 

     Les défauts osseux présentent des caractéristiques et des volumes variables qui impactent le 
choix de la stratégie thérapeutique. Les résultats les plus prédictibles concernent les défauts 
osseux à trois parois. L’analyse de leur étiologie est importante, pour pouvoir la traiter si 
possible, et éviter toute récidive ou aggravation de la situation. La résorption post-
extractionnelle est un des paramètres majeurs à considérer lors de la planification implantaire 
afin de limiter ce processus et de préserver le maximum d’os alvéolaire en cas d’avulsion. 

     La réhabilitation du maxillaire postérieur constitue fréquemment un véritable challenge en 
raison d’une épaisseur osseuse inadéquate et de la faible qualité osseuse. Le choix des stratégies 
thérapeutiques dans le secteur maxillaire postérieur dépend de plusieurs paramètres 
anatomiques que le clinicien doit considérer, sans négliger son expérience, son plateau 
technique, le patient. Les motivations esthétiques et fonctionnelles du patient doivent être 
clairement évoquées.  Le clinicien doit y répondre en intégrant les données biologiques et 
techniques. Le plan de traitement envisagé doit être expliqué, notamment la balance 
bénéfices/risques qui constitue l’obligation d’information médico-légale. 
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2ème PARTIE – Différentes stratégies thérapeutiques 

I. Généralités 

1. Présentation

     Nous avons vu précédemment l’intérêt d’analyser le défaut osseux, de mettre en évidence 
les principaux obstacles maxillaires afin d’adapter une stratégie thérapeutique et de prévoir une 
planification per ou post-opératoire dans le cadre de réhabilitation implantaire. La réussite de 
tout traitement dépend d’une technique chirurgicale adaptée et maîtrisée. 

     L’arsenal thérapeutique qui s’offre à nous pour la gestion de défauts osseux du secteur 
maxillaire postérieur est vaste : greffes d’apposition ou bloc osseux, régénération osseuse 
guidée (ROG), distraction alvéolaire, expansion crestale, comblement sinusien, pose d’implants 
courts ou étroits. Bien souvent, les insuffisances osseuses sont à la fois verticales et 
transversales. Elles sont dites « combinées ». Les solutions thérapeutiques seront alors mixtes 
et plus complexes. 
Dans le cas de pertes de substance importantes, d’édentement complet ou d’atrophie sévère du 
maxillaire, il existe aussi des techniques de chirurgie osseuse reconstructive lourdes et 
complexes, réservées à un cadre d’équipes pluridisciplinaires spécialisées : distraction 
verticale, intervention de Lefort I, transferts osseux vascularisés, pose d’implants zygomatiques 
et ptérygoïdiens. Nous ne les aborderons pas ici. 

Tableau 4 : Principales options thérapeutiques des insuffisances osseuses maxillaires 

Déficit osseux Stratégie thérapeutique 

Insuffisance osseuse 
TRANSVERSALE 

- Bloc osseux 
- ROG 
- Expansion crestale transversale 
- Distraction alvéolaire 
- Mise en place d’implants de diamètre étroit 

Insuffisance osseuse 
VERTICALE 

Si la HOPU est augmentée => Reconstruction de la crête alvéolaire : 
- Bloc osseux 
- ROG 
- Distraction alvéolaire 

Si la HOPU est conservée mais que la hauteur sous-sinusienne est 
insuffisante : 

- Comblement sinusien : 
o Voie latérale
o Voie crestale

- Mise en place d’implants courts 
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2. Fondements biologiques de la cicatrisation osseuse

     Nous parlons d’une manière générale de techniques de régénération osseuse pour la gestion 
de défauts osseux. Le terme de « régénération » est-il bien approprié ?  
La cicatrisation est la réparation spontanée d'un tissu de l'organisme atteint d'une lésion, 
aboutissant généralement à une cicatrice. Le terme de régénération correspond à la 
reconstitution des tissus lésés. La néoformation consiste, quant à elle, à la formation d’un 
nouveau tissu qui n’existait pas auparavant. L’exemple le plus simple pour visualiser le 
processus de cicatrisation est la fracture alvéolaire. L’immobilisation du fragment permet la 
formation d’os cicatriciel au niveau du trait de fracture. L’excellente capacité de réparation 
spontanée osseuse peut être entravée par les facteurs suivants : un apport sanguin limité, une 
instabilité mécanique, un défaut dépassant la taille critique 46, une compétition de tissus à turn 
over cellulaire élevé (tissus mous). Si l’immobilité du fragment osseux n’est pas obtenue ou 
l’apport sanguin insuffisant, la cicatrisation ne se fait pas. Le clinicien doit alors intervenir pour 
favoriser un processus de régénération du tissu lésé.  
Le processus de cicatrisation osseuse post-extractionnelle est particulier. Il fait intervenir 
à la fois réparation et formation, mais aussi résorption. Les alvéoles laissées vides après 
avulsion cicatrisent selon plusieurs phases 41,47. De l’os se forme en leur sein à partir du caillot 
sanguin. Le remodelage osseux se fait par adaptation fonctionnelle et détermine l’architecture 
corticale et trabéculaire 48,49,50,51. Mais le volume crestal sera diminué par rapport à l’état initial. 
Généralement, le clinicien cherche à compenser la résorption post-extractionnelle, ou à 
augmenter la hauteur alvéolaire initiale en favorisant la formation d’os alvéolaire, à l’aide de 
techniques de comblement post-extractionnel 45. Il fait appel au processus de formation 
osseuse à proprement parler, puisque l’os n’existait pas au préalable. 
Ces trois notions semblent intrinsèquement liées, et la limite entre elles difficile à mettre en 
évidence. Le processus cellulaire et moléculaire est-il identique ? Existe-t-il un impact sur nos 
thérapies ?  
Par la suite, nous utiliserons le terme de « régénération », car il est universellement employé 
dans les revues scientifiques internationales, sans distinction de ces trois processus permettant 
de réparer, de reconstruire ou de former de l’os.  

     L’ostéoconduction, l’ostéoinduction et l’ostéogénèse sont les procédés de néoformation 
osseuses qui permettent de classifier les propriétés biologiques et les effets cliniques des 
substituts osseux et des membranes 52,53. Ces trois processus dépendent de la vascularisation, 
qui est un facteur indispensable à l’intégration et à la stabilisation du substitut osseux : elle doit 
être rapide et riche en facteurs de croissance. Les matériaux ostéoconducteurs permettent de 
stimuler et de recruter les cellules ostéogénitrices au niveau de la matrice, et de favoriser la 
formation d’un réseau avec le développement des cellules osseuses. L’ostéoinduction se réfère 
aux propriétés des matériaux capables d’induire la différentiation de cellules 
mésenchymateuses indifférenciées en ostéoblastes. L’os autogène est le seul considéré comme 
ostéogénique. 
Les greffes osseuses autogènes, longtemps considérées comme le gold standard des matériaux 
de transplantation 54,55,56,57, sont supplantées par les biomatériaux ostéoconducteurs, et ceci, 
pour plusieurs raisons : le prix, la quantité disponible, le faible taux de résorption. 
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3. Différents moyens de régénération osseuse

     La compréhension des processus ostéogénique, ostéoconducteur et ostéoinducteur, ainsi que 
leur relation avec les divers matériaux permettent d’aider le clinicien à prendre des décisions 
fondées et rationnelles dans le choix du substitut de greffe et/ou de membrane, afin d’obtenir 
des résultats adaptés selon le type et la taille du défaut osseux post-extractionnel. Les moyens 
dont nous disposons, pour la régénération osseuse, sont : 

- L’os autogène qui est le seul ostéogénique (ostéoinducteur et ostéoconducteur) 
- Les biomatériaux ostéoconducteurs : 

o Allogénique (origine humaine)
o Xénogénique (origine animale)
o Alloplastique (origine synthétique)

- Les facteurs de croissance, ostéoinducteurs, issus de la bioingéniérie tissulaire 27 : 
o Les dérivés plaquettaires originaires de prélèvements sanguins centrifugés :

platelet rich in plasma (PRP) et platelet rich in fibrine (PRF)
o Les protéines recombinantes humaines : recombinant human bone

morphogenetic protein (rhBMP-2), et les recombinant human platelet-derived
growth factor BB (rhPDGF-BB)

La réglementation des biomatériaux est stricte : ils doivent répondre aux standards de l’agence 
de Biomédecine 27. D’une manière générale, que ce soit des matériaux de substitution ou des 
membranes, les biomatériaux doivent être biocompatibles, faciles de manipulation, de 
stabilisation aisée, et de préférence, peu onéreux. Les matériaux de substitution sont bioinertes, 
et biodégradables. Leur architecture permet la stabilisation et le comblement des espaces 
vacants, la migration et la prolifération cellulaire, grâce à la matrice, afin de favoriser la 
formation d’un nouvel os en leur sein. De nouveaux substituts xénogéniques se sont développés 
avec préservation du collagène (OstéoBiol® de Tecnoss). Les substituts alloplastiques sont très 
variés : polymères, verres bioactifs, hydroxyapatite naturelle ou synthétique. Les membranes 
sont résorbables ou non, souples ou armées. Elles doivent être suffisamment résistantes et 
stables pour assurer leur fonction de barrière, et hydrophiles (pouvoir adhésif). Leur structure 
permet l’adhérence de cellules épithéliales conjonctives. Les facteurs de croissance permettent 
« d’enrober » le substitut osseux pour assurer une vascularisation en profondeur et une 
cicatrisation plus rapide. Ils peuvent se présenter sous forme de membrane pour les PRF, mais 
ne sont pas comparables à des membranes classiques qui ont un rôle de soutien et de barrière. 

