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Introduction 

 
Cela fait maintenant plusieurs décennies que l’implantologie fait partie intégrante des 

solutions de réhabilitation prothétique des secteurs édentés. Cette discipline apporte 

aux patients une solution fixe, esthétique et confortable pour remplacer une ou 

plusieurs dents jusqu’à la totalité des arcades dentaires. 

Cette alternative moderne contourne le recours aux bridges qui nécessitent parfois le 

délabrement de dents saines ou aux prothèses amovibles pas toujours bien supportées 

tant sur le plan psychologique que fonctionnel. 

Cependant les réhabilitations supra-implantaires ne sont pas toujours réalisables en 

première intention. L’insuffisance du volume osseux dans les 3 dimensions, la proximité 

d’éléments anatomiques tels que les nerfs, les sinus, les racines dentaires adjacentes 

sont autant d’obstacles à la mise en place d’implants. 

 

L’objectif de cette thèse est de présenter les différentes techniques chirurgicales 

permettant de modifier transversalement le volume osseux de la crête édentée, cela 

afin de passer d’une situation clinique contre-indiquant la pose d’implant à une crête 

osseuse favorable à la réhabilitation prothétique supra-implantaire. 

Nous verrons, dans un premier temps, comment diagnostiquer une insuffisance 

osseuse chez un patient souhaitant recourir aux traitements implantaires, quels sont les 

critères cliniques et radiologiques décisifs. 

Nous détaillerons dans un deuxième temps les techniques utilisées actuellement pour 

regagner du volume osseux dans le sens transversal, à savoir : les greffes d’apposition, 

la régénération osseuse guidée et les expansions crestales. Pour chacune d’elle, nous 

mettrons en avant leurs indications essentielles, leurs avantages et limites. 

Enfin, deux diagrammes récapitulatifs mettront en lumière les techniques les plus 

appropriées aux situations cliniques courantes afin d’orienter au mieux les chirurgiens-

dentistes dans leur pratique quotidienne. 
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1 Diagnostic de l’insuffisance transversale du volume 
osseux. 

La mise en place d’un implant a toujours pour objectif une réhabilitation prothétique 

esthétique et fonctionnelle. Il ne faut donc pas réaliser la prothèse en fonction de l’axe 

implantaire, lui-même imposé par le volume osseux présent. Mais au contraire il faut 

positionner l’implant en fonction de la future prothèse.[1]  

Nous considèrerons alors que nous sommes en présence d’une insuffisance 

transversale du volume osseux lorsque celui-ci ne nous permet pas une mise en place 

de l’implant dans un axe cohérent avec le projet prothétique étudié en amont. 

Lorsque les contextes anatomique et prothétique divergent peu, il est possible de les 

faire coïncider grâce à des piliers angulés. Mais lors d’écarts importants, il faudra 

recourir aux techniques chirurgicales d’augmentation du volume osseux telles que les 

greffes d’apposition, les ROG ou les expansions de crête.[1]  

Afin de diagnostiquer une insuffisance du volume osseux, plusieurs examens seront 

effectués : 

Tout d’abord le questionnaire médical peut donner des informations cruciales sur les 

circonstances de la perte des dents. Il est important de connaitre l’origine de la perte 

des dents, celle-ci peut être carieuse, parodontale, traumatique ou suite à un traitement 

iatrogène. [2] 

 

 

 

 

 

 

 

En présence d’une maladie parodontale [3], les dents deviennent peu à peu mobiles et 

leur perte est intimement liée avec la résorption de l’os de soutien.  

 

Image 1:patient atteint de parodontite localisée [3]. 



  3 

Certaines addictions comme le tabac ou pathologies comme le diabète sont à identifier 

en amont, car ces patients sont plus sujets aux maladies parodontales.[4]–[7] Ceci 

donne une indication sur leur volume osseux certainement diminué mais aussi sur leur 

potentiel de cicatrisation amoindri en cas de chirurgie implantaire avec un risque de 

péri-implantite plus élevé. Lors de la phase chirurgicale, le diabète doit être équilibré et 

le tabac diminué à moins de 5 cigarettes par jour pour limiter le risque d'échec 

implantaire. 

Une autre maladie est liée avec le phénomène de résorption osseuse, c’est 

l’ostéoporose. Elle est très présente chez les femmes ménopausées. Les patients qui 

en sont atteints ont un os de plus faible densité et de ce fait plus sensible au 

phénomène de résorption.[8] Ceux qui sont traités, peuvent l’être par les 

biphosphonates. Ces traitements peuvent contre-indiquer la chirurgie implantaire, il 

faudra alors envisager d'autres propositions de traitement prothétique.[9] 

Que la dent soit condamnée suite à une maladie carieuse ou parodontale, l’extraction 

peut s’avérer complexe, il est parfois nécessaire de réaliser une alvéolectomie ce qui 

diminue le volume osseux, connaitre le déroulement de cet acte chirurgical peut 

apporter des informations sur un défaut osseux éventuel. 

Dans le cas de traumatisme dentaire[10], il est possible que la table osseuse externe 

ait été fracturée lors du choc, il faut vérifier l’intégrité de celle-ci grâce à un examen 

clinique et radiographique. 

 

Image 2: perte de la table osseuse externe lors d’un 
trauma [10]. 
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L’ancienneté de la perte permet d’estimer le stade de résorption de l’os sous-jacent, 

un os qui ne soutient pas de dent et qui n’est pas soumis à des contraintes mécaniques 

a tendance à se résorber avec le temps. 

La croissance osseuse alvéolaire est intimement liée à l'éruption dentaire. En effet, le 

developpement osseux se fait conjointement à l’apparition de la dent sur l’arcade. Chez 

les patients atteints d’oligodontie ou d’agénésie, certaines dents ne sont pas 

présentes et l’os en regard de celles-ci ne se développe pas ou peu dans le sens 

transversal. [11] 

Il peut même s’affaisser après la chute des dents temporaires  lorsqu’il perd sa fonction 

d’ancrage.[12] 

 

Tous ces facteurs ont comme conséquence commune la résorption osseuse. Celle-ci 

connait différents stades consécutifs, avec une quantité osseuse qui diminue avec le 

temps. Ils sont répertoriés dans la classification proposée par Lekholm et Zarb [13] 

 

Image 3 : patient atteint d'agénésies 12/22 [11]. 

Figure 1:classification de la résorption osseuse selon Lekholm et Zarb [13] 
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Os de type A: il est abondant et possède une crête alvéolaire quasiment intacte malgré 

une résorption naissante du processus alvéolaire. Cet os est caractérisé par: 

- une largeur supérieure à 6 mm 

- une hauteur supérieure à 12 mm 

- une hauteur prothétique disponible d’environ 15 mm 

 
Un implant moyen a un diamètre d’environ 4mm et doit être stabilisé par un os 

périphérique d’au moins 1mm d’épaisseur. [14][15]. C’est pourquoi, un volume 

transversal de 6mm est le minimum requis pour réaliser un forage implantaire sans 

risque de perforation des parois corticales.[12][13][18] 

 Cet os ne nécessite en théorie pas d’augmentation du volume osseux car son 

volume disponible est suffisant. 

 

Os de type B: la résorption de la crête alvéolaire est présente mais modérée.  

Elle touche essentiellement la corticale vestibulaire, car elle est souvent la plus fine, en 

particulier dans le secteur antérieur. Il est estimé qu’après l’extraction ou la perte de la 

dent il existe une perte transversale de 25% la première année et 40% au cours des 

trois années suivantes. 

C’est au niveau des maxillaires postérieurs que la résorption est la plus importante et 

rapide. Parallèlement une expansion du sinus maxillaire édentée se produit réduisant 

conjointement la hauteur d’os disponible dans ces régions. 

 Cet os est le candidat idéal aux techniques d’augmentation osseuse qui sont 

indiquées pour les crêtes dont l’épaisseur est inférieure à 6mm. [12][13][18] 

 

Os de type C: il présente une résorption quasi complète de la crête alvéolaire dans le 

sens transversal et vertical. 

La résorption se produit premièrement en largeur et par la suite en hauteur. L’os de 

classe C se caractérise par: 

- une largeur de 0 à 2,5 mm 
- une hauteur inférieure à 12 mm 
- une hauteur prothétique disponible supérieure à 15 mm 
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 Cet os peut être réhabilité même s’il représente une limite à certaines techniques 

d’augmentation osseuse transversale 

 

Os de type D: Le processus alvéolaire a disparu, le maxillaire est plat et une résorption 

de l’os basal apparait. La hauteur prothétique est alors souvent supérieure à 20mm. 

 

Os de type E: il présente une résorption marquée de l’os basal. 

Le questionnaire médical permet également de connaitre les pathologies d’ordre 

générales et les traitements pris par les patients. Parmi ceux-ci il faut identifier la 

présence de contre-indications à la mise en place d’implants. [9] 

Dans ce cas, les techniques d’augmentation du volume osseux n’ont plus d’indication et 

il faut s’orienter vers un projet thérapeutique alternatif (bridge / prothèse amovible…). 

En effet, l’augmentation du volume osseux se justifie lorsqu’une mise en place 

implantaire est envisagée et que la crête osseuse du patient ne le permet pas. 

 

1.1 L’examen clinique : un pré-diagnostic subjectif 

 

A l’examen clinique il est déjà possible, par l’analyse visuelle et la palpation des crêtes, 

d’établir un pré-diagnostic dans les cas de défauts osseux très marqués. 

 

Image 4: visualisation aisée d'un défaut 
osseux transversal [19] 
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Une crête étroite évoque un défaut transversal tandis qu’une concavité dans le plan 

sagittal évoque un défaut vertical. [19] 

A contrario, lorsqu’une crête osseuse parait large, il faut se méfier car la muqueuse 

peut être épaisse et recouvrir un os très fin.[20] 

Lors du questionnaire médical, plusieurs facteurs ont été mentionnés pouvant causer 

une perte osseuse dont la maladie parodontale elle-même favorisée par le tabagisme. 

