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I. Introduction 
 

Les fentes labio-palatines sont caractérisées par une discontinuité des tissus pouvant aller 

de la lèvre supérieure, en avant, et jusqu’au voile du palais, en arrière.  

Elles peuvent être classées en deux groupes : les fentes situées en avant du foramen incisif 

maxillaire sont dites du palais primaire, et celles situées en arrière sont dites du palais secondaire 

(1). 

 

Les fentes du palais primaire peuvent intéresser l’os alvéolaire, qui s’étend en haut 

jusqu’à l’orifice piriforme, et la partie antérieure du maxillaire, située en avant du foramen incisif 

maxillaire. A minima, la fente est dite labiale quand elle se limite à la lèvre supérieure, sans 

concerner le maxillaire. La fente labiale est retrouvée de façon constante dans les fentes du palais 

primaire. On parle alors de fente labio-alvéolaire (Figure 1, A). 

Les fentes labio-alvéolaires peuvent être associées à une fente du palais secondaire totale (figure 

1, D) ou incomplète (Figure 1, C). Il s’agit dans ce cas de fentes labio-alvéolo-palatines. 

 

Les fentes du palais secondaire sont qualifiées de complètes lorsqu’elles s’étendent du 

foramen incisif à la luette (Figure 1, B). Si elles concernent uniquement le voile du palais, on parle 

alors de fente vélaire.  

 

Les fentes labio-palatines peuvent être soit uni soit bilatérales (Figure 1, E). 

 

 
Figure 1 : Schéma illustrant les différentes formes cliniques de fente labio-palatines. A- Fente du palais primaire 
incomplète, B- Fente du palais secondaire, C- Association de fentes du palais primaire et secondaire incomplète,    
D- Fente des palais primaire et secondaire totale unilatérale, E- Fente des palais primaire et secondaire totale 
bilatérale.  
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La prise en charge de ces patients débute dès la naissance, grâce au diagnostic prénatal. 

La fermeture de la fente est réalisée au cours d’une succession d’interventions chirurgicales 

visant à réparer les structures atteintes par la fente. 

 

Lorsqu’il existe une atteinte alvéolaire, une de ces interventions chirurgicales est la greffe 

alvéolaire avec gingivo-périostoplastie. Il s’agit d’une étape clef dans la prise en charge des 

patients atteints de fentes alvéolaires, qu’elles soient associées ou non à une fente palatine. 

Cette intervention consiste à combler le déficit osseux se trouvant entre les bourgeons 

maxillaires, permettant ainsi de rétablir la continuité entre eux. 

 

L’intérêt de la greffe alvéolaire est au départ fonctionnel, en favorisant  l’éruption des dents 

adjacentes (2) et en stabilisant les bourgeons maxillaires dans leur position après expansion 

orthodontique (3). Elle a également un rôle esthétique non négligeable, en reconstituant une 

anatomie osseuse qui améliore la projection de la lèvre supérieure et de l’aile du nez (3,4,5). À 

distance de cette intervention, le site doit pouvoir fournir un volume osseux suffisant pour la 

réhabilitation dentaire (comme l’implant dentaire) en cas d’agénésie. L’incisive latérale est la 

dent la plus souvent absente (6). 

 

La technique utilisée depuis une dizaine d’année dans le service de Chirurgie Plastique 

Pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Montpellier utilise à la fois de l’os 

spongieux et de l’os cortical, prélevés sur le même site. Celle-ci a été décrite à plusieurs reprises, 

notamment par Precious en 2009 (6). Le greffon cortical est impacté au niveau du plancher des 

fosses nasales, dans un plan horizontal.  

Cette technique semble présenter un certain nombre d’avantages. Tout d’abord, elle facilite la 

fermeture de la muqueuse nasale, qui est réclinée vers le haut en paletot et maintenue par la 

greffe corticale. Cela empêche la fuite d’os spongieux dans les fosses nasales, le greffon cortical 

servant de plan de séparation. Ensuite, elle augmente la hauteur alvéolaire entre l’orifice 

piriforme et la crête alvéolaire. Enfin, elle offre également un meilleur soutien des parties molles 

et favorise la symétrisation de l’orifice piriforme.  

Il existe également plusieurs inconvénients. Les greffons corticaux sont moins bien vascularisés 

(7) et leur rigidité complexifie la gingivo-périostoplastie. Ces deux derniers éléments peuvent 

laisser supposer que l’adjonction du greffon pourrait être à l’origine de complications plus 

nombreuses.  
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Ce travail de thèse a consisté en une étude rétrospective visant à comparer la survenue 

de complications chez des patients ayant reçu une greffe alvéolaire par la technique décrite par 

Precious (6) et ceux par la technique conventionnelle de Boyne et Sands (8).  

 

Dans un premier temps nous aborderons les différentes techniques de greffes alvéolaires 

utilisées actuellement. Dans un deuxième temps, nous traiterons la biologie de la cicatrisation 

osseuse. Enfin, nous présenterons notre étude sous la forme d’un article scientifique (structure 

IMRAD). 
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II. Les techniques de greffes alvéolaires  
 

Une grande hétérogénéité des pratiques est observée dans les techniques de greffes 

alvéolaires. La technique initialement décrite par Boyne et Sands en 1972 (8) a vu de nombreuses 

variantes apparaître. Ces dernières concernent principalement l’âge auquel la greffe est réalisée, 

ainsi que le type de greffon utilisé pour combler le déficit osseux.  