      Lors de comblement sinusien ou d’augmentation crestale, le taux de survie implantaire 
semble indépendant du choix du substitut de comblement, que ce soit de l’os autogène, un 
biomatériau ou une combinaison des deux 58.  
Nous utiliserons par la suite le terme générique de substitut osseux, qui englobe tout aussi bien 
l’os autogène que les biomatériaux ostéoconducteurs.  
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4. Principes fondamentaux

     Avant toute thérapeutique implantaire, rappelons qu’il est nécessaire de réaliser un bilan pré-
implantaire complet afin de déterminer les motivations du patient, de l’informer et répondre à 
ses questions, de déterminer et respecter d’éventuelles contre-indications locales ou générales 
(classification ASA 59), et de prévoir la chirurgie afin d’assurer sa réussite et sa pérennité.  
Le taux de survie implantaire peut être influencé par l’accès chirurgical, le type et l’emploi de 
substitut de comblement, la longueur et la surface de l’implant, l’hygiène bucco-dentaire, le 
respect des recommandations HAS de prescription d’antibiotiques, mais aussi par le tabagisme. 
La maintenance parodontale permet la pérennité des traitements implantaires, notamment chez 
les patients fumeurs avec antécédent de maladie parodontale. Le tabagisme est l’un des facteurs 
de risque des thérapies implantaires et des chirurgies d’augmentation osseuse 60,61. Les patients 
fumeurs semblent présenter un risque de péri-implantite plus important, leur cicatrisation étant 
diminuée par l’ischémie des vaisseaux 43. Toutefois, le lien direct entre tabagisme et péri-
implantite n’a jamais été établi dans les méta-analyses 62,63. 

Le bilan pré-chirurgical, clinique et radiographique, permet d’évaluer notamment : 
- Les caractéristiques du défaut osseux : 

o La présence d’un défaut osseux ou de plusieurs défauts osseux associés,
o La direction : transversale, verticale, mixte,
o La localisation : sinusienne (procidence du sinus), crestale (linéaire, angulaire)
o Le volume : risque de CBS ?
o La perturbation des rapports intermaxillaires et l’impact sur la HOPU

- Le potentiel ostéogénique du site traité, 
- L’intégrité du parodonte des dents avoisinantes, 
- Le plancher sinusien : morphologie irrégulière, présence de septa (localisation, nombre, 

hauteur et morphologie), hauteur sous sinusienne (HSS) disponible 
- La délimitation du volet osseux à réaliser, 
- La membrane de Schneider : épaisseur, présence d’affection sinusienne, 
- La situation de l’artère antrale alvéolaire. 

Pour assurer une prédictibilité des thérapeutiques chirurgicales de régénération et des implants, 
quelques règles semblent importantes à respecter 27,38:   

- Hygiène bucco-dentaire (HBD) et maintenance des dents avoisinantes 
- Prémédication sédative recommandée lors de chirurgie lourde 
- Rigueur de l’acte opératoire pour assurer le succès 
- Techniques chirurgicales les moins traumatiques possibles et irrigation   
- Parage de l’alvéole déshabitée lors de l’avulsion 
- Assainissement et vascularisation du site receveur 
- Préparation du greffon et adaptation au lit receveur 
- Stabilisation du greffon et régularisation osseuse 
- Comblement des espaces libres  
- Barrière membranaire protectrice stable et résistante 
- Lambeau muco-périosté élastique et de recouvrement total avec clivage partiel 
- Sutures étanches, sans tensions, et libération des insertions musculaires  
- Vérification de l’étanchéité et de la stabilité du site chirurgical  
- Respect du temps de cicatrisation (6-7mois pour le maxillaire) et absence de contraintes 
- Prothèses provisoires déconseillées durant toute la cicatrisation 64  
- Contrôle clinique et radiologique régulier pré-implantaire et post-opératoire  
- Prévention des complications fréquentes : œdème, hématome, douleurs, paresthésies 
- Gestion rapide et efficace des complications et échecs post-chirurgicaux. 
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II. Techniques de régénération osseuse

1. Blocs osseux

a. Présentation

     La greffe d’apposition ou blocs osseux est une chirurgie additive horizontale ou verticale, 
qui correspond à la mise en place de blocs osseux exogènes ou endogènes, vissés, recouverts 
ou non d’une membrane. On parle de greffe en inlay lorsque le bloc osseux est encastré dans 
un défaut délimité, et de greffe en onlay lorsque le bloc est apposé sur la crête en présence de 
défaut étendu. Les blocs osseux proviennent soit de prélèvements intra-oraux (symphyse, 
ramus, tubérosité  27,65,66,67,68), soit extra-oraux qui, eux, sont réservés à des praticiens 
spécialisés. Le choix dépend du volume du défaut osseux 69. Les sites de prélèvements ont une 
origine embryologique commune de type membraneuse, identique à celle du site receveur, 
présentant un faible taux de résorption par rapport à un os d’origine embryologique 
endochondrale 70. Les blocs autogènes, toujours considérés comme le gold standard en raison 
de leur potentiel ostéogénique 71,72,73, peuvent être corticaux, spongieux ou cortico-spongieux 
38. La résistance mécanique est assurée par la corticale. L’os spongieux confère la
vascularisation et l’apport d’éléments ostéogènes. La revascularisation des blocs cortico-
spongieux est plus rapide et plus dense, mais moins importante que le matériel particulaire 74,75. 
Les blocs osseux allogènes nécessitent des traitements spécifiques pour assurer leur 
biocompatibilité, qui réduisent leurs propriétés mécaniques. Actuellement, aucun consensus 
ne peut être établi concernant le choix entre bloc osseux autogène ou allogène 76. Le taux 
de succès et de survie implantaire, ainsi que l’augmentation osseuse, présentent des résultats 
similaires dans les deux cas. L’utilisation de membrane dépend en partie de la taille du 
défaut. S’il est important, la membrane est déconseillée. Elle limite la migration des cellules et 
des vaisseaux provenant du périoste du lambeau couvrant, entraînant une vascularisation en 
surface moindre au moment de l’implantation. Les blocs osseux seront plus exposés à des 
risques de résorption pendant la période d’ostéointégration des implants. 

     Une technique dérivée de la greffe de bloc osseux est la bilayering technique, décrite par 
Khoury 77. Cette technique consiste à réaliser un comblement sinusien par abord crestal et 
latéral. Deux couches sont formées : une première d’os autogène au niveau crestal, associée à 
une deuxième de biomatériaux ostéoconducteurs de type hydroxyapatite au niveau sinusien. De 
fines lamelles d’os cortical autogène, sont fixées sur la crête alvéolaire à l’aide de mini-vis en 
acier inoxydable (Microscrew, Stoma®), afin d’augmenter la hauteur crestale d’au moins 8mm. 
Le volume crestal obtenu est comblé par de l’os autogène particulaire d’origines multiples : 
parois sinusiennes (Safescraper®), fenêtre sinusienne (8 x 6 mm), puits de forage implantaire, 
tubérosité, mandibule. Le sinus est comblé de manière concomitante avec de l’hydroxyapatite. 
Selon la hauteur sous-sinusienne (HSS), le protocole se fait en une ou deux étapes :  

- si HSS ≥ 5 mm, l’insertion de l’implant se fait simultanément à la greffe  
- si HSS < 5 mm ou en cas de défaut sévère horizontal ou vertical, l’implantation est 

différée. 

C’est une technique sûre, efficace, prédictible, stable à long terme pour la réhabilitation 
implantaire de secteur postérieur fortement atrophié. Elle réduit la période de cicatrisation, 
permettant une insertion et une mise en charge plus rapide des implants dans les zones greffées. 
Le taux de survie obtenu est similaire aux implants placés dans des zones non greffées.  
La formation d’un volume crestal par de fines corticales osseuses, qui sera ensuite comblé d’os 
autogène pour permettre la régénération osseuse peut se faire indépendamment du comblement 
sinusien. On parle alors de Split Bone Block (technique SBB de F.Khoury). 