A l’examen clinique cette maladie parodontale peut être diagnostiquée grâce à un 

sondage qui met en évidence des poches parodontales et/ou des saignements ainsi 

qu’à l’existence de récessions ou mobilités. La teinte des dents, un tartre abondant ou 

une hyposialie sont des signes évocateurs d’un tabagisme important. 

Un autre facteur cité est le traumatisme dentaire, celui-ci peut être mis en évidence par 

des contusions muqueuses, des mobilités des dents adjacentes et douleurs si le 

traumatisme est récent. S’il est ancien, des fêlures sur les dents voisines doivent nous y 

faire penser. 

Après avoir diagnostiqué les facteurs favorisant la perte osseuse et visualisé en bouche 

les volumes osseux résiduels, il est possible de réaliser un « Bone mapping » [16]. 

Cette technique permet de mesurer l’épaisseur de la muqueuse en plusieurs points et 

de la reporter sur un modèle d’étude scié. Ceci peut nous donner une idée du volume 

osseux ainsi que de sa forme dans la zone à implanter. La technique est simple à 

réaliser, il suffit de piquer et transpercer la muqueuse jusqu’au contact osseux avec un 

aiguille agrémentée d’un stop et de plaquer ce dernier à la surface de la gencive pour 

en connaitre l’épaisseur.  

  

Image 5: illustration de la technique du Bone Mapping [16] 
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Lors de cet examen, il peut être intéressant d’avoir un cliché panoramique récent du 

patient. Cette radiographie d’ensemble donne déjà une idée de la hauteur d’os 

disponible. Il indique certains éléments anatomiques dont il faudra rester à distance, 

limitant ainsi un peu plus le volume d’os disponible dans certains secteurs. 

- Sinus maxillaire 

- Fosse nasale 

- Nerf mandibulaire 

- Trou mentonnier 

 

1.2 Examens radiographiques  

 

1.2.1 Concordance entre le volume osseux et le projet prothétique 

 

Jusqu’à présent nous avons parlé de volume osseux disponible mais il faut différencier 

le volume disponible, le volume nécessaire et le volume utile : [21] 

- Le volume disponible correspond au volume osseux anatomique total dans 

lequel un implant pourrait être mis sans tenir compte du projet prothétique. 

- Le volume nécessaire est le volume osseux théorique minimum dans les 3 

dimensions de l’espace pour obtenir un ancrage de l’implant en respectant les 

distances de sécurité. 

- Le volume utile est le seul qui tienne compte du projet prothétique. Il représente 

le volume osseux nécessaire pour visser un implant de façon cohérente avec le 

projet thérapeutique, dans le but de satisfaire les paramètres esthétiques et 

fonctionnels imposés par celui-ci. 

 

Comme il a été dit précédemment, pour connaitre l’axe implantaire idéal, il faut partir du 

projet prothétique.[1] Pour cela des dents du commerce sont montées au niveau des 

édentements sur les moulages d’étude de façon à obtenir une occlusion fonctionnelle. 

Les dents sont fixées grâce à des cires qui restituent les volumes tissulaires 

manquants.[20][22]. Plus le volume de cire nécessaire à l’ancrage des dents est 

important, plus l’insuffisance osseuse transversale et/ou verticale est conséquente. 
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Ce montage directeur permet de pré visualiser la prothèse finale avec une occlusion 

fonctionnelle, un alignement des dents et une ligne des collets esthétique. 

 

Des provisoires sont élaborés à partir de ce montage et sont réglés pour s’intégrer 

parfaitement esthétiquement et fonctionnellement en bouche.[2][20] 

Le patient passera ensuite un scanner avec le guide radiologique fait à partir d’un 

duplicata des provisoires. Ce guide comporte des dents radio-opaques qui seront 

visibles sur l’examen radiologique. Pour que l’analyse soit la plus précise possible, le 

guide doit être parfaitement adapté en bouche et d’une stabilité irréprochable. [22] 

image 6: montage directeur qui préfigure 
le projet prothétique [16] 

image 7: guide radiologique radio-opaque et visualisation du rapport « projet 
prothétique / situation anatomique » sur une planche transversale de scanner [16] 
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Sur les planches du scanner il est donc possible de visualiser le rapport anatomique 

entre le projet prothétique et le volume osseux. Ceci permet d’apprécier le volume 

osseux disponible pour la mise en place de l’implant ou au contraire d’appréhender les 

insuffisances osseuses en évaluant la géométrie des défauts à reconstruire.[20] 

Soit à l’aide de logiciels de planification implantaire soit grâce à des planches de 

superposition, il faut réussir à positionner l’implant de telle sorte qu’il ait :[1] 

-  son corps dans l’axe de l’os alvéolaire en étant centré au sein des corticales 

vestibulaire et palatine. 

- sa tête en regard de la couronne radio-opaque, idéalement, le pilier supra 

implantaire sera droit. 

Si nous n’y parvenons pas, nous nous trouvons en présence d’une insuffisance 

osseuse. 

 

1.2.2 Distances de sécurité, positionnement 3D de l’implant 
 

Pour envisager la mise en place d’un implant, il faut disposer d’un volume osseux 

suffisant dans les 3 plans de l’espace : le volume nécessaire. Celui-ci est analysé de 

façon tridimensionnelle grâce à la radiographie panoramique ainsi qu’aux planches du 

scanner ou cone-beam. 

La radiographie panoramique n’est pas un examen de précision mais il offre une vue 

d’ensemble et permet le dépistage de nombreux éléments anatomiques 

notamment [23]:  

• La hauteur d’os résiduelle sous sinusienne 

• La position du NAI ou des foramens mentonniers 

• Les orientations radiculaires des dents bordant l’édentement 

• La présence de dents incluses ou ectopiques 

• Des lésions dentaires ou lésions tumorales osseuses 

• Des défauts osseux ou atteintes parodontales 

• La quantité osseuse de certaines régions potentiellement « site donneur » 
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Cet examen manque de précision du fait d’une déformation des volumes et se doit 

d’être complété d’un scanner ou d’un cone beam où le défaut osseux peut être analysé 

de façon précise dans les 3 dimensions grâce à 3 coupes[23]:  

La coupe panoramique donne une vue d’ensemble, elle est graduée et permet de 

repérer la localisation des coupes coronales.  

Les coupes coronales montrent l’épaisseur et la hauteur d’os présentes à chaque 

millimètre. Le nerf mandibulaire, le trou mentonnier et le plancher sinusal sont aisement 

repérables. L’épaisseur des corticales et la densité osseuse peuvent être examinées. 

Les coupes axiales mettent en évidence des instruments fracturés dans les racines, des 

lésions apicales, et en ce qui nous concerne, les résorptions osseuses transversales. 

 

 

Le cone beam est considéré comme l’examen radiologique de choix pour l’analyse pré-

implantaire tant pour déterminer les insuffisances volumétriques que pour identifier les 

éléments anatomiques à respecter et analyser les sites susceptibles d’être prélevés.[23] 

En fonction du diamètre de l’implant et de la position du forage, les volumes osseux à 

conserver autour de l’implant sont définis ; ce sont les « distances de sécurité ».  

 

Figure 2: Schéma des 3 coupes d’un 
scanner accompagné de 3 planches 
illustratives. 
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Les implants sont classés selon leur diamètre, il existe : 

• L’implant de petit diamètre Ø ≈ 3.5mm 

• L’implant standard de Ø ≈ 4mm 

• L’implant large de Ø ≈ 5mm 

 

1.2.2.1 Sens mésio-distal 

 

La longueur de l’édentement comprise entre les dents bordantes détermine le nombre 

et le diamètre d’implants envisageables pour la réhabilitation prothétique.[24] 

Pour un implant de petit ou moyen diamètre, il est impératif de laisser 1,5 mm en mésial 

et en distal de l’implant pour permettre la formation d’une papille entre l’implant et la 

dent adjacente. Pour un implant large cette distance de sécurité est de 2mm en 

proximal. 

L’axe implantaire devra être choisi de façon à rester à distance des racines des dents 

adjacentes jusqu’à leur apex. [1][14][15][24]  

 

Image 8: distance de sécurité à respecter 
dans le sens mésio-distal [34] 
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Dans le cas de deux implants contigus, une distance de 3 mm est recommandée. Dans 

le cas contraire,  une disparition de la papille et une récession gingivale peuvent 

apparaître. [1][14][24] 

 

1.2.2.2 Sens vestibulo-lingual 

 

Il est important, dans l’analyse de cette dimension, de différencier un os cicatrisé d’un 

os post-extractionnel car c’est une dimension soumise au phénomène de résorption. 

[24] 

Pour un os cicatrisé dont l’épaisseur vestibulo-lingual devrait rester stable, il est 

recommandé de laisser une épaisseur crestale de 1 mm en vestibulaire et 1 mm en 

palatin/lingual de l’implant pour éviter les fenestrations.[1][14][15] 

 

 

 

 
 
 

Image 9: distance de sécurité à respecter 
dans le sens vestibulo-lingual [34] 
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Cette épaisseur d’os est nécessaire pour assurer une vascularisation acceptable lors de 

l’ostéointégration de l’implant. De plus, centrer l’implant dans le sens vestibulo-lingual 

participe à l’obtention d’un résultat esthétique [1]:  

Un implant trop palatin donnera une impression d’une couronne posée sur la gencive et 

non pas émergente. Un implant trop vestibulé donnera une teinte grisée au parodonte 

par un effet de transparence. 

L’axe implantaire doit permettre une émergence de la tête de l’implant au niveau du 

cingulum des dents antérieures ou au cœur de la face occlusale des dents 

pluricuspidées.[1][15] 

En zone esthétique (de 14 à 24) une épaisseur crestale résiduelle de 2mm en 

vestibulaire est préférée car c’est une zone plus soumise à la résorption crestale 

centripète. De cette façon le risque de lyse osseuse péri implantaire est 

anticipé.[1][14][24] 

 
En présence d’un site post-extractionnel, il faut s’attendre à un remodelage osseux 

difficilement prédictible. La largeur de l’alvéole, même comblée de substitut osseux ne 

doit pas être prise en compte dans le calcul d’épaisseur crestale, seule l’épaisseur 

réelle des tables osseuses compte. Si celles-ci ne sont pas suffisantes, il faudra recourir 

aux techniques d’augmentation de volume osseux. [24][25] 

 

1.2.2.3 Sens corono-apical 

 

Il faut noter la présence d’éléments anatomiques à ne pas léser lors du forage ou de la 

mise en place des implants, notamment : 

• Le NAI 

• Le foramen mentonnier 

• Les fosses nasales 

• Les sinus maxillaires 
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Au maxillaire, la hauteur d’os disponible doit être égale à la longueur de l’implant. En 

effet, l’apex de l’implant peut se trouver au contact du plancher des sinus ou des fosses 

nasales, il peut même pénétrer le sinus de 1 à 2 mm sans le léser [14][26][27]. 

Cependant, maintenir une distance de sécurité de 1 à 1,5 mm entre l’extrémité de 

l’implant et les éléments vasculo-nerveux reste la situation idéale. [28] 

A la mandibule, un implant peut être posé si la hauteur d’os disponible entre le sommet 

de la crête et le plancher du canal où passe le nerf alvéolaire inférieur est égale à la 

longueur de l’implant + 2mm de distance de sécurité supra-NAI.[14] 

En cas de faible hauteur disponible, il est envisageable de mettre en place des implants 

plus courts. Cela ne devant pas nuire à la stabilité primaire de l’implant, sa faible 

longueur peut être compensée par le choix d’un implant conique ou le choix d’un 

implant auto-forant [24]. Ils ne présentent alors pas plus d’échec que des implants plus 

longs. [29] 
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2 Techniques d’augmentation transversale du volume 
osseux 

 

2.1 Greffe d’apposition d’os autogène 

 

2.1.1 Origine du greffon 

 

Dans cette partie, nous parlerons essentiellement de la greffe autogène, c'est-à-dire 

d’un prélèvement osseux effectué sur le patient lui-même. 

Celui-ci peut être intra-oral ; il a pour avantage ; 

- d’être réalisé sous anesthésie locale 

- de faire intervenir un seul opérateur 

- les sites prélevés en intra-oral sont denses avec une faible résorption post-

opératoire.[30][31]  

 

Mais la quantité d’os disponible permet de corriger seulement des défauts osseux de 

petite ou moyenne étendue. 

Les sites intra-oraux les plus fréquents sont la région ramique et la symphyse 

mentonnière : 

Au niveau de la symphyse mentonnière, il est préférable des réaliser des petits 

prélèvements. Ces greffons parasymphysaires sont prélevés de part et d’autre de la 

zone médiane du menton pour ne pas modifier l’esthétique du profil du patient. Si 

l’ensemble de la symphyse est concernée, le défaut osseux devra être comblé par un 

substitut osseux, sans quoi le patient verra son profil modifié et sentira le défaut à la 

palpation[18].  L’os y est souvent très dense et sa quantité dépend du développement 

de la symphyse qui est propre à chaque individu. 

Le corps de la mandibule offre lui une quantité osseuse favorable à des prélèvements 

cortico-spongieux de moyenne étendue. Ce site présente généralement un os de type 

II c'est-à-dire une corticale résistante laissant place en son centre à un tissu spongieux 
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de bonne qualité [32]. Il présente l’avantage de ne pas impacter l’esthétique du patient 

et de provoquer moins de troubles sensoriels ou inconfort postopératoire que les 

prélèvements symphysaires. Néanmoins la visibilité et l’accessibilité du site sont plus 

délicates. [30] 

 

Pour parer à cette limite quantitative, il est envisageable de réaliser un prélèvement 

extra-oral autogène notamment au niveau de la crête iliaque ou de la voute 

crânienne.[32]  

 

Site de 

prélèvement 
Avantages Inconvénients 

Complications 

éventuelles 

Greffon para-

symphysaire 

• Accès chirurgical 

• Qualité bloc cortico-

spongieux  

• Traitement espace de 

2-3 dents 

• Quantité variable 

selon patient 

• Sutures complexes 

• Modification possible 

esthétique visage 

• Œdème 

• Hypoesthésie 

• Cicatrices visibles 

• Brides cicatricielles 

Greffon 

ramique 

• Quantité relativement 

abondante 

• Qualité bloc cortico-

spongieux 

• Traitement espace 3-4 

dents 

• Ø impact esthétique 

• Accès chirurgical 

• Ø traitement 

implantaire 

envisageable sur site 

de prélèvement 

• Risque lésion nerf 

lingual ou NAI 

• Trismus 

post-opératoire 

• Brides cicatricielles 

Figure 3: les sites de prélèvement intra et extra oraux.[1] 
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Le greffon autogène présente de nombreux avantages : 

• il est le seul à avoir à la fois un pouvoir ostéogénique (cellules osseuses 

vivantes), ostéoinducteur (protéines matricielles et facteurs de croissance) et 

ostéoconducteur (trame osseuse guidant le remodelage) ; sa revascularisation et 

sa cicatrisation sont rapides. 

• les sites donneurs énoncés sont d’origine membranaire et présentent un taux de 

survie cellulaire plus important, une concentration plus forte de certains facteurs 

de croissance, une homologie embryologique avec les sites receveurs buccaux 

et de ce fait un plus faible taux de résorption [33] 

• le patient étant à la fois donneur et receveur, le risque de rejet ou de 

transmission de maladies infectieuses est minimisé [34] 

• le prélèvement et la mise en place de la greffe peuvent se faire en un temps 

opératoire. 

• le cout est raisonnable 

Mais il présente également des limites : 

• les prélèvements intra-oraux sont limités en quantité 

• les prélèvements extra-oraux nécessitent l’intervention d’un deuxième opérateur. 

• le temps opératoire est plus long, l’ajustage du greffon à la forme du site 

receveur (garantie de la réussite de l’intervention) peut être délicat 

• le prélèvement génère un second site opératoire pouvant engendrer lui aussi des 

complications ou désagréments post-op. 

 

Cette technique est réservée à des praticiens expérimentés souvent spécialisés en 

chirurgie orale. 

2.1.2 Indications :  

 
Cette technique est aussi bien indiquée pour des défauts osseux maxillaires que 
mandibulaires [35]: 
 

• Perte osseuse importante de la corticale externe 

• Résorption verticale sévère 

• Défaut de la crête avancé 
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Selon l’indication, la nature de l’os prélevé sera différente. Un os spongieux a de 

bonnes capacités de cicatrisation dues à une porosité facilitant la revascularisation, il 

sera donc très utilisé pour le comblement de cavités (sinus, défaut à 3 parois). L’os 

cortical est très dense et se résorbe peu, il montre de meilleurs résultats dans la 

reconstruction de reliefs osseux.[36][37] 

Le ratio « os spongieux / os cortical » doit être réfléchi en fonction de la situation 

clinique et du résultat attendu. 

 

2.1.3 Protocoles opératoires [35] 

 

La chirurgie se déroule en deux temps : 

- le greffon est prélevé du site donneur choisi 

- puis il est ajusté, positionné et fixé au niveau du site receveur. 

Avant tout prélèvement, le volume du greffon nécessaire doit être connu grâce aux 

mesures faites sur le site receveur et un scanner préopératoire permet d’estimer les 

volumes osseux disponibles. 

Concernant le site receveur [38]: 

L’incision se fait au sommet crestal voire légèrement déportée en palatin, elle est 

complétée d’une décharge verticale. Le lambeau est décollé en pleine épaisseur et le 

périoste est sectionné à sa base selon la technique de Hooper pour donner de 

l’élasticité à la muqueuse [39][40]. Celle-ci devra recouvrir un volume osseux plus 

conséquent en fin de chirurgie. Les incisions et le décollement doivent permettre une 

bonne visibilité du site receveur. 

L’os cortical est cureté pour éliminer des tissus de granulation éventuels et assaini à 

l’aide d’ultrasons et d’un rinçage à la Chlorhexidine [40]. En cas de corticale épaisse (os 

de type I) elle peut être perforée pour favoriser le saignement et donc la 

cicatrisation.[12] 

Ce site est analysé pour déterminer la forme idéale du greffon nécessaire, il est 

possible d'utiliser un patron qui sera ensuite reporté sur le site donneur pour réaliser 

l’ostéotomie. 
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Concernant le site donneur [38][41]: 

Deux tracés d’incision sont envisageables :  

Un tracé sulculaire, complété de deux décharges verticales en distale des premières 

molaires mandibulaires dans le cas d’un prélèvement symphysaire. Ceci permet une 

très bonne visualisation des foramens mentonniers. Il est complété d’une seule 

décharge en mésiale dans le cas d’un prélèvement de l’angle mandibulaire. 

Cette technique n’est pas recommandée en cas de biotype gingival fin du fait d’un 

risque de récession postopératoire. 

L’autre tracé, dit « en V » au niveau de la symphyse, suit la ligne muco-gingivale de 33 

à 43 et est aussi complété d’une ou deux décharges plus réduites. 

Au niveau du ramus, l'incision suit la ligne oblique externe du bord antérieur de la 

branche montante jusqu’à la face postérieure de la deuxième prémolaire mandibulaire. 

Le lambeau est disséqué en épaisseur partielle jusqu’au fond du vestibule puis en 

épaisseur totale jusqu’au rebord basilaire pour une parfaite visibilité du site.[32][41][42] 

Le tracé d’ostéotomie est d’abord repéré grâce à des perforations de la corticale à 

intervalles réguliers [32]. Il est ensuite réalisé à l’aise d’une fraise tronconique fine ou 

d’un disque (scie circulaire) toujours sous irrigation abondante pour limiter 

l’échauffement de l’os. Il peut également être réalisé à l’aide d’inserts ou d’une scie 

coudée sur piézotomes. [32] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Image 10: tracé d'ostéotomie puis décollement du greffon [32] 
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Une fois la fenêtre réalisée, le décollement du greffon se fait grâce à un ciseau-burin à 

os percuté par un maillet chirurgical, la mandibule doit être bien maintenue [32]. 