Figure 9 : Schéma de la greffe de blocs osseux et de la technique des couches en vue 
occlusale et transversale 

      En présence de défaut osseux vestibulaire ou palatin, limité et de faible étendue, la Bone 
core technique de Khoury 78 est intéressante. Elle consiste en un prélèvement d’os spongieux 
par trépine au niveau du site chirurgical, ensuite stabilisé par la tête de la mini-vis au niveau du 
défaut osseux. L’ajout de biomatériaux de comblement ou de membrane n’est pas nécessaire. 
Cette technique est moins invasive et permet l’insertion implantaire de manière concomitante 
à la greffe. La chirurgie est cependant délicate en raison du prélèvement d’os spongieux de 
10 mm de long, qui présente un risque de fracture ou d’instabilité lors de la mise en place, 
notamment en cas d’une qualité osseuse faible. 
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b. Indications

     La greffe d’apposition est indiquée en cas d’insuffisance osseuse verticale ou transversale, 
d’étendue moyenne à sévère 79.  

c. Avantages / Inconvénients

     Le bloc autogène présente l’avantage d’être ostéogénique. Le prélèvement extraoral du 
greffon majore les douleurs, l’inconfort, les paresthésies transitoires, mais aussi 
l’hospitalisation et le coût élevé 79,80. La morbidité et la résorption des greffons est moindre si 
le site est intraoral 66,81,82. Le recouvrement du site d’autogreffe et le comblement des espaces 
libres par des substituts de régénération permettent de constituer une matrice et de limiter la 
résorption 83,84. La nécessité d’un second site chirurgical est toujours une source de stress pour 
le patient et augmente les conséquences post-opératoires (paresthésies transitoires, brides 
cicatricielles, fracture mandibulaire). La Bone core technique évite un second site chirurgical, 
mais les indications restent restreintes à des défauts osseux limités et de faible étendue.  
Le bloc allogène permet une chirurgie moins invasive et simplifiée pour le patient en raison de 
l’absence de site de prélèvement. En revanche, les propriétés mécaniques sont diminuées du 
fait des traitements reçus par le greffon pour être biocompatible et bioinerte. Il présente une 
intégration plus délicate que le greffon autogène car la cicatrisation est retardée et plus longue. 
L’utilisation de facteurs de croissance permettrait de favoriser son ostéointégration. 

d. Succès / Morbidité

     La greffe de blocs osseux est une méthode fiable et prévisible pour la régénération des crêtes. 
Elle permet un gain horizontal de 4 à 6 mm 73,79,83,85,86,87. 

e. Complications

     Les complications des greffes d’appositions 27 sont pour les blocs autogènes :  l’exposition 
du greffon, l’infection du greffon, la résorption du greffon, la perte partielle/totale du greffon, 
et pour les blocs allogèniques, s’y ajoute la fragmentation du greffon, la fracture partielle du 
greffon, et l’absence d’intégration. L’infection est exceptionnelle chez les patients ASA I ou 
II, notamment en raison de la prescription recommandée d’antibiothérapie (grade c) 88. Elle 
peut être due à une mauvaise HBD, au tabagisme. 

Figure 10 : Bone core technique 

(a) défaut osseux vestibulaire et palatin. (b) Reconstruction des défauts osseux avec greffons 

stabilisés par compression par des mini-vis. (c) 3 mois postopératoires. 



2. Régénération osseuse guidée (ROG)

a. Présentation

     La régénération osseuse guidée repose à l’origine sur les travaux d’Hurley et Boyne 89. 
Initialement, cette méthode a été utilisée avec succès dans le domaine de la régénération 
parodontale 90,91. Dès 1980, Louis et coll. évoquent les principes de la ROG et de la chirurgie 
muco-gingivale, dans le but d’isoler les tissus cicatriciels et les cellules ostéoformatrices du 
milieu buccal. Plus tard, la ROG a été introduite en implantologie 92,93,94. Cette technique 
correspond à la mise en place d’une barrière membranaire qui maintient un espace stable à trois 
dimensions, délimité par des murs osseux, et qui prévient la migration des tissus mous 
concurrents non ostéogènes dans l’espace préformé. Une nouvelle barrière osseuse se forme à 
partir du caillot sanguin par l’activation d’ostéoblastes et de cellules progénitrices 95, 
indépendamment de la barrière membranaire. La membrane reste séparée de l’os par une 
couche de tissus conjonctifs jusqu’à la fin de la régénération. Le substitut de comblement est 
remplacé progressivement par de l’os néoformé aux propriétés identiques à l’os natif.  
La ROG peut se faire avec le caillot sanguin seul, ou avec de l’os autogène ou un substitut 
osseux particulaire ou un mélange des deux. Le substitut permet de conserver l’espace et de 
servir de support aux cellules de l’ostéogénèse. L’ajout de substitut n’est pas systématique : une 
membrane peut être suffisante pour stabiliser le caillot, si elle est renforcée en titane ou que les 
murs osseux forment un volume à 3 parois, pour le protéger des contraintes mécaniques et de 
la contamination salivaire 96. Le site chirurgical est recouvert par une membrane résorbable 
ou non résorbable 97,98, qui est stabilisée à l’aide de pin’s, ou de mini-vis. Les membranes 
doivent présenter une rigidité suffisante et un maintien stable de l’espace afin d’obtenir une 
ROG adaptée. Les membranes résorbables sont pour la plupart à base de collagène. Les 
membranes non résorbables sont de deux types : polytétrafluoroéthane expansé (expanded 
polytetrafluoroethylene e-PTFE), ou titane (Ti-Mesh). Récemment, des membranes préformées 
en titane (preformed titanium membrane 3D-PFTM) ont été developpées pour diminuer les 
inconvénients des membranes conventionnelles Ti-Mesh 99. Les Ti-Mesh présentent une 
difficulté d’adaptation au site (couper, étirer, courber) 100, et des angles vifs entraînant une 
exposition prématurée 101. Les PTFM sont fabriquées sous différentes formes adaptées aux 
principaux défauts observés, ce qui minimise les procédures d’adaptation 102, l’exposition 
membranaire, et permet d’augmenter la régénération osseuse péri-implantaire 103. Les 3D-
PFTM augmentent les propriétés mécaniques et l’adaptation clinique, l’efficacité de la 
maintenance de l’espace stable, et stabilisent le substitut osseux particulaire. 

Figure 11 : Séquence chirurgicale de ROG avec stabilisation de la membrane par pin’s 104 

(a-c) augmentation horizontale, (d) mise en place des implants après cicatrisation 21 
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Figure 12 : Schéma de la ROG à l’aide d’une membrane titane 3D-PTFM 98 

b. Indications

     La ROG est indiquée dans les défauts osseux localisés de la crête alvéolaire, étendus dans 
le sens transversal ou vertical, ainsi qu’en en cas de péri-implantite. Elle peut être réalisée de 
manière per-extractionnelle ou post-extractionnelle, pré-implantaire ou per-implantaire. Les 
indications per-extractionnelles sont : alvéole résiduelle surdimensionnée par rapport au 
diamètre de l’implant, fenestration alvéolaire, insuffisance osseuse crestale post-
extractionnelle, fragilité des parois osseuses alvéolaires, résorption osseuse sur un terrain 
parodontal affecté, pneumatisation sinusienne avec procidence. 

c. Avantages / Inconvénients

     Les techniques de ROG permettent une excellente formation osseuse, mais elles sont 
limitées par la taille du défaut. Les principaux inconvénients sont le temps de régénération 
important et la difficulté de conserver un espace à trois dimensions stable et durable.  

     Les membranes résorbables sont faciles à manipuler, peu exigeantes selon la forme du 
lambeau. Elles évitent une deuxième chirurgie, et présentent un risque réduit d’exposition 
membranaire 83. Leurs propriétés mécaniques, que ce soit la rigidité ou la stabilité, sont 
insuffisantes pour le maintien d’un espace stable dans le temps 105,106. Lors de la mise en place 
de l’implant, ou lors des sutures, il y a un risque de déplacement de la greffe, entraînant une 
ROG inadaptée 107. Elles peuvent aussi provoquer une réaction inflammatoire lors de leur 
propre résorption, associée à un risque de résorption d’une partie de l’os natif, et donc une 
insuffisance du processus de régénération osseuse.  
Les membranes non résorbables présentent des propriétés mécaniques plus importantes, une 
excellente rigidité et permettent une conservation stable de l’espace. Elles sont utilisées dans 
les procédures chirurgicales qui requièrent une grande quantité de substitut osseux 108. Leur 
manipulation est plus délicate pour les adapter au site chirurgical. 
Le principal inconvénient est le retrait de la membrane en titane nécessitant une deuxième 
chirurgie, avec des risques de blessures des muqueuses et de résorption au retrait, entraînant 
des délais de cicatrisation et implantaires plus longs 109. L’exposition des membranes non 
résorbables est plus fréquente lors de la ROG. La conduite à tenir varie selon le degré 
d’exposition et l’association, ou non, à une infection.  
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d. Succès / Morbidité

     Le gain horizontal avec la ROG varie de 1,37 à 6 mm 110,111,112,113. Le gain vertical 
moyen lors de la ROG avec de l’os autogène et une membrane est de 5 mm 114,115,116. Le 
succès de la ROG dépend des paramètres suivants :  

- La membrane doit être suffisamment stable dans le temps et dans l’espace, permettant 
la stabilisation des particules transplantées, 

- Un espace stable à trois dimensions doit être maintenu et délimité par des murs osseux, 
- Le caillot doit être stable et l’inflammation réduite. 