Le greffon doit être relativement épais pour concerner la corticale vestibulaire (souvent 

épaisse au niveau mentonnier) ainsi que le corps spongieux de l’os basal. 

Il doit être légèrement surdimensionné pour anticiper son façonnage ultérieur mais ne 

doit jamais impacter les racines dentaires ou la corticale linguale ce qui fracturerait la 

mandibule. 

La fenêtre d’ostéotomie symphysaire doit respecter une distance de 3mm avec les 

racines dentaires sus-jacentes, 5mm avec le rebord basilaire inférieur et 5mm avec les 

foramens mentonniers [32][42]. 

 

Selon Alfred Seban, mieux vaut réaliser deux petits prélèvements latéraux qu’un unique 

de grande étendue, et ce, pour respecter le profil du patient. Le trait d’ostéotomie 

médian doit se trouver à 2mm de la ligne médiane symphysaire [32][43]. 

 

 

 

La fenêtre d’ostéotomie ramique est limitée en épaisseur par les racines vestibulaires 

des molaires mandibulaires, en hauteur par le canal mandibulaire et en longueur par 

l’apophyse coronoïde [44]. Si le nerf alvéolaire inférieur est adhérent à la face interne 

de la paroi vestibulaire, cela représente une contre-indication à cette technique 

chirurgicale (cf scanner). 

Image 11: prélèvements parasymphysaires [43]  
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Le tracé doit tenir compte de l’anatomie du gonion, le tracé doit être à 5mm et parallèle 

à la face inférieure du corpus en respectant la courbe de la crosse de l’artère faciale. Il 

mesure en moyenne 1,5 cm de haut, 4 cm de long et une épaisseur de 3 à 6 mm. 

Un prélèvement symphysaire unique de grande étendue permet la reconstruction d’un 

défaut de 1 à 4 dents mais il est préférable de réaliser 2 prélèvements latéraux 

corrigeant des espaces de 2-3 dents. Un prélèvement ramique sera indiqué pour un 

défaut de 1 à 3-4 dents [32][44]. 

 

2.1.3.1 Greffe d’apposition en bloc  
 

Dans le cas d’une greffe d’apposition en bloc, le prélèvement reste sous forme d’un 

bloc corti-spongieux. 

Le greffon est percé en 2 points qui permettront sa fixation dans le site à venir et de 

plusieurs micro perforations pour augmenter sa revascularisation dans le site receveur 

[12]. 

 

 
Image 12: apposition d'un bloc cortico-spongieux au prémaxillaire [46] 
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Il est ensuite façonné pour s’adapter au site receveur car meilleure est leur coaptation, 

meilleure sera la vascularisation du greffon. Cette étape est la plus minutieuse, il faut y 

passer du temps pour éliminer les hiatus entre le bloc apposé et le site receveur afin 

d’obtenir une interface parfaitement ajustée. [12][45][46] 

Les minces hiatus résiduels devront être comblés par de l’os sous forme de copeaux. 

L’idéal est de n’avoir aucun hiatus supérieur à 0.5mm [39]. Les angles du bloc doivent 

être arrondis pour ne pas risquer la perforation du lambeau muco-périosté. 

Le bloc apposé est ensuite fixé par deux vis d’ostéosynthèse en titane pour éviter toute 

rotation du greffon. 

Enfin le lambeau est replaqué contre la greffe en s’assurant préalablement de sa 

stabilité et les sutures doivent assurer l’étanchéité grâce à des points discontinus et des 

sutures plans par plans [32]. 

 

La technique d’apposition de bloc permet une augmentation du volume osseux dans 

plusieurs dimensions : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 4: les greffes d'apposition en bloc [34] 



  24 

Elle est indiquée principalement pour le maxillaire. Ce dernier se résorbe tout en 

gardant une morphologie courbe, voutée et relativement lisse ce qui rend possible 

l’adaptation parfaite du greffon. 

Elle n’est pas recommandée à la mandibule car sa corticale épaisse et compacte rend 

difficile la vascularisation de la greffe. Si cette technique est pratiquée à la mandibule, il 

faut à tout prix perforer la corticale pour activer l’angiogenèse, plaquer le périoste à la 

surface du greffon et obtenir un contact très intime entre les 2 surfaces osseuses [47]. 

De plus, en secteur postérieur, de nombreuses insertions musculaire et ligamentaire 

compromettent la stabilité du greffon. Enfin, sa résorption lui confère une morphologie 

en lame de couteaux, ce qui complique l’ajustement de l’interface crête/greffe. 

Certains auteurs, comme Nicholas Toscano, augmentent l’étanchéité en intercalant une 

membrane entre le greffon et la muqueuse. La membrane doit être plus large que le 

greffon de 3 mm et la muqueuse appliquée sans tension [45]. 

Cependant une récente étude portée sur 553 patients n’a pas démontré de différence 

significative quant à la présence ou non d’une membrane à partir du moment où 

l’étanchéité est respectée [48]. 

 

 

 

 

 

 

2.1.3.2 Greffe par coffrage 

 

Dans le cas d’une greffe par coffrage, le greffon est scindé à la jonction cortico-

spongieuse. La corticale reste intacte tandis que l’os spongieux est réduit sous forme 

de copeaux grâce à un moulin à os. 

+ - 

• Maxillaire 

• Défaut transversal et 

vertical 

• Gain 7mm [49] 

• Mandibule 

• Immobilité totale difficile 
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Cette technique, notamment décrite par Khoury, est indiquée lors d’un défaut osseux à 

trois parois. En effet le greffon cortical va servir de coffrage en formant la quatrième 

paroi et le défaut sera ensuite comblé avec l’os spongieux stabilisé par cette 

« membrane autogène » [50]. 

Une incision sagittale est réalisée apicalement au défaut osseux à reconstruire. Cette 

tranchée permet le positionnement de la fine couche corticale qui vient cloisonner le 

défaut alvéolaire. Le pan cortical de la crête résiduelle est perforé pour faciliter 

l’angiogenèse et des vis d’ostéosynthèse fixent le greffon cortical tout en le maintenant 

à distance de la crête osseuse. 

 L’espacement inter-cortical doit correspondre au volume osseux nécessaire à 

reconstruire en vue d’une réhabilitation prothétique implantaire [51]. 

 
Image 13: prélèvement d'un bloc 
ramique [50] 

Image 15: fixation du coffrage cortical par 2 
vis d'ostéosynthèse [50] 

Image 14: perforation de la corticale et 
réalisation d'une tranchée apicale [50] 
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Celui-ci est comblé par de l’os spongieux, qui a de bonnes capacités de 

revascularisation par sa faible densité et par conséquent une ostéointégration accélérée 

[50]. 

Cette technique est à mi-chemin entre la greffe de bloc utilisant de l’os autogène et la 

ROG qui obtient de très bons résultats grâce à la forme particulaire de son greffon. Elle 

permet un gain maximal en épaisseur de 7mm mais n’autorise pas d’augmentation 

verticale du volume osseux.  

La greffe par coffrage est plus pratiquée à la mandibule que la technique de bloc car la 

forme particulaire de l’os spongieux permet une bonne adaptation aux surfaces des 

crêtes osseuses en lame de couteaux. Le prélèvement est dans ce cas réalisé en zone 

ramique, ce qui concentre le geste opératoire sur un site unique [50]. 

L’implant est posé 4 à 6 mois après la greffe. Il a un bon ancrage primaire car il est 

encerclé de corticales et son apex fore également la paroi corticale supérieur de l’os 

résiduel initial [51][52]. 

En cas de crête saillante et de faible hauteur il est tout de même possible de faire 

évoluer cette technique pour augmenter le volume osseux dans les deux dimensions, 

grâce à la technique de double coffrage [53]. Une membrane corticale sera placée en 

vestibulaire et l’autre en lingual. De la même façon, l’espace créé est comblé par de l’os 

spongieux en grain. 

 

 

 

 

Image 16: technique du coffrage à 2 pans pour traiter une insuffisance osseuse mixte [53] 
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Les greffes d’apposition sont applicables à un grand nombre de situations : le défaut 

peut s’étendre sur plusieurs dents, une crête très résorbée combinant des insuffisances 

mixtes peut être traitées par ces techniques. 

 

2.1.4 Suites opératoires 

 

Dans le cas d’un prélèvement symphysaire de grande étendue, un pansement 

compressif est systématiquement posé pendant 48 heures. 

Quel que soit le prélèvement, une poche de glace est toujours apposée pour limiter 

l’œdème post-opératoire. Les douleurs sont gérées avec les antalgiques usuels. 

Dans ce type d’augmentation osseuse, les implants sont préférentiellement posés dans 

un second temps opératoire après 4 mois de cicatrisation [35] parfois jusqu’à 6 mois si 

le cône beam de contrôle montre une ossification incomplète [38]. 

La chirurgie d’augmentation osseuse transversale par apposition de bloc autogène 

relate souvent une résorption secondaire, c’est pourquoi il est recommandé par certains 

auteurs d’interposer une membrane résorbable entre le greffon et le lambeau. Il peut 

être intéressant de surévaluer la perte de 2-3 mm pour anticiper cette résorption 

postopératoire. 

Lors de la deuxième phase chirurgicale destinée à la mise en place des implants, il faut 

penser à retirer les 2 vis d’ostéosynthèse sans dépérioster le greffon si possible. Enfin 

lors du vissage implantaire, il ne faut pas sous-forer car il existe un risque de scission à 

la jonction greffon-lit receveur si la contrainte est trop forte. 

+ - 

• Mandibule  

• Défaut transversal  

• Gain 7mm  

• Délai cicat 4 mois 

• 1 site opératoire 

• Défaut vertical (double coffrage) 

• Immobilité totale difficile 
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Les techniques d’augmentation osseuse par greffe d’apposition peuvent présenter des 

complications [42][49] : 

- Exposition du greffon en cas de sutures non étanches ou de sutures réalisées en 

tension. 

 

- Lésion radiculaire (importance de la planification opératoire). 

 

- Fracture mandibulaire à la suite de l’ostéotomie si le greffon prélevé est trop 

conséquent et fragilise la structure osseuse. 

 

- Hémorragie : lésion d’une artère ou perforation de la table interne avec collection 

sanguine au niveau du plancher. 

 

- Paresthésies temporaires qui peuvent survenir principalement au niveau des 

prélèvements mentonniers (quelques semaines ou mois) ou Hypoesthésie 

définitive en cas de lésion du nerf incisif ou du NAI mais ceci reste très rare. 

 

- Résorption estimée entre 20 et 50%. 

 

 

 

  

+ - 

• Cicatrisation 4 à 6 mois [54] 

selon technique (moins long que 

ROG) 

• Gain 7mm 

• Greffon dense (corticale) 

• Morbidité du site donneur 

• Résorption greffon 20 - 50% à 6 

mois 
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2.2 Expansion crestale 

 

La technique d’expansion crestale consiste à augmenter l’épaisseur de la crête osseuse 

mais n’a aucune incidence sur sa hauteur. Elle trouve son indication lorsque la 

dimension vestibulo-palatine ou vestibulo-linguale de l’os ne permet pas la mise en 

place d’implants selon le protocole standard [55]. 

 

2.2.1 Caractéristiques d’une crête candidate à l’expansion crestale 

 

Cette technique d’augmentation est applicable aussi bien au maxillaire qu’à la 

mandibule [54] mais elle est essentiellement pratiquée dans le secteur incisivo-canin 

maxillaire [56]. 

La crête idéale pour la réalisation d’une expansion a : 

• une hauteur satisfaisante 

• un inversé d’articulé inférieur à 3 mm pour retrouver un rapport inter-arcade 

correct après l’expansion [18] 

• une épaisseur minimale de 3 mm permettant de réaliser un trait d’ostéotomie au 

sein de l’os médullaire sans léser les corticales [18] 

• des parois convergentes qui vont se paralléliser pendant l’expansion 

• des corticales fines rendant l’os assez malléable pour exercer une expansion 

sans fracture 

• une orientation concordante avec la mise en place d’une prothèse en occlusion : 

l’axe de vissage de l’implant est imposé par le tracé d’ostéotomie lui-même fixé 

par l’axe des corticales. 

 

Cette technique, réservée à des crêtes d’épaisseur minimale de 3 mm en préopératoire, 

permet d’obtenir une épaisseur post-opératoire de 9 mm [57]. 

Il faut prendre en compte une résorption potentielle de 1.5 mm au cours de la 

cicatrisation ce qui nous amène à une épaisseur crestale maximale réelle de 7 mm [56]. 
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Avant la phase chirurgicale il est important de connaitre la quantité d’expansion 

souhaitée et de la surévaluer pour anticiper une légère résorption post-opératoire. 

La technique de l’expansion crestale permet de gagner une épaisseur transversale 

moyenne de 4 mm [18][51][58]. Une étude rapporte un gain de 5,6 mm au sommet 

crestal [59]. 

Ce résultat autorise la pose d’implants de petit, moyen ou gros diamètre selon 

l’épaisseur crestale initiale en respectant les distances de sécurité. 

 

2.2.2 Protocoles opératoires 

 

La technique d’expansion crestale est une technique permettant une chirurgie en un 

temps avec élargissement de la crête et mise en place simultanée des implants [56]. 

Ceci est surtout vrai au maxillaire car le protocole opératoire est sensiblement différent 

entre les deux arcades.  

Au maxillaire, l’os est de moins bonne qualité, il est plus souple, plus élastique et 

permet une expansion sans trop de risque de fracture de la table vestibulaire [60]. Cette 

technique lui est parfaitement appropriée [55]. 

A la mandibule, la qualité supérieure de l’os le rend fragile, la propagation du trait de 

fracture est plus difficilement prévisible [61]. 

Afin d’assurer l’apport sanguin à la table expansée, le lambeau devra le plus souvent 

être disséqué en laissant le périoste adhérent à l’os. 

 

2.2.2.1 Expansion crestale par clivage « Bone Splitting » 

2.2.2.1.1 Protocole de l’expansion MAXILLAIRE en une étape : 

 

L’incision est le plus souvent au sommet de la crête, légèrement déportée en lingual et 

doit aller jusqu’au contact osseux. 
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Le décollement est dirigé en vestibulaire pour avoir une bonne visibilité du sommet 

crestal.  

• L’incision peut s’étendre aux deux dents adjacentes à l’édentement et former un 

feuillet fermé ; la chirurgie sera considérée « à l’aveugle » et ne permet pas de 

corticotomie apicale. 

• Elle peut être complétée par deux incisions de décharge limitées à 5 mm de 

hauteur formant un feuillet ouvert limité. Le rabat sera disséqué en épaisseur 

partielle. Ceci permet de voir plus aisément le sommet crestal et 3 mm d’os 

vestibulaire mais ne permet pas non plus de corticotomie apicale. 

L’os maxillaire est suffisamment élastique pour ne pas imposer de corticotomie apicale, 

un lambeau ouvert limité reste l’option la plus souvent retenue [60]. 

 

La corticotomie est en réalité composée de plusieurs tracés : 

• La corticotomie crestale est initiée avec une lame de 15, une lame de beaver 

ou un ciseau à os permettant de passer la corticale sans perdre d’os [62]–[64]. 

La tranchée est réalisée à l’aide de fraises fissures les plus fines possibles pour 

économiser au maximum l’os, ou d’instruments piézo-électriques qui coupent les 

tissus durs tout en préservant les tissus mous [58][59][65][66]. De plus ils 

permettent une meilleure visibilité du fait de leur ergonomie et la coupe est 

précise et peu hémorragique [67][58][68]. 

 

  

Image 18: corticotomie crestale à 
l'aide d'une scie à os [68] 

Image 17: corticotomie crestale à 
l'aide de la piézochirurgie [68] 
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Plusieurs auteurs utilisent la scie à os qui réalise une coupe très fine et précise. 

L’inconvénient est que la profondeur de coupe est limitée au rayon du disque [54][56]. 

Pour plusieurs auteurs, la corticotomie crestale, aussi appelée corticotomie sagittale, 

peut être suffisante avant d’initier l’expansion transversale [60][66]. 

 

• Les corticotomies verticales sont limitées par la hauteur du rabat muqueux. 

Elles permettent de guider la fracture osseuse vers une composante verticale et 

non horizontale qui risquerait de compromettre la santé parodontale des dents 

adjacentes [60]. Leur tracé doit alors se situer à une distance de sécurité de 2 

mm des dents adjacentes. [70]  

 

 

 

 

 

 

 

 

L’expansion est obtenue par le passage d’une série d’ostéotomes de diamètres 
croissants. 

Image 19: tracé des corticotomies 
verticales [79]. 

 

Image 20: bone-splitting à l'aide d'un ostéotome 
piézoélectrique [69]. 
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Ces ostéotomes déplacent progressivement la table vestibulaire et leur progression 

verticale au sein de l’os médullaire doit être accompagnée d’un maintien des deux 

corticales par le pouce et l’index. Sentir les tables osseuses permet : 

- de diriger l’ostéotome parallèlement à la corticale lingual qui ne doit pas être 

fracturée. 

- de contrôler le déplacement latéral de la corticale vestibulaire en maintenant la 

position du pan lingual [60]. 

 

La table osseuse vestibulaire est celle soumise aux forces d’expansion, elle se scinde 

au niveau des traits de corticotomies crestale et verticales qui servent de guides. Le 

fragment se déplace latéralement tout en conservant un axe charnière à sa base ; il 

s'agit d'un rabat en « livre ». 

Si la force exercée dépasse la résistance élastique de l’os, une fracture apicale se 

produit et le fragment n’est rattaché à la mâchoire que par la muqueuse vestibulaire, il 

s'agit alors de rabat en « île ». Dans ce cas seul le périoste continuera d’approvisionner 

le fragment, leur adhérence est indispensable à la survie du volet vestibulaire. 

Le pronostic de cicatrisation osseuse est meilleur dans le cas d’un volet en livre [60]. 

 

2.2.2.1.2 Protocole d’expansion MANDIBULAIRE en deux étapes : 

 

Plusieurs auteurs, dont Edouardo Anitua, Nicolas Vinay et Len Tolstunov, s’accordent à 

dire qu’à la mandibule, il est préférable de scinder la procédure d’expansion crestale en 

2 étapes ; la corticotomie puis l’expansion à proprement parler. Ceci permet à la fois de 

mieux guider le trait de fracture grâce à une fenêtre de 4 tracés mais aussi de limiter les 

risques de nécrose du volet osseux vestibulaire qui sera à nouveau adhérent au 

périoste au moment de l’expansion [59][61][71]. 
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1- Corticotomie 

Du fait de la forte densité osseuse à la mandibulaire, une étape préparatoire est 

recommandée. Elle consiste à réaliser une corticotomie superficielle n’affectant que la 

couche corticale [72]. Elle est ici composée de 4 tracés: [54][61][65] 

Le tracé crestal se situe au sommet de la crête, légèrement déporté en lingual pour ne 

pas fragiliser le pan vestibulaire qui sera luxé. Celui-ci doit avoir une épaisseur de 2 mm 

pour limiter sa résorption post-chirurgicale. 

Le tracé apical est séparé du précédant par une hauteur maximale de 10 à 12 mm 

pour 3 raisons [61]: 

• c’est approximativement la taille des futurs implants et donc la hauteur sur 

laquelle l’os alvéolaire doit être épaissi 

• physiologiquement la crête alvéolaire étant plus large à sa base, il n'est pas utile 

de pratiquer l'expansion à ce niveau 

• la préservation du nerf alvéolaire inférieur. 