Après traitement par ROG, il peut y avoir une insuffisance de régénération osseuse. Elle se 
traduit par une absence partielle ou totale d’une augmentation de volume osseux après 
traitement. La ROG incomplète est fréquente avec l’utilisation de membrane résorbable. 
Plusieurs étiologies sont possibles : site traité avec insuffisance de vascularisation du matériau 
de comblement, faible potentialité des agents biologiques, matériau de comblement instable, 
fuite de matériau, membrane résorbée trop rapidement/altérée/mobile, propriétés mécaniques 
insuffisantes. Une intervention chirurgicale supplémentaire sera envisagée. 

e. Complications

     Des complications post-opératoires peuvent survenir : exposition de la membrane avec ou 
sans infection, lésions iatrogènes du périoste. Lors de l’exposition membranaire, les tissus mous 
lésés s’infiltrent sous la membrane et entrent en compétition avec les cellules ostéogénitrices. 
Les lésions iatrogènes consécutives aux incisions du périoste entraînent une effraction de la 
muqueuse vestibulaire ou linguale, exposant directement le site. Les infections bactériennes 
par exposition prématurée demeurent la plus grande source d’échec de la ROG 117,118,119. 
L’étiologie des complications post-opératoires est variée. Elle est en relation avec le matériel 
employé, la technique utilisée, l’anatomie du site traité, des sutures sous tension, l’absence de 
mesures préventives du patient, la compression tissulaire liée au port d’une prothèse provisoire, 
des mouvements collapsus de la membrane entraînés par la pression des muscles. 
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3. Distraction alvéolaire

a. Présentation

     La distraction alvéolaire a été introduite en chirurgie orale et maxillofaciale par Mc Carthy 
et al. en 1992 120. Elle consiste à élever un fragment osseux obtenu après ostéotomie, selon une 
force de traction contrôlée et progressive, pour induire la création d’un nouvel os accompagné 
de ses tissus mous adjacents 121,122. La traction permet l’ostéogénèse le long du trait de fracture 
15. L’os doit rester vascularisé et solidaire de la gencive pour éviter sa résorption. L’allongement
de la muqueuse doit être concomitante afin de recouvrir les greffons. Cette technique comporte 
cinq étapes : l’ostéotomie, la période de latence, la distraction, la consolidation, puis la 
dépose du distracteur. Le placement des implants se fait après distraction. Il est possible de 
distracter un segment osseux avec des implants ou des dents. La régénération osseuse par 
distraction alvéolaire repose sur la formation d’un cal conjonctif, initié par une fine ligne 
d’ostéotomie 123, qui se minéralise lors de la guérison, selon les principes d’Ilizarov (1989). Le 
déroulement biologique de la guérison osseuse est le même que pour la réparation osseuse 124. 
La seule différence réside lors du calus avant la minéralisation. Un mouvement mécanique 
d’extension appliqué à l’os fracturé empêche cette consolidation et provoque une élongation 
lente, continue et dynamique du cal 121 . La distraction osseuse est essentiellement contrôlée 
par deux mécanismes biologiques 125,126,127 : 

- La tension mécanique responsable de la synthèse et libération de facteurs de croissance, 
qui activent et prolongent le processus de régénération sans phénomène inflammatoire, 

- La vascularisation et l’apport en oxygène, qui dépendent de l’intégrité des tissus de la 
plaie et de la qualité de l’intervention chirurgicale 128,129. 

 Il existe différents types de distracteurs : sous muqueux (système TRACK®, système 
VERONA®), trans-osseux (LEAD System®, ACE OsteoGenic Distractor®, Maastricht 
Distraction Screw System®, GDD®) et les implants distracteurs (système DISSI®). 
La difficulté majeure est de bien positionner dès le départ la vis de distraction dans l’axe de la 
future prothèse. 

Figure 13 : Photo (en haut) et radiographie panoramique (en bas) d’un distracteur alvéolaire 
vertical dans le secteur prémolaire maxillaire droite 130 
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Figure 14 : Distraction alvéolaire horizontale 131 

(a,b) Situation pré-opératoire de l’atrophie horizontale maxillaire. 
(c) Vue per-opératoire du placement du distracteur. 
(d,e) Situation avant la mise en place des implants. 

(f) Vue per-opératoire de la mise en place des implants. 
(g) Rétro-alvéolaire de contrôle. 

(h) Vue intraorale du résultat prothétique. 
(i) Rétro-alvéolaire de contrôle à 6 ans. 

(j)Vue intra-orale du distracteur en place 
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b. Indications 
 
     La distraction osseuse permet de traiter des défauts osseux verticaux et horizontaux 
conséquents 131,132. Sa principale utilisation est l’augmentation verticale. Son indication est 
limitée à des situations cliniques particulières : 

- Édentement partiel ou total 133  
- Perte de d’os alvéolaire post-traumatique, post-extractionnel, post-chirurgie 

carcinologique 
- Déplacement du segment osseux porteur d’un implant mal positionné 
- Comblement de FLAP 
- Implant placé à 2 mm du segment transporté horizontalement 131  
- Indication limitée en présence de crête étroite 69  

 
c. Avantages / Inconvénients 

 
     La distraction alvéolaire présente de multiples avantages 133,134,135,136. Elle permet un 
accroissement simultané des tissus durs et mous avec un temps d’attente court pour 
l’insertion des implants, et des résultats d’augmentation verticale plus important que dans le 
cas de du bloc osseux 133. Elle permet de réaliser une vestibuloplastie secondaire. Elle évite des 
procédures de greffes osseuses nécessitant un site donneur et les complications associées 137.   
Plusieurs inconvénients sont à prendre en considération 135. La distraction alvéolaire est une 
technique onéreuse, qui nécessite la coopération du patient, en raison de l’inconfort du 
distracteur et des interférences occlusales qu’il engendre. La procédure est délicate pour 
plusieurs raisons : le contrôle du vecteur de distraction, le respect du périoste lingual et du 
plexus vasculaire, la difficulté de l’ostéotomie de la corticale linguale, le risque de fracture des 
segments osseux 138,139. La distraction nécessite d’effectuer une hypercorrection d’au moins 
20 % 140, pour pallier à la résorption alvéolaire systématique post-contention. La résorption 
dépend de plusieurs paramètres : médicaments, âge, désordres systémiques, habitudes 141. Elle 
est majorée si le segment fracturaire mesure moins de 4mm de haut, en raison de la difficulté 
de revascularisation 142, si le distracteur est semi-rigide car il génère des micromouvements 
provoquant des ruptures des nouveaux vaisseaux formés. Elle est diminuée, si le temps de 
distraction est augmenté, ou si les implants sont insérés lors du retrait du distracteur 143. 
 
 

d. Succès / Morbidité 
 
      La distraction est fiable, avec une prédictibilité clinique élevée, pour générer des tissus durs 
et mous dans le sens vertical et horizontal 130,131,133. Le gain osseux moyen vertical est de        
4,91 mm avec un minimum de 2,56 mm, et un maximum de 8,6 mm 144,145. Il peut atteindre 
jusqu’à 10 mm dans certains cas 130. Un seul site chirurgical permet de diminuer la morbidité.  
 
 

e. Complications 
 
     Plusieurs complications peuvent néanmoins survenir : vecteur de distraction incorrect 
responsable d’un fragment en mauvaise position, apparition de défauts osseux, récessions 
muqueuses, fracture du segment lors du transport, perte du fragment, infection, paresthésies 139. 
Les complications sont fréquentes, mais causent rarement de graves problèmes 139. La plupart 
sont faciles à résoudre 130. Le taux de complications sévères est faible, de même que le taux 
d’infections. L’indication du traitement, l’utilisation de techniques chirurgicales et d’un 
protocole adapté permet de les réduire.  
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4. Expansion crestale transversale

a. Présentation

     L’expansion transversale joue sur la plasticité de la crête osseuse maxillaire obtenue par 
corticotomie, afin d’obtenir progressivement un diamètre transversal intercortical suffisant 146. 
Le principe de l’expansion osseuse a été décrite par Tatum en 1986. Elle permet un 
élargissement de la crête alvéolaire tout en amorçant une préparation du site implantaire. Les 
implants sont le plus souvent mis en place dans le même temps opératoire. Leur mise en charge 
est différée en raison des contraintes transmises aux corticales expansées non cicatrisées.  
La corticotomie permet de donner l’élasticité nécessaire à l’expansion transversale. Les 
ostéotomes condensent l’os latéralement et apicalement contre les corticales, et permettent des 
mouvements latéraux vestibulo-palatins ou linguaux. Le lit implantaire est formé en utilisant 
des ostéotomes et/ou forets. Les forets évident l’os par alésage crestal et cortical l’adaptant à la 
convexité implantaire et évitant un excès de luxation du volet osseux. Si le défaut est minime, 
une simple condensation de la paroi osseuse la plus épaisse (corticale palatine) jusqu’à la paroi 
vestibulaire, est suffisante. Les implants sont mis en place dans le même temps opératoire si la 
hauteur osseuse au-dessus de la zone d’expansion est d’environ 5mm, sinon elle sera différée 
de 4 à 6 mois. La combinaison avec la ROG permet de préserver la hauteur et la largeur 
osseuse pour un meilleur pronostic de résultats. Il existe plusieurs variantes cliniques selon 
l’axe, le point d’émergence et la stabilité primaire implantaire, ainsi que le volume alvéolaire : 

- Corticotomie « en cadre » : elle permet de redresser l’axe de l’implant sans perforation 
corticale, en présence de corticale vestibulaire très concave, avec une crête osseuse 
suffisamment large et un point d’émergence implantaire fixe 

- Expansion corticale externe à charnière supérieure ou luxation alvéolaire externe à 
charnière supérieure : elle permet de modifier l’émergence et l’inclinaison de l’implant 
en présence de crête trop fine par rapport au col de l’implant  

- Translation corticale externe : elle permet de déplacer l’implant tout en conservant son 
angle 

- Expansion bicorticale : double corticotomie vestibulaire et palatine avec expansion en 
bivalve en présence d’effondrement cortical palatin associé  

- Expansion en monobloc de tout un secteur : souvent au niveau du maxillaire postérieur 
car relativement rectiligne. 

Figure 15 : Corticotomie en cadre : imagerie 3D et chirurgie 146 

a : patiente de 24 ans avec corticale concave en 12 : l’axe osseux utilisable (ligne continue blanche),  

le redressement de l’axe recherché après avancée corticale (pointillé blanc) 

b : corticotomie en cadre (pointillé jaune) et passage de l’ostéotomie conique 

c : mise en place de l’implant : le mur cortical est préservé et refoulé vers l’avant 
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L’expansion transversale est réalisée si ces conditions anatomiques sont remplies 147,148,149 : 
- Largeur minimale osseuse de 2 mm 
- Hauteur minimale osseuse de 10 mm 
- Absence de concavité alvéolaire 
- L’ostéotomie horizontale doit s’arrêter au maximum à 1 mm de la dent adjacente 

b. Indications

     L’expansion transversale peut être indiquée à partir de 16ans, en fin de croissance maxillaire. 
Elle est recommandée seulement pour des os de type D3 ou D4. L’épaisseur crestale minimale 
d’une paroi corticale pour ce type d’expansion est comprise entre 1,5 et 3 mm 150,151,152. De l’os 
spongieux doit être interposé entres les corticales pour vasculariser le site. Un minimum de 
3-4 mm de largeur de crête est donc requis 153,154, sinon une autre technique sera préférable.  

c. Avantages et Inconvénients

     Cette technique permet de gagner 4 à 5,5 mm d’épaisseur sur une longueur pouvant aller 
jusqu’à 40 mm 151,155, tout en conservant l’intégrité de la corticale en regard de l’implant, et 
limiter son risque d’exposition. L’absence de deuxième temps chirurgical réduit la morbidité, 
le temps et le coût du traitement 147, 156.  

Figure 16 : Variantes cliniques de l’expansion crestale transversale 146 

Expansion corticale externe à charnière 

supérieure 

a : analyse de l’axe Ao et du point 

d’émergence Po 

b : luxation corticale avec modification de 

l’axe (A1) et du point d’émergence (P1) 

Défaut d’épaisseur subtotale : 

translation corticale externe 

a : analyse de l’axe Ao et du point 

d’émergence Po 

b : pas de modification de l’axe (A1) et 

translation de (P1) 

Expansion bicorticale 

a : analyse de l’axe Ao et du point 

d’émergence Po 

b : pas de modification notable de l’axe 

(A1) et de (P1) 
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d. Succès / Morbidité

     La fiabilité de cette technique est démontrée avec un taux de survie élevé de 96,8 % 157, un 
taux de succès entre 88 et 98 % 151,155,156,158,159 et une morbidité limitée. Le gain osseux 
transversal redonne du volume aux tissus mous, permettant des résultats esthétiques et 
prothétiques satisfaisants 159. Le taux de survie implantaire avec ou sans ROG est similaire à 
celui avec l’os natif, soit de 91,7 à 100 % 157. 

e. Complications

     La corticale osseuse peut rompre complètement lors des manœuvres de luxation, entraînant 
une nécrose. La mise en place des implants sera différée. L’axe de l’implant peut dériver 
pendant la préparation implantaire, en raison de mouvements de distension latéraux exagérés 
et en l’absence de vérification précise des guides de parallélisme. Pendant la cicatrisation et la 
première année de mise en charge, le niveau osseux crestal doit être anticipé car il existe une 
légère résorption osseuse. 
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5. Comblement sinusien ou Sinus lift

a. Présentation

     Le comblement sinusien ou sinus lift, consiste à interposer un substitut osseux entre la 
membrane de Schneider et le plancher sinusien, afin de rétablir une HSS osseuse suffisante à la 
mise en place d’implants en secteur maxillaire postérieur 160. Le volume du comblement doit 
être contrôlé et partiel. Il ne peut dépasser le tiers du volume total du sinus pour prévenir une 
éventuelle obstruction et éviter de perturber le drainage. La mise en place de l’implant peut être 
réalisée simultanément si la stabilisation primaire est obtenue, sinon de manière différée 161 . 
Cette technique peut se faire par deux abords différents :  

- Par voie latérale ou voie de Cadwell Luc,  
- Par voie crestale ou expansion crestale aux ostéotomes de Summers (1994). 

 La voie latérale a été historiquement décrite par Boyne et James en 1980 160. Puis, le premier 
à imaginer une greffe utilisant ce type d’abord pour poser les implants est Tatum en 1986 162.  
Elle consiste à réaliser un volet osseux vestibulaire, en regard du site implantaire crestal, afin 
de combler l’espace sous-sinusien en rapport avec l’apex implantaire. Le volet osseux peut être 
récliné vers l’intérieur ou enlevé et broyé comme substitut pour le comblement.  
La voie crestale a été initialement décrite par Summers en 1994 163. Cette technique permet 
d’impacter le plancher sinusien sur 2-3 mm, en jouant sur la viscoélasticité de l’os de type 
D3/D4. Elle améliore la stabilité primaire des implants. Le substitut osseux est inséré dans le 
puits de forage et va jouer un rôle d’amortisseur lors de la fracture du plancher sinusien et du 
soulèvement de la membrane par impactions répétées des ostéotomes. C’est un geste chirurgical 
minutieux « à l’aveugle ». Différents instruments sont utilisés : condenseurs et expanseurs 
osseux, ostéotomes 27, inserts piézo-chirurgicaux. L’utilisation directe de forets implantaires 
permet de réduire nettement la durée d’intervention d’après Lazzara (1996). La chirurgie 
sinusienne et la mise en place des implants se font généralement en un temps.  

Figure 17: Séquence chirurgicale du comblement sinusien par abord latéral avec élimination 
du volet latéral (à gauche), ou conservation (au centre), et par abord crestal (à droite) 164 
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     L’intégrité de la membrane de Schneider doit être contrôlée lors de la chirurgie par la 
manœuvre de Valsalva, réalisée de manière délicate. En cas de perforation, le traitement sera 
fonction de l’étendue de la perforation (sutures, interposition d’une membrane, colles 
biologiques…). Préalablement à la chirurgie, l’ensemble des pathologies sinusiennes 
(inflammation, obstruction nasal/sinus, CBS) doivent être prises en charge par un spécialiste 
ORL 165,166,167. Les pathologies sinusiennes de types : tumeur, sinusite chronique, antécédents 
de chirurgie d’assainissement du sinus (intervention de Cadwell-Luc), contre-indiquent ce type 
de chirurgie. 

b. Indications

     Le sinus lift est indiqué pour l’augmentation verticale osseuse. Il est fréquemment utilisé 
lors de la pose d’implants courts ou associé à d’autres techniques de régénération osseuse. Ses 
deux abords sont prédictibles pour la réhabilitation de défauts maxillaires postérieurs 13. 
L’abord latéral est considéré comme la précaution standard dans les cas d’atrophie maxillaire 
postérieure, bien que l’ostéotomie soit considérée comme une alternative sûre lorsque 
l’augmentation de volume osseux est limitée 168. La classification de Misch (1990) oriente le 
choix d’une thérapie adaptée en fonction de la HSS, dite « sous antrale » (SA) : 

- SA-1 : hauteur sous-sinusienne supérieure à 12 mm 
=> Mise en place conventionnelle des implants. Temps de cicatrisation : 4 à 6 mois 

- SA-2 : hauteur sous-sinusienne comprise entre 8 et 12 mm 
=> Voie crestale. Temps de cicatrisation : 6 à 8 mois 

- SA-3 : hauteur sous-sinusienne comprise entre 5 et 8 mm 
=> Voie latérale en un temps. Temps de cicatrisation : 6 à 10 mois 

- SA-4 : hauteur sous-sinusienne inférieure à 5 mm 
=> Voie latérale en deux temps. Temps de cicatrisation : 10 mois pour la greffe et 
4 mois pour les implants 

Figure 18 : Schéma de la classification de Misch (1990) 