 

 

Son accessibilité nécessite un décollement muqueux de pleine épaisseur. Cependant, 

le fait de décoller le périoste rend la cicatrisation du volet osseux plus difficile car 

l’apport vasculaire est moins bon. 

Les tracés verticaux sont séparés d’une distance qui varie selon la longueur de 

l’édentement et le nombre d’implants prévus.  

L’ensemble des tracés doivent être interconnectés avec des angles arrondis formant 

une fenêtre osseuse légèrement plus petite que le lambeau récliné et de forme 

Image 21: corticotomie en fenêtre à l'étape 
préliminaire de l’expansion de la mandibule [72]. 
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trapézoïdale à base apicale. Chaque tracé a une largeur d’environ 1 mm voire plus 

étroite grâce aux instruments piézo-électriques et une profondeur suffisante pour 

traverser la couche corticale soit 1,5 mm en moyenne. La transition de l’os cortical à l’os 

spongieux est mise en évidence par un saignement et une sensation de chute due à la 

baisse de densité. 

Une fois la fenêtre osseuse dessinée, le lambeau de pleine épaisseur est repositionné 

et suturé. 

Un délai de cicatrisation de 5 semaines permet d’obtenir une adhérence du périoste à 

l’os.  

2- Fractionnement, expansion et greffe « crest-splitting » 

Par soucis de confort et de meilleur accès au tracé de corticotomie crestale, l’opérateur 

peut réaliser un feuillet ouvert limité. 

Ce dernier est disséqué en épaisseur partielle pour : 

- conserver l’adhérence du périoste à l’os, ce qui assure son apport nutritif 

- augmenter l’élasticité du lambeau de façon à pouvoir refermer le site. 

Le tracé d’ostéotomie préparé 1 mois en amont est identifié grâce à une lame de 15 

insérée dans la rainure en créant une tranchée fine au sein de l’os médullaire sous-

jacent. 

L’expansion de la crête consiste en l’insertion progressive d’une série d’ostéotomes de 

diamètres croissants pour amorcer la scission des tables osseuses. 

 

Image 23: ostéotomes manuel + 
maillet chirurgical. 

 

Image 22: série d'ostéotomes piézo-
électriques  
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Certains auteurs utilisent les ostéotomes manuels insérés à l’aide d’un maillet 

chirurgical.[56], [61], [65] Ils peuvent également être mécanisés.[58] Les inserts piézo-

électriques sont également d’actualité.[67] 

 

Le volet osseux vestibulaire se fracture peu à peu en respectant la fenêtre d’ostéotomie 

réalisée à cet effet. 

L’élargissement de la fente est opéré jusqu’à atteindre la quantité d’expansion 

souhaitée. Le volet vestibulaire est déplacé latéralement toujours adhérent à la 

muqueuse vestibulaire, qu’il soit en livre ou en île, ce qui assure sa vascularisation. 

 

2.2.2.1.3 Stabilisation des implants 

 

Au maxillaire comme à la mandibule, plus la tranchée est profonde, plus la luxation du 

volet osseux vestibulaire sera aisée [73]. Une fois l’expansion souhaitée atteinte, la 

mise en place de vis de fixation est recommandée pour maintenir le pan vestibulaire 

immobile en bonne position et éviter qu’il exerce une pression sur les implants. 

Ceci est particulièrement vrai pour les crêtes expansées sur une longueur de plusieurs 

dents. Les vis maintiennent un écart entre les tables osseuses qui est comblé avec du 

substitut osseux [64]. L’ajout dans la fente d’un plasma riche en facteurs de croissance 

améliore et accélère l’ostéointégration [54][58]. 

Cependant il faut s’assurer d’obtenir une stabilité primaire acceptable pour l’implant, 

laquelle est caractérisée par un vissage de l’implant à au moins 35N/cm. [56][63][74]  

Pour y parvenir il faut maintenir 2 mm apicaux d’os non expansé. 

 La profondeur de la tranchée doit être calculée pour être égale à la longueur de 

l’implant minorée de 2 mm [56][63][74]. 
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Apicalement à la base de l’expansion, un lit implantaire est préparé sur une hauteur de 

2-3mm [63] : 

- Grâce aux forets d’implantologie standards de diamètres croissants jusqu’à 

passer le foret de diamètre correspondant à l’implant. Il est possible de sous-

forer en cas d’os de faible densité ou de tarauder en cas d’os très compact. 

- Grâce aux ostéotomes coniques filetés mécanisés qui ne forent pas l’os mais le 

condensent en périphérie permettant d’augmenter la densité osseuse du lit 

implantaire (cf chapitre 2.2.2.2) [28]. 

 

Le site chirurgical est ensuite refermé : La fente créée est comblée avec un substitut 

osseux qui a de bonnes capacités ostéo-conductrices et est stable dans le temps 

(maintien de la dimension de la fente). Le biomatériau doit être compacté pour remplir 

la totalité de la fente d’expansion, puis il est recouvert d’une membrane assurant 

l’étanchéité [64]. 

L’idéal reste la suture primaire berge à berge. Elle n’est pas toujours possible car 

l’élasticité des rabats muqueux ne permet pas de compenser l’écart créé entre les 

tables osseuses. Suturer les berges en tension risquerait d’entrainer un phénomène de 

résorption. Dans ce cas une colle biologique peut compléter l’étanchéité [60]. 

Un délai de 2 à 4 mois de cicatrisation doit être respecté pour mettre en place la 

prothèse supra implantaire avec dépose des vis et de la membrane si elle n’est pas 

résorbable [54]. 

 

2.2.2.2 Expansion crestale par dilatation « Bone Spreading » 

 

La technique d’expansion par dilatation consiste à condenser l’os en périphérie du lit 

implantaire. Elle est réalisable aussi bien au maxillaire qu’à la mandibule. Mais elle 

trouve son indication préférentiellement dans les os de faible densité [75][76]. 

L’avantage est que l’os ne sera pas foré, l’insertion des ostéotomes va créer l’alvéole 

pré-implantaire tout en compactant l’os en périphérie. Ces instruments sont peu 

agressifs et ont un bon effet taraudant [75]. L’os médullaire est compacté contre les 
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parois corticales ce qui augmente la densité osseuse et la stabilité primaire de l’implant. 

[76] 

Le passage de la corticale supra-crestale se fait d’abord à l’aide d’une fraise boule ou 

d’un foret cortical permettant de marquer l’emplacement du futur implant. Un foret pilote 

de petit diamètre (2 mm) peut être passé pour créer la voie d’accès aux ostéotomes 

tout en imposant la direction de la dilation osseuse [77]. 

 

Le lit implantaire est ensuite progressivement formé grâce à une série d’ostéotomes de 

diamètres croissants, les expanders, qui sont passés successivement. 

Ceux-ci peuvent être manuels et insérés à l’aide d’un maillet ou filetés et insérés grâce 

à une clé à cliquer. Ces derniers doivent être désinsérés en rotation antihoraire pour ne 

pas ébrécher les parois osseuses intra-alvéolaires. 

Lors de leur passage il est important d’effectuer une compression bidigitale des 

corticales vestibulaire et linguale afin d’avoir une bonne sensation tactile et ne pas 

risquer une fracture osseuse [78]. 

Une fois le lit implantaire réalisé, celui-ci devra avoir un diamètre très légèrement 

inférieur à celui de l’implant pour obtenir une bonne stabilité primaire lors du vissage de 

l’implant. Ce dernier doit être mis en place le jour même pour éviter la formation d’un 

caillot sanguin [77]. 

Figure 5: séquence du bone spreading 

1 2 

3 
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2.2.3 Avantages et limites 

 

La technique d’expansion crestale trouve son indication à la mandibule comme au 

maxillaire [54]. 

Elle est favorable lorsque la crête : 

- présente une épaisseur résiduelle au sommet de 3 mm permettant la scission 

osseuse au sein d’os médullaire 

- a une base plus large et des parois convergentes pour retrouver une anatomie 

crestale acceptable après l’expansion 

- ses corticales doivent être fines et l’os peu dense pour limiter le risque de 

fracture. 

Elle nécessite qu’un seul temps opératoire lorsque la densité osseuse le permet et se 

concentre sur un seul site opératoire contrairement à la technique de greffe 

d’apposition autogène. Ces deux facteurs conduisent à une durée de traitement 

réduite et un cout moins important que les cas traités par greffes [54][56]. 

La présence d’os spongieux entre les tables corticales supporte l’apport vasculaire et 

l’activité ostéoinductrice essentiels à la cicatrisation osseuse. 

L’expansion par dilatation est recommandée en secteur esthétique du fait de l’absence 

de décharge et de cicatrice muqueuse. 

 

Figure 6: schéma de l’expansion crestale par dilatation.[28] 
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La préparation osseuse à minima convient aux os de faible densité, elle est alors plus 
souvent envisagée au maxillaire. Elle est également préconisée lors d’un édentement 
unitaire trop étroit pour réaliser une fenêtre de corticotomie à distance des dents 
adjacentes. 

L’expansion par clivage trouve plutôt son indication dans les édentements pluraux ou il 

est possible de réaliser les tracés de corticotomie tout en ménageant une distance de 

sécurité avec les dents adjacentes. 

Les deux techniques d’expansion présentent un taux de succès et un gain en épaisseur 

similaires [79]. Le gain en épaisseur à espérer est de 5mm [59][80]. 

Son délai de cicatrisation avant mise en charge des implants est de 2 à 4 mois ce qui 

est relativement rapide en comparaison aux autres techniques [54]. 

Cette technique est peu soumise aux phénomènes de résorption ainsi qu’au 

complications infectieuses [56]. Le taux de succès à 5 ans est de 96.5 - 97% 

[57][73]. Au prémaxillaire il est de 86.2% à 5 ans [56]. 

 

 

Cette technique présente des limites lorsque : 

- l’os est très dense, notamment à la mandibule, car le risque de fracture 

augmente. Cependant le protocole en 2 temps peut permettre de gérer cette 

complication 

 

- La mise en place immédiate des implants dans une crête expansée peut poser 

des soucis de stabilité primaire. Ceci doit être géré par la préparation d’un lit 

implantaire apicalement à la zone fendue et à la mise en place de vis de fixation. 