Les délais de cicatrisation et les HSS décrites par Misch ont tendance à diminuer avec les 
évolutions récentes des substituts osseux, des profils et des revêtements implantaires. 
L’augmentation par voie crestale est une technique sûre pour les défauts osseux localisés, dans 
la région maxillaire postérieure, en présence d’une hauteur minimale d’os résiduel 169, pour 
de faibles augmentations du volume osseux 170,171. Le pronostic est meilleur, si la crête 
résiduelle est au minimum de 5 mm 172,173,174. L’accès latéral est indiqué pour des 
augmentations osseuses plus importantes, en général pour une hauteur osseuse résiduelle 
< 4-5 mm 172,175,176. Son indication se fait aussi pour une hauteur osseuse résiduelle de 4 mm 
ou moins ; elle est toutefois réservée à des chirurgiens expérimentés 177,178. 
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3. Avantages / Inconvénients

     Les SDI et les NDI sont une alternative attrayante et fiable pour la prise en charge des 

insuffisances osseuses. Ils présentent plusieurs avantages 218,230,233,235,250,259. Les SDI et NDI 

permettent une prise en charge simplifiée des édentements postérieurs 218,249,235,168. Ils réduisent 

les procédures chirurgicales, le temps et le coût du traitement, les risques et complications 

associés, évitent l’apparition de troubles de la sensation et l’inconfort du patient. Ils permettent 

une thérapie accessible à un grand nombre de patients et praticiens.  

4. Succès / Morbidité

     D’une manière générale, les échecs implantaires sont plus fréquents au niveau du maxillaire 

que de la mandibule 260,259 ; de même que le taux de survie d’un édentement postérieur est 

moindre que les autres, en raison de la morphologie osseuse, de la qualité osseuse (D3-D4) et 

des conditions de surcharge occlusales 261,262. L’origine des échecs tient le plus souvent au 

manque de stabilité primaire 263,264. 

     Au début des années 2000, les SDI et NDI présentaient un taux de survie moindre et un 

risque d’échec plus élevé que les implants standards 179,265,266. Ils étaient donc réservés à 

certaines indications 260,267,268. Récemment, la corrélation entre échec implantaire et SDI a été 

contestée dans plusieurs études 9,218,233,255. Leur taux de survie (< 8,5 mm) est similaire aux 

implants longs 3,169,248,269. A long terme (3-7 ans), le taux de survie des SDI (≤ 8,5 mm) est 

compris entre 96 et 100 % 249,270,251,271,233. La survie à long terme des SDI reste subjective en 

raison de résultats variés dus à la définition subjective et évolutive des implants courts 
246,251,269,272. Beaucoup d’études considèrent les implants courts pour une longueur inférieure à 

10 mm, et peu d’études incluent les implants de 7 mm ou moins 273,274. Il en est de même pour 

la survie à long terme des NDI. Le taux de survie implantaire des NDI de catégorie 3 ne présente 

pas de différence significative (OR = 1,16 230) avec des implants regular 275. Il est compris entre 

88,9 % et 100 % 230. Le taux de résorption osseuse est similaire entre NDI et implant regular. 

Pour des implants de même longueur, ceux qui ont un diamètre étroit ont des taux de succès 

moindres 247,276, d’autant plus s’ils sont soumis à des charges occlusales élevées 277, alors que 

le taux de survie initial des SDI pour les édentements de classe III en secteur postérieur est 

élevé et indépendant de la surface, la géométrie ou la largeur de l’implant 235. Les implants 

courts et larges permettent un résultat prédictible 259.  

De multiples paramètres influent sur le taux de survie implantaire et la réussite du traitement : 

clinique, chirurgical, prothétique. Il existe plusieurs facteurs de risque influant potentiellement 

sur le taux de survie implantaire : densité osseuse, longueur, diamètre, type d’implant, ratio 

couronne/implant, type de prothèses, connexion entre implants, charges occlusales ou para-

fonctionnelles. La mise en évidence de lien direct avec le taux de survie implantaire n’a pas été 

établie actuellement.      
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e. Complications 
 
     Les complications sont multiples : hémorragie, épistaxis, rhinorrhée, éternuements en salve, 
sinusite, céphalées et vertiges paroxystiques positionnels bénins, perforation de la membrane 
avec risque de projection particulaire dans le sinus, fragilisation de la membrane, fissure ou 
fracture d’une table osseuse, expulsion d’un implant dans le sinus, insuffisance du comblement 
sinusien 195,218,219,220. La perforation de la membrane est l’une des complications les plus 
fréquentes, souvent en relation avec une hauteur résiduelle d’os faible 221. Les suites opératoires 
et complications sont majorées chez le fumeur. Les variations barostatiques (pratique sportive 
comme le parachutisme, la plongée) sont déconseillées après la chirurgie afin de permettre une 
régénération osseuse. La plupart des complications peuvent être évitées en respectant les règles 
suivantes : 

- Vérification de la stabilité primaire et contrôle de l’enfouissement de l’implant. En cas 
d’absence, différer l’intervention ou mettre un implant de diamètre supérieur 

- Favoriser une chirurgie avec lambeau, la moins traumatique possible, suffisamment 
large pour passer les curettes et respecter les septa 

- Analyser l’angulation entre les parois vestibulaire et palatine (angle plus aigu au niveau 
prémolaire) et élévation minutieuse de la membrane sinusienne afin de préserver son 
intégrité. 
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III. Implants courts, Implants étroits

1. Présentation

     L’évolution de la géométrie (macrotopographie) et de l’état de surface (microtopographie) 
implantaire a été importante ces dernières années. Les implants lames ou aiguilles ont été 
abandonnés,au profit d’implants endo-osseux de forme cylindrique ou cylindro-conique. Le 
concept de platform switching s’est généralisé afin d’optimiser l’espace biologique péri-
implantaire (1,5 mm) 222 permettant l’attache épithélio-conjonctive, et la préservation de l’os 
crestal 223. Les surfaces implantaires microstructurées par sablage ou mordançage à haute 
pression, avec une forte rugosité de surface et une structure poreuse homogène, permettent une 
meilleure mouillabilité, par rapport à des surfaces lisses ou mordancées à basse température 224,

225,226. Elles favorisent la fixation de fibrine, la migration, la prolifération et la différentiation 
ostéoblastique à la surface implantaire 227, et un couple de dévissage plus élevé que des implants 
de faible rugosité 228. Les implants actuels, considérés comme standards, présentent une 
longueur moyenne de 10 mm 229 et un diamètre moyen ≤ 3,5 mm 230. Les implants courts (Short 
dental implant ou SDI) ou étroits (Narrow dental implant ou NDI) ont été développés pour 
simplifier le placement d’implants dans des situations alvéolaires réduites. Ils évitent 
l’interférence avec les structures anatomiques, le respect des distances de sécurité implantaire 
231,232, et minimisent le traumatisme chirurgical et les risques associés, afin de réduire la 
morbidité de techniques chirurgicales avancées 233. Actuellement, un implant est considéré 
court pour une taille ≤ 8,5 mm, et étroit pour un diamètre ≤ 3,5 mm. Les implants courts 
et les implants étroits sont une alternative prédictible à la thérapeutique implant standard 
associée à un comblement sinusienne 234,235,236,237.  

Figure 19 : Schéma illustrant l’intérêt du concept de platform switching 238 

Les modifications des profils implantaires (taille, nombre, forme et profondeur des spires, la 
forme et section du filetage) et de traitement de surface ont permis d’améliorer la survie 
implantaire des SDI et NDI 229,239, avec une diminution du stress osseux. 
La répartition des forces occlusales dépend aussi de la forme de la crête osseuse et de la 
localisation du site implantaire 15,240. La microstructure de la surface implantaire joue un rôle 
important dans la nutrition vasculaire et l’ostéointégration dans un système biologique réduit. 
L’ostéointégration est le terme clinique qui décrit l’ancrage osseux stable à long terme des 
implants destinés à supporter des éléments prothétiques 241. Les deux mécanismes essentiels 
pour sa réussite sont le contact direct implant-os et la vascularisation osseuse 242. La stabilité 
secondaire est obtenue au cours de l’ostéointégration 38. Le respect d’un hiatus implant/os 
≤ 1 mm, joue un rôle important dans l’implantation immédiate 243, 244.  
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Figure 20 : Chronologie de l’évolution de la notion « d’implant court » 229, 245,246,247,248,249 

2. Indications

     Les SDI et NDI sont intéressants pour la réhabilitation de patients âgés et de patients à 
risque médical élevé. Ils sont indiqués selon le volume d’os disponible et le projet prothétique 
233,250,251. Leur indications restent peu claires et nécessitent d’autres études 168. 

     Les implants courts (≤ 8mm) sont indiqués pour une hauteur alvéolaire diminuée en 
secteur postérieur maxillaire et mandibulaire 251,252,253,254. L’utilisation des SDI de 6 à 
8,5 mm est particulièrement intéressante en cas d’atrophie sévère du maxillaire en tant 
qu’alternative à des chirurgies lourdes233,248,250,255, ainsi qu’en cas de risque hémorragique, 
de pathologies sinusiennes chroniques, d’involution du sinus 168. Il est préférable d’utiliser 
des SDI de diamètre large, en présence de largeur crestale suffisante, pour obtenir une même 
surface fonctionnelle que les implants longs. Les SDI larges sont indiqués dans les secteurs 
postérieurs pour une crête résiduelle avec une hauteur minimale acceptée (8 mm) et une 
largeur de crête correcte (6 mm) 249. Les SDI permettent de supporter des couronnes 
unitaires et des prothèses fixées de 2-4 unités supportées par 2-3 implants 250.  

     Les implants de diamètre réduit sont indiqués en cas de largeur de crête réduite ou 
d’espaces inter-dentaires ou inter-implants faibles, surtout dans la région prémolaire ou 
incisive. Ils permettent la rétention d’appareil complet 256,257. Les indications se précisent 
selon la classification de KLEIN des NDI : 

- Catégorie 1 « mini-implant » : Ø < 3 mm :  atrophie sévère maxillaire ou mandibulaire 
pour l’édentement complet, implant unitaire non soumis aux surcharges occlusales  

- Catégorie 2 : Ø 3-3,25 mm : implant unitaire non soumis aux surcharges occlusales, 
surtout pour les espaces inter-dentaires antérieurs maxillaires ou mandibulaires 

- Catégorie 3 : Ø 3,3-3,5 mm : régions postérieures soumises aux charges occlusales 

La catégorie 1 présente des performances inférieures aux implants regular, alors que les taux 
de survie des catégories 2 et 3 ne présentent pas de différence avec les implants regular 258.  

3. Avantages / Inconvénients

     Les SDI et les NDI sont une alternative attrayante et fiable pour la prise en charge des 
insuffisances osseuses. Ils présentent plusieurs avantages 218,230,233,235,250,259. Les SDI et NDI 
permettent une prise en charge simplifiée des édentements postérieurs 168,218,235,249. Ils 
réduisent les procédures chirurgicales, le temps et le coût du traitement, les risques et 
complications associés, évitent l’apparition de troubles de la sensation et l’inconfort du 
patient. Ils permettent une thérapie accessible à un grand nombre de patients et praticiens.  

Début des 
années 2000 : 
< ou = 12 mm

2004-2005 :   
< ou = 10 mm

2006 :
< ou = 8 mm

2018 :
< ou = 7/8 mm
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4. Succès / Morbidité

     D’une manière générale, les échecs implantaires sont plus fréquents au niveau du maxillaire 

que de la mandibule 259,260 ; de même que le taux de survie d’un édentement postérieur est 

moindre que les autres, en raison de la morphologie osseuse, de la qualité osseuse (D3-D4) et 

des conditions de surcharge occlusales 261,262. L’origine des échecs tient le plus souvent au 

manque de stabilité primaire 263,264. 

     Au début des années 2000, les SDI et NDI présentaient un taux de survie moindre et un 

risque d’échec plus élevé que les implants standards 179,265,266. Ils étaient donc réservés à 

certaines indications 260,267,268. Récemment, la corrélation entre échec implantaire et SDI a été 

contestée dans plusieurs études 9,218,233,255. Leur taux de survie (< 8,5 mm) est similaire aux 

implants longs 3,169,248,269. A long terme (3-7 ans), le taux de survie des SDI (≤ 8,5 mm) est 

compris entre 96 et 100 % 233, 249,251,270,271. La survie à long terme des SDI reste subjective en 

raison de résultats variés dus à la définition subjective et évolutive des implants courts 
246,251,269,272. Beaucoup d’études considèrent les implants courts pour une longueur inférieure à 

10 mm, et peu d’études incluent les implants de 7 mm ou moins 273,274. Il en est de même pour 

la survie à long terme des NDI. Le taux de survie implantaire des NDI de catégorie 3 ne présente 

pas de différence significative (OR = 1,16 230) avec des implants regular 275. Il est compris entre 

88,9 % et 100 % 230. Le taux de résorption osseuse est similaire entre NDI et implant regular. 

Pour des implants de même longueur, ceux qui ont un diamètre étroit ont des taux de succès 

moindres 247,276, d’autant plus s’ils sont soumis à des charges occlusales élevées 277, alors que 

le taux de survie initial des SDI pour les édentements de classe III en secteur postérieur est 

élevé et indépendant de la surface, la géométrie ou la largeur de l’implant 235. Les implants 

courts et larges permettent un résultat prédictible 259.  

De multiples paramètres influent sur le taux de survie implantaire et la réussite du traitement : 

clinique, chirurgical, prothétique. Il existe plusieurs facteurs de risque influant potentiellement 

sur le taux de survie implantaire : densité osseuse, longueur, diamètre, type d’implant, ratio 

couronne/implant, type de prothèses, connexion entre implants, charges occlusales ou para-

fonctionnelles. La mise en évidence de lien direct avec le taux de survie implantaire n’a pas été 

établie actuellement.      

Dans la littérature, les taux de survie implantaire en fonction de la longueur et du 

diamètre des implants sont hétérogènes. Actuellement, les auteurs semblent d’accord pour 

mettre en évidence un taux de survie similaire entre implants courts/étroits et standards.  

5. Complications

     Les SDI et NDI présentent des complications similaires aux implants standards : absence 

d’ostéointégration de l’implant, péri-implantite. Les risques d’échec sont liés aux propriétés 

mécaniques entre les connexions et la prothèse (fragilité des vis) 179 ; mais pour contourner cela, 

les industriels ont développé d’autres modalités de connexions qui limitent ces risques : par 

exemple pour les SDI : le TwinKon® 4X4 (GlobalD) qui présente implant et pilier en un bloc, 

ou le Standard Plus Short® (Straumann), et pour les NDI : le NobelActive 3.0 (NobelBicare) 

ou le Axiom® BL 2.8 (Anthogyr). 
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IV. Conclusion

     Au travers de la présentation des différentes stratégies thérapeutiques disponibles pour la 
gestion des défauts osseux des secteurs postérieurs maxillaires, nous constatons qu’il est 
impossible d’établir un consensus. L’ensemble de cette analyse nous permet toutefois de 
proposer une aide à la décision sous forme d’organigramme, que nous présenterons dans la 
troisième partie. 

     Plusieurs paramètres sont à prendre en compte pour la réhabilitation implantaire des patients. 
Les critères suivants doivent être respectés et mis en balance pour le bénéfice du patient : 
rapport coût / efficacité raisonnable, durée de l’intervention correcte, procédure simple, 
résultats prévisibles 250. Plusieurs facteurs de risque pourraient influencer la réussite implantaire 
185 : l’élévation sinusienne, la longueur de l’implant et son diamètre, les indications, la 
localisation, la séquence d’implantation, l’augmentation osseuse en un ou deux temps, le type 
de cicatrisation. Actuellement, le comblement sinusien ou l’utilisation d’implants courts 
(<10mm) ou étroits ne peuvent être considérés comme étant des facteurs de risque de l’échec 
implantaire au niveau du maxillaire postérieur 185. L’étude des autres facteurs de risque est 
également importante, car l’échec implantaire des implants maxillaires postérieurs est en 
augmentation, en étroite relation avec une multiplication des procédures implantaires.  

     L’objectif de ces différentes stratégies de réhabilitation est commun : c’est la préservation 
et le respect des volumes osseux. Les techniques sont souvent associées pour obtenir des 
résultats convenables.  

     L’avancée scientifique conduit à aborder le traitement des défauts osseux maxillaires 
postérieurs avec des procédures chirurgicales toujours moins invasives. Les SDI et les NDI sont 
un bon exemple, car ils permettent des protocoles chirurgicaux simplifiés. 

     Les évolutions des techniques de bio-ingénierie permettront des avancées dans le domaine 
de l’odontologie. L’ingénierie tissulaire étudie la formation de complexes biologiquement 
actifs, constitués de cellules, de molécules bioactives au sein d’une matrice support. Ces 
techniques devraient conduire à optimiser la régénération osseuse en s’appuyant sur 
l’ostéoinduction directe 278. Ces procédures ne sont pas encore suffisamment testées 
cliniquement pour valider leur utilisation en pratique quotidienne, mais elles font l’objet de 
nombreux travaux expérimentaux.  
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3ème PARTIE – Synthèse 

I. Présentation 

     La sélection des articles ci-dessous a été stricte pour la qualité de l’information et les 
innovations dans le domaine. Nous avons sélectionné des revues et des méta-analyses, qui 
représentent les articles du plus haut niveau de preuve scientifique (Niveau A), datant de moins 
de 5ans. Le dernier type d’article qui permet d’analyser plusieurs méthodes en même temps est 
la méta-analyse « de réseaux ». Par exemple, pour mesurer l’efficacité de 3 méthodes A, B, C, 
elle compare A et B, puis A et C, et enfin B et C. Le niveau de preuve est élevé et la technique 
d’analyse très intéressante. 