Il est également possible de réaliser l’implantation dans un second temps 

 

- la table externe présente des concavités. Le risque est la perforation de la 

corticale lors de l’insertion des ostéotomes de diamètres croissants 

 

- L’épaisseur de crête résiduelle est inférieure à 3 mm 
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- Le patient présente un inversé d’articulé important dans le secteur à 

reconstruire. Le gain en épaisseur est limité à 5 mm ce qui ne permettra pas une 

reconstruction prothétique esthétique et fonctionnelle 

 

- cas d’une insuffisance transversale et verticale combinée. La technique de 

l’expansion crestale n’a d’effet que sur la dimension transversale de la crête.  
 

 

 Ces 3 dernières limites doivent amener à envisager une autre technique 

d’augmentation osseuse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3 Régénération Osseuse Guidée (R.O.G) 

 

Le principe de la ROG, inspiré de celui de la RTG (régénération tissulaire guidée), est 

de créer une barrière mécanique en ménageant un espace à coloniser et une barrière 

physique en sélectionnant les cellules pouvant y proliférer [81]. 

Dans notre sujet, une membrane endosse ce rôle de barrière. Elle empêche l’invasion 

des cellules épithéliales et conjonctives à prolifération rapide au sein du caillot sanguin, 

ce qui entrainerait une résorption osseuse secondaire. Elle permet alors la prolifération 

plus lente de cellules à fort potentiel ostéogénique et favorise l’ostéogénèse. 

 

+ - 

• Maxillaire et Mandibule (max++) 

• 1 temps opératoire 

• 1 site chirurgical 

• Corticales fines convergentes 

• Présence d’os spongieux (apport 

vascularisation et activité 

ostéoinductrice) 

• Taux succès 97%  

• Os très corticalisé (type I) 

• Epaisseur des crêtes < 3 mm 

• Insuffisance verticale 

• Risque fracture 

• Risque d’instabilité primaire → 

implantation secondaire 
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2.3.1 Indications [41] 

 

La ROG est indiquée lors de situations cliniques variées : 

• insuffisance crestale localisée légère < 3 mm 

• déhiscence suite à la pose de l’implant 

• fenestrations péri-implantaires 

• protection d’une greffe osseuse  

• préservation du volume d’une crête post-extractionnelle 

La ROG peut être employée seule ou avec adjonction d’un comblement osseux qu’elle 

stabilise selon l’objectif thérapeutique. 

 

2.3.2 Eléments de la ROG, facteurs de réussite 

 

L’élément principal de la ROG est la MEMBRANE apposée entre le défaut osseux et la 

muqueuse. Son rôle est triple : 

La membrane a tout d’abord un rôle MECANIQUE, elle doit ménager un espace au 

niveau du défaut qui sera le site de la colonisation cellulaire et lit de la néo-ossification. 

Pour se faire elle doit être suffisamment rigide pour ne pas s’affaisser dans le défaut au 

moment de la fermeture du site chirurgical. 

La membrane a ensuite un rôle PHYSIQUE, elle représente un filtre qui doit empêcher 

le passage des cellules épithéliales et conjonctives, de cette façon elle inhibe la 

compétition cellulaire qui serait délétère à la formation osseuse. Le filtre doit cependant 

laisser passer le sang et les médiateurs biologiques nécessaires à la cicatrisation. 

Enfin, elle a un rôle STABILISATEUR, il est impératif que cette membrane soit 

fermement fixée à l’aide de vis pour assurer une immobilisation totale du caillot sanguin 

et du matériau de comblement le cas échéant. 

 

  



  43 

Deux familles de membranes s’offrent à nous : 

- Les membranes non résorbables  

Aussi appelées membranes Gore-tex®, elles sont composées de 

polytétrafluoroéthylène expansé qui les rend résistantes à la déformation et facilement 

maniables. Les membranes Gore-tex® sont de très bons filtres, elles sont 

imperméables aux cellules épithélio-conjonctives mais n’empêchent pas la 

vascularisation du caillot. 

 Elles ont parfois un renfort en titane leur conférant une rigidité supplémentaire, ce qui 

s’avère utile si aucun comblement n’est ajouté. 

  

De par leur caractère non résorbable, elles 

nécessiteront d’être déposées une fois le 

volume osseux augmenté. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Les membranes résorbables 

 

Elles peuvent être collagéniques ou 

synthétiques. 

 

+ - 

• Résistance à la 

déformation 

• Titane 

• Filtrante 

• Maniable 

• ROG seule 

• Dépose nécessaire 

• Risque d’exposition 

• Risque d’infections 
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Leur principal atout est l’absence de ré-intervention du fait de leur résorption autonome. 

Mais cette particularité est aussi à l’origine d’inconvénients : 

Pour pouvoir se résorber, ces membranes sont fines, ceci les rend difficilement 

manipulables et elles ne peuvent pas assurer le rôle mécanique de coque protectrice et 

d’espacement nécessaire lors d’une ROG simple. 

Leur finesse les rend plus perméables et le rôle de filtre n’est pas toujours parfaitement 

exécuté. 

Leur délai de résorption est imprévisible. S’il est précoce, il peut disparaitre avant même 

la formation osseuse et le défaut se trouvera envahit de cellules épithélio-conjonctives 

néfastes à toute ossification. S’il est tardif, il peut entrainer une résorption osseuse 

concomitante à la sienne. 

 

 

 

 

 

 

Dans les cas de ROG combinées, le MATERIAU DE COMBLEMENT OSSEUX est le 
deuxième élément important. 

Il est important de s’intéresser à la nature de cet os de comblement. 

Celui-ci peut être de l’os autogène, un greffon est prélevé sur le patient, puis réduit en 

copeaux grâce à un broyeur. 

Il peut aussi être industrialisé et conditionné sous forme de granules d’hydroxyapatite 

d’origine animale ou humaine ou de matériaux alloplastiques tel que les phosphates 

tricalciques (TCP). 

Le facteur décisif dans le choix du matériau de comblement est la taille des grains. 

Lorsque les granules sont placés dans le défaut à reconstruire, ils occupent l’espace 

dans les 3 dimensions en laissant plus ou moins d’espaces entre eux  [82][83]. 

+ - 

• Pas de dépose 

• ROG combinée 

 

• Perméabilité 

• Résistance mécanique 

• Résorption imprévisible 

• ROG seule 



  45 

Plus les granules sont de petits diamètres (250-1000 µm), plus ils vont se blottir les uns 

aux autres, ce qui peut rendre le comblement compact et difficilement pénétrable pour 

les nouveaux vaisseaux sanguins. Des grains de taille inférieure à 300 µm risquent 

d’empêcher la colonisation vasculaire [82]. 

 
Plus les granules sont gros (1000-2000 µm), plus la porosité globale du substitut sera 

élevée mais la densité du comblement sera amoindrie. Il faut trouver le compromis qui 

permet d’obtenir une porosité perméable à la vascularisation du site tout en maintenant 

une densité proche de l‘os trabéculaire humain adulte [83]. 

Selon Chapart (2015), le TCPβ de haute porosité forme un échafaudage proche de la 

microstructure naturelle de l’os trabéculaire. Son caractère synthétique évite les risques 

possibles de contamination croisée lors de l’utilisation de xénogreffes, bien que ces 

risques soient très faibles avec les traitements actuels. Lors d’une allogreffe ou 

xénogreffe, le greffon est traité pour limiter les risques de rejet ou d’infection. Pour ceci,  

il est lyophilisé et déminéralisé, une structure poreuse qui facilite grandement 

l’ostéointégration est obtenue. Un risque minime d’infection croisé reste néanmoins 

présent [83]. 

Que le matériau de comblement soit allogénique, xénogénique ou alloplastique, le 

greffon est alors inerte, il présente un potentiel uniquement ostéoconducteur, de ce fait, 

la cicatrisation tissulaire est plus longue que lors d’une greffe autogène. 

En contrepartie, la quantité d’os disponible est importante et l’opération est moins 

invasive pour le patient [32]. 

Un troisième élément peut entrer en jeu, c’est le PRF (Platelet Rich Fibrin) 

Les facteurs de croissance ont déjà démontré leur fonction d’activateur de la 

différenciation cellulaire : ils favorisent le passage de l’état de cellules 

mésenchymateuses indifférenciées à celui d’ostéoblastes puis ostéocytes [12]. 

De par cette fonction, il est intéressant d’apporter une grande quantité de facteurs de 

croissance au sein du site de néoformation osseuse. 

Ces facteurs de croissance sont contenus dans la matrice de PRF. Grâce à un 

prélèvement sanguin et une centrifugation de ce dernier, nous obtenons d’un coté le 

sérum liquide qui surnage et de l’autre une substance gélatineuse bicolore. La partie 
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rouge qui contient les éléments figurés du sang sera sectionnée, la partie jaune est 

celle qui nous intéresse : une matrice de fibrine, des cellules sanguines (plaquettes et 

leucocytes) et de nombreux facteurs de croissance constituant le PRF. 

 

 

Il peut être utilisé de plusieurs manières : 

- En tant que membrane. Pour ceci, le PRF est tranché en fines lamelles et 

apposé entre le défaut osseux et les tissus mous afin de jouer le rôle de barrière 

filtrante. 

 

- Mélangé au comblement osseux. Il est alors sectionné en petits morceaux et 

mêlé aux copeaux d’os qui comblent le défaut afin d’accélérer la formation 

osseuse et améliorer sa qualité en activant l’angiogénèse [84][85]. Ce mélange 

doit être apposé en excès car le volume qu’il constitue sera soumis à de légers 

mouvements de la membrane entrainant une résorption légère [86]. 