     Nous soulignons que chaque étude présente des limites et des risques de biais, notamment 
sur : 

- Le type d’étude : très souvent rétrospective, ce qui entraîne une perte de données 
- La taille des échantillons (souvent trop faible) et leur homogénéité,  
- La randomisation : absente selon les études,  
- Le double aveugle : difficile à mettre en place, 
- La perte de données : dossier du patient incomplet, mesures impossibles, 
- L’étude de paramètres limités, 
- L’absence d’études de potentiels facteurs de risque, 
- Le niveau de preuve des articles inclus dans les méta-analyses qui excluent souvent les 

études à court terme de haut niveau de preuve. 

Les résultats doivent toujours être interprétés avec précaution. Le praticien doit les analyser et 
en déduire les conclusions appropriées.  

     Les facteurs de risque potentiels influant sur la survie implantaire sont : ASA, tabagisme, 
habitudes nocives, densité osseuse, hauteur de crête résiduelle, BBP, antécédent de 
reconstruction osseuse 137,279. Pour identifier la méthode la plus efficace pour la réhabilitation 
de crêtes résiduelles postérieures maxillaires, plusieurs facteurs de risque potentiels sont à 
étudier : diamètre de l’implant, utilisation d’une membrane, type de substitut, système 
implantaire, forme de l’implant, surface de l’implant, temps de mise en charge, édentement 
partiel ou complet, inclusion des fumeurs. Il est souvent difficile, voire impossible, d’étudier 
l’ensemble de ces facteurs de risque en même temps. 

     Le taux de survie et le taux de réussite sont deux notions distinctes. La survie d’un implant 
correspond à son ostéointégration. La réussite est l’obtention d’une réhabilitation fonctionnelle 
et esthétique adaptée au patient. La survie d’un implant n’est pas forcément associée à la 
réussite du traitement. Un implant peut être parfaitement ostéointégré sans pour autant être 
esthétique ou fonctionnel. Les auteurs des articles ont tendance à parler de la survie et non de 
la réussite. La plupart des articles n’étudient pas le type de prothèse implantaire réalisée suite à 
l’ostéointégration implantaire. Quand on parle d’échec implantaire, c’est généralement en 
l’absence d’ostéointégration ou de complications nécessitant la dépose de l’implant.  
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II. Études récentes sur le choix des stratégies thérapeutiques 
 
 
     Dans le cadre de la réhabilitation du maxillaire postérieur, l’indication de comblement 
sinusien par abord latéral ou crestal, ou de SDI n’est pas équivalente 168. Le traitement de 
choix doit se faire sur une évaluation attentive, notamment en présence d’os résiduel faible. 
L’abord latéral et l’abord crestal sont des techniques efficaces et très bien documentées pour 
la réhabilitation d’atrophies maxillaires postérieures. L’utilisation des implants courts est 
prometteuse, mais nécessite plus d’investigations pour la considérer équivalente aux autres 
techniques, à long terme. 
Pour les patients présentant une crête résiduelle intermédiaire de 4-8 mm de haut, la réussite 
du comblement sinusien crestal combiné avec des implants courts ou longs, placés avec ou 
sans greffe osseuse, ou seulement le placement de SDI, semble supérieure au placement 
d’implants longs combiné avec un comblement sinusien latéral et une greffe osseuse 13. De 
plus, l’abord latéral ne semble pas être une option adaptée du fait du prix élevé et du taux de 
complications pour la réhabilitation de hauteur résiduelle osseuse intermédiaire. Les SDI 
apparaissent comme étant plus efficaces et entrainent moins de complications que les 
implants standard placés dans des blocs osseux 69. Les SDI répondent aux preuves 
scientifiques, aux demandes du patient (minimum de complications et prix), et ne requièrent 
pas d’expérience importante. La réhabilitation la plus efficace pour les crêtes résiduelles de 
hauteur intermédiaire 4-8mm n’est pas établie. Globalement, si la hauteur est :  

- < 4 mm : la greffe sinusienne semble inévitable 
-  4-8 mm : choix entre SDI et implants standard associés au sinus lift. 

 
 
     Le bloc osseux et la ROG permettent d’obtenir un volume osseux adéquat et une stabilité 
pour l’insertion des implants en cas de défauts maxillaires postérieurs horizontaux. Dans le 
cadre de reconstructions horizontales de crêtes maxillaires déficientes, il résulte que 104 :  

- Le taux de résorption des sites augmentés est significativement moindre par bloc 
d’apposition que par ROG (p > 0,001), 

- Le gain osseux horizontal après cicatrisation est significativement meilleur par ROG 
(p = 0,002) que par greffe de bloc (p = 0,005). 

 
La comparaison de l’efficacité entre le bloc osseux et la distraction alvéolaire ostéogène  en 
présence d’insuffisance osseuse verticale donne les résultats suivants 281 : 

- Absence de différence significative entre bloc osseux et distraction alvéolaire en 
termes de gain osseux et de résorption osseuse, 

- La greffe de bloc et la distraction alvéolaire semblent plus avantageuses que la 
ROG concernant le gain osseux, la résorption et le taux de succès implantaire. 

 
 
     Les études récentes ne permettent pas de déterminer une technique plus efficace qu’une 
autre pour la régénération osseuse verticale et horizontale 69. Des lignes directrices 
ressortent 69 : 

- L’efficacité des PRP n’est pas avérée 
- Les vis en titane sont préférables aux vis résorbables en polymères d’acide lactique 

(PLA) 
- Certains substituts osseux entrainent moins de complications et de douleurs que 

l’os autogène prélevé. Les substituts osseux comme le Bio-oss block sont validés et 
présentent une alternative moins onéreuse que l’os autogène, surtout si le site est 
extraoral. Ils permettent de diminuer la morbidité post-opératoire. 
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III. Tableau de synthèse
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IV. Organigramme décisionnel
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V. Conclusion 

     Les méta-analyses sont très intéressantes du fait de leur niveau de preuve élevé, et de la taille 
des échantillons. Les conclusions qui en découlent sont souvent insuffisantes pour établir des 
indications précises. Les revues couvrent généralement des échantillons plus petits, mais 
permettent d’avoir des résultats clairs et des indications plus précises. 

          Cette dernière partie nous permet de mettre en évidence la difficulté à déterminer un 
consensus concernant la gestion des défauts osseux postérieurs maxillaires. Les indications sont 
multiples, les techniques sont nombreuses, les substituts osseux et les biomatériaux sont variés, 
ainsi que leurs combinaisons possibles, ce qui complique l’analyse. Des études plus larges et 
bien menées sont nécessaires pour déterminer des indications plus précises et voir s’il existe 
une technique plus efficace que les autres. Des lignes directrices peuvent néanmoins être 
établies. Les interventions doivent être sûres, simples à mettre en œuvre, entrainer le moins de 
risque de complications et atteindre leur objectif dans un minimum de temps.  

     Les techniques de régénération osseuse du maxillaire postérieur sont multiples. Le choix de 
l’une par rapport à une autre dépend du cas clinique, des motivations du patient, de la réflexion 
du praticien et de nombreux facteurs que nous avons cités tout au long de notre revue de 
littérature. Les cliniciens et patients doivent toujours évaluer attentivement les bénéfices et les 
risques en relation avec les résultats, lors du choix des techniques d’augmentation osseuse. 

     La synthèse et l’organigramme que nous avons établis sont des outils d’aide à la décision 
thérapeutique pour la gestion des défauts osseux maxillaires postérieurs.  
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Résumé :  

L’odontologie est marquée par une recrudescence de populations vieillissantes, qui nécessitent 

une prise en charge implantaire. La gestion des défauts osseux est primordiale afin d’obtenir une 

réhabilitation fonctionnelle et esthétique, ainsi qu’une pérennité de nos traitements implantaires. 

Le secteur postérieur maxillaire est caractérisé par une proximité anatomique avec les sinus, une 

densité osseuse faible, ce qui explique une gestion particulière des défauts.  

L’intérêt de ce travail est de réaliser une approche clinique et thérapeutique des défauts osseux 

du secteur postérieur maxillaire dans le cadre d’une thérapeutique implantaire.  

La première partie caractérise les défauts osseux du secteur postérieur maxillaire. 

La deuxième partie expose les différentes stratégies thérapeutiques face à ces défauts. 

La troisième partie présente l’organigramme décisionnel pour la gestion des défauts. 

Mots clés : implant, maxillaire, régénération osseuse, reconstruction de crête alvéolaire 

ANDRE Christelle ép. MOSCA – Posterior maxillary bone defects treatment in implantology 

Abstract:  

Odontology is characterized by aging population increase who need implant treatment. Bone 

defect treatment is essential for functional and esthetic rehabilitation in implantology as well as 

the predictability. Posterior maxillary is marked by sinus proximity, a poor bone density, who 

explain the specificity of bone defects treatment. 

The interest of this work is to achieve clinical and therapeutic approach of posterior maxillary 

bone defects in implantology.  

The first part describes posterior maxillary bone defects. 

The second part shows bone defects therapeutic strategies. 

The third part currents bone defects decision tree.  

MeSH: implant, maxillary, bone regeneration, alveolar ridge augmentation 
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