 

Plus récemment ont été mises au point des matrices plasmatiques minéralisées (MPM) 

par le laboratoire Atoll*. Elles sont formées d’un concentré de plaquettes, de cellules du 

culot, de fibrine liquide et de substitut osseux. Contrairement à l’association de substitut 

osseux et de PRF, nous sommes ici en présence d’un mélange homogène d’éléments 

Figure 7: prélèvement sanguin après 
centrifugation 

Image 24: PRF et culot 
d'hématies 
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miscibles ne formant qu’un seul matériau stable, d’une viscosité facilement maniable et 

d’une densité limitant les mouvements parasites [86]–[88]. 

D’autres matériaux tels que le GTO ou le VGSgel de la firme Ostéobiol* ont été 

élaborés. Ils sont formés de substitut osseux xénogénique noyé dans une matrice de 

collagène. Cette substance a la particularité d’avoir une viscosité qui varie selon la 

température. A basse température elle est très liquide et se mêle très facilement à la 

greffe en copeaux, mais à température du corps humain (37°), elle devient très 

visqueuse ce qui la rend facile à modeler, elle devient intimement liée à la greffe qui se 

trouve emprisonnée dans le gel et ceci la rend très résistante aux mouvements lors de 

la traction des lambeaux et en post-opératoire [85]. 

2.3.3 Protocole opératoire [41] 

Une incision crestale déportée en linguale est réalisée, puis la muqueuse est décollée 

en épaisseur totale afin d’accéder à la corticale vestibulaire. Apicalement au défaut 

osseux à corriger, la muqueuse est disséquée en épaisseur partielle pour gagner en 

élasticité et permettre une suture sans aucune tension en fin de chirurgie [89]. 

La crête osseuse édentée est perforée pour activer l’angiogenèse et accélérer les 

processus de cicatrisation [90][91]. 

Une fois le site receveur débarrassé de tout tissu de granulation ou tissu fibreux, la 

membrane est apposée, celle-ci doit être [89]:  

- parfaitement appliquée sur le greffon en cas de technique combinée, sinon elle 

doit être en regard du défaut, rigide (armature en titane) pour ménager un 

espace libre 

- ses dimensions doivent déborder de 3 mm de chaque côté de la greffe pour 

retenir les particules osseuses 

- à distance des incisions du lambeau pour ne pas risquer l’exposition et à 

distance des dents pour éviter les contaminations infectieuses 

- parfaitement stable grâce à l’ajout de vis ou clous car tout mouvement de la 

membrane entrainerait un échec 
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- la muqueuse doit recouvrir la totalité de la membrane pour limiter le risque 

d’exposition, être suturée de façon hermétique par des points discontinus, et 

sans tension. 

 

 

Le temps de cicatrisation est relativement long, il faut compter 9 mois sans comblement 

(vis d’espacement ou membrane titane) et 7 mois de cicatrisation si la membrane est 

associée à un comblement osseux. 

Lors d’une ROG seule (sans comblement osseux), les membranes non résorbables 

sont à privilégier en raison de leur maniabilité et meilleure résistance à la déformation, 

laquelle peut être augmentée par la présence d'une armature en titane. Les membranes 

résorbables ont tendance à s’effondrer dans le défaut [92]. 

Ces dernières ont cependant prouvé leur efficacité lors de ROG combinée (avec 

comblement osseux) ou elles n’ont plus à endosser le rôle mécanique [93]. 

Il est admis qu’un comblement osseux doit être associé lorsque l’espace à endiguer est 

supérieur à 2 mm [89]. 

Image 25: visualisation d'un défaut osseux transversal ; mise en place d'un comblement 
particulaire puis recouvrement par une membrane stabilisatrice [89] 

Image 27: sutures étanches [89] Image 26: contrôle 
radiologique à 7 mois [89] 
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Les membranes non résorbables montrent malgré tout une augmentation du volume 

osseux supérieur aux membranes résorbables qui peuvent conduire à une résorption 

osseuse lors de leur propre résorption [94]. 

La technique de la ROG s’applique à des défauts de 1 mm lorsqu’elle est pratiquée 

seule, à des défauts de 2 voire 3 mm lorsqu’elle est associée à un comblement. Pour 

les défauts de taille supérieure, il faudra s’orienter vers l’une des techniques 

précédemment étudiées [94]. 

 

• Suites opératoires et complications 

En cas de mise en place d’une membrane non résorbable il faudra réintervenir 

chirurgicalement pour la déposer [41]. 

Les membranes assurent la stabilité de la greffe mais elles engendrent en contrepartie 

certains inconvénients, notamment un risque d’exposition entrainant une inflammation 

des tissus mous et un risque d’infection du site d’ostéoformation. Cette complication 

impose le retrait de la membrane et aboutit à l’échec du traitement [41]. Ceci est plus 

fréquent avec les membranes non résorbables relativement rigides. 

Les membranes résorbables sont, elles, remises en cause sur les phénomènes de 

résorption de l’os nouvellement formé [51]. 

 

 

 

 

  

+ - 

• Correction de petits défauts 

localisés 

• Acte accessible à tout praticien 

• Cicatrisation : 7 à 9 mois 

• Membrane = difficulté  

• Indication limitée 
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3 Avantages et limites de ces techniques : diagramme 
décisionnel 

 

 

Arcade Maxillaire 
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Arcade Mandibulaire 
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Conclusion 

 

 

L’implantologie est actuellement reconnue comme la solution thérapeutique de choix en 

ce qui concerne la réhabilitation prothétique des secteurs édentés que ceux-ci soient 

unitaires, partiels ou totaux. 

La perte des dents est fréquemment accompagnée d’une résorption secondaire de l’os 

de soutien pouvant nuire à la mise en place d’implants endo-osseux, c’est pourquoi 

plusieurs techniques ont été développées afin de corriger les insuffisances osseuses 

aussi bien transversales que verticales.  

Le volume à reconstruire ainsi que sa position dans les 3 dimensions de l’espace sont 

dictés par le projet prothétique, lui-même réfléchi en amont de façon à assurer le plus 

grand confort fonctionnel tout en ayant le meilleur rendu esthétique possible. 

Le projet prothétique est élaboré à partir d’éléments anamnestiques, cliniques et 

radiologiques récoltés lors des examens initiaux. Toute insuffisance osseuse doit 

impérativement être diagnostiquée à cette étape afin d’intégrer la chirurgie 

d’augmentation osseuse au plan de traitement prothétique implanto-porté envisagé. 

En ce qui concerne l’augmentation transversale des crêtes osseuses atrophiées, 

plusieurs techniques sont à confronter afin d’élire la ou les plus adaptée(s) à chaque 

cas clinique. 

La greffe d’apposition a fait ses preuves depuis plusieurs décennies, elle est la plus 

documentée, elle permet de regagner des volumes conséquents au niveau de crêtes 

résiduelles extrêmement fines. Le greffon étant autogène, c’est une greffe bien tolérée 

mais qui nécessite un deuxième site chirurgical. Cette technique est celle présentant 

malheureusement le taux de résorption le plus important. 

L’expansion crestale consiste à scinder la crête sagittalement, à écarter les corticales et 

à regagner du volume osseux par le centre.  Elle peut permettre la mise en place 

d’implants dans le même temps chirurgical mais n’est applicable qu’aux crêtes 

d’épaisseur résiduelle supérieur à 3 mm. Cette technique est celle ayant le plus fort 

taux de réussite, mais nous n’avons que peu de recul clinique. 
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La régénération osseuse guidée est techniquement la plus simple à réaliser même si la 

manipulation des membranes reste délicate. Ses indications, bien que variées, sont 

limitées en terme d’augmentation du volume osseux. Sa combinaison à une greffe en 

broyat permet un gain transversal un peu plus important et un délai de cicatrisation plus 

court. Elle est très adaptée aux défauts localisés de 1 à 2 mm. 

L’ensemble de ces techniques couvrent la quasi-totalité des cas nécessitant une 

chirurgie pré implantaire d’augmentation du volume osseux transversal. Néanmoins il 

est important de savoir que ces actes chirurgicaux ne sont pas anodins et augmentent 

le taux de complications et d'échecs implantaires. 

De nouvelles technologies voient le jour et pourraient améliorer le taux de réussite ou 

élargir les champs d’applications de ces techniques. C’est le cas par exemple de 

l’imagerie et l’impression 3D, grâce auxquelles il pourrait être envisagé de créer des 

blocs d’apposition sur mesure parfaitement adaptés à la situation osseuse du 

patient. L’ingénierie tissulaire fait également des progrès constants quant aux matériaux 

de comblement. Ceux-ci sont de plus en plus souvent amalgamés à des composants 

organiques (PRF, MPM, Collagène…) pour les rendre plus performants en termes de 

vitesse de cicatrisation, de résistance aux déformations et ainsi augmenter la qualité et 

la quantité de l’os néoformé. 
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FRADIN Marion – Techniques d’augmentation transversale du volume osseux à visée implantaire 
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Rubrique de classement : Chirurgie Orale 

Résumé : 
Ces dernières décennies, les prothèses implanto-portées sont devenues la solution de choix pour 

réhabiliter tout type d’édentement, cependant le volume osseux résiduel n’autorise pas toujours la 
mise en place d’implant en première intention. Afin de pallier cet obstacle, une chirurgie pré-

implantaire permet d’augmenter le volume osseux pour le rendre compatible avec le projet

implantaire. Le travail de cette thèse a pour but de comparer les différentes techniques d’augmentation 
transversale de la crête osseuse atrophiée afin de faire ressortir les indications de chacune d’elles. Des 
diagrammes de synthèse guideront les praticiens vers la technique la plus adaptée. 

Mots clés :  
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FRADIN Marion – Traversal augmentation technics of bone volume with implants aiming

Abstract: 

In recent decades, implant-supported prosthesis have become the best solution to rehabilitate any kind 

of edentulous gaps. However the residual bone volume doesn’t always allow implants set up in first

intention. To overcome this obstacle, a pre-implant surgery can increase the bone volume to make it 

compatible with an implant project. The main objective of this thesis is to compare the different 

transversal augmentation technics surgeries in order to highlight their indications. Summary diagrams 

will help practitioners to choose the most suitable technic. 
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