 

1. Âge au moment de la greffe 

On distingue trois grands types de greffes alvéolaires selon l’âge auquel elles sont 

réalisées (9). Les greffes alvéolaires primaires sont réalisées avant deux ans, les greffes 

secondaires sont réalisées entre deux et seize ans et les greffes tertiaires sont pratiquées après 

seize ans. 

Les greffes alvéolaires primaires, initiées dans les années 1950, sont désormais quasiment 

abandonnées, notamment suite à la perturbation de la croissance faciale (10,11).  

De même, les greffes alvéolaires tertiaires ne sont plus très pratiquées du fait de moins bons 

résultats et d’un taux de complications plus élevé retrouvé chez ces patients opérés à un âge plus 

avancé. Williams et al. en 2003 (12) ont montré que l’âge élevé au moment de la greffe pouvait 

être lié à des suites significativement plus défavorables.  

Ainsi, les greffes alvéolaires secondaires semblent être la meilleure option thérapeutique. 

 

De nombreux travaux étudiant les greffes alvéolaires secondaires ont tenté de montrer 

que la période idéale pour réaliser la greffe était avant l’éruption de la canine permanente, c’est-

à-dire à l’âge de dix ans environ. Dès 1993, Freihofer et al. (13) montraient dans leur étude que 

le taux de succès était meilleur lorsque la greffe était réalisée avant l’éruption de cette dent. 

Ces résultats ont été confirmés par de multiples études, retrouvant un volume osseux plus 

important et un meilleur état parodontal lorsque la greffe était réalisée avant la mise en place 

de la canine sur l’arcade (14, 15, 16, 17, 18, 19).  

 

Les greffes alvéolaires secondaires sont désormais plutôt réalisées avant l’éruption de l’incisive 

latérale, entre cinq et six ans. Dissaux et al. (20) ont comparé le volume osseux résiduel sur le 

scanner de contrôle réalisé à six mois post opératoire : dans le groupe greffé autour de dix ans, 

après l’éruption de l’incisive latérale, le greffon représentait 46% de la fente ; contre 63% dans 
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le groupe opéré à cinq ans. Precious et al (6) avaient déjà fait le même constat en 2009. Ceci peut 

être expliqué par le stress fonctionnel exercé par l’éruption de la dent permanente qui traverse 

le site greffé pour arriver sur l’arcade (21, 22). 

 

Pour autant, une greffe trop précoce peut favoriser la survenue de troubles de croissance 

maxillaire, obligeant plus fréquemment à avoir recours à une chirurgie d’avancée maxillaire (23, 

24). Doucet et al. (25) a montré que la greffe réalisée avant l’éruption de l’incisive latérale n'a 

pas d’impact négatif sur la croissance. 

 

Le traitement orthodontique, réalisé avant et après la greffe, semble être de plus en plus 

systématique. Il consiste le plus souvent en une correction du sens transversal (11). Le traitement 

est poursuivi jusqu’à la cicatrisation de la greffe, qui peut alors stabiliser l’expansion maxillaire 

obtenue. Shirani et al. (26) ont retrouvé un alignement dentaire et un volume osseux résiduel à 

six mois significativement meilleurs chez les patients ayant bénéficiés d’un traitement 

orthodontique, comparé à ceux n’en ayant pas eu (26). Chang et al. en 2016 ont retrouvé des 

résultats similaires (27). 

 

2. Les greffons  

a. Les autogreffes 

2.a.1 Le greffon iliaque  

La technique la plus répandue est celle décrite par Boyne et Sands en 1972 (8). Il s’agit 

d’une technique fiable avec des taux de succès de 90 à 95 % mais non dénuée de morbidité (28, 

29, 30), nécessitant une hospitalisation de trois jours en moyenne (31, 30, 32). 

En effet, un certain nombre de complications post-opératoires liées au prélèvement 

iliaque sont décrites. Une importante douleur post opératoire au niveau du site de prélèvement 

est la complication la plus fréquemment rapportée. Une boiterie est retrouvée chez seulement 

2 % des patients (29) et la lésion du nerf cutané latéral de la cuisse chez moins de 3 % des patients 

(33). Enfin, une cicatrice inesthétique est rapportée dans certains cas (34). 

 

2.a.2 Le greffon crânien  

Il offre un os à la fois spongieux et cortical. La cicatrice de prélèvement est camouflée 

dans les cheveux (35). Le taux de succès est variable d’un auteur à l’autre : il est retrouvé parfois 
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comparable à l’os iliaque (36, 37, 35), parfois inférieur (38, 39, 40). Ceci peut être en partie 

expliqué par les différentes techniques de prélèvement utilisées. 

Même si un taux de succès comparable à celui de l’os spongieux a été retrouvé, des 

complications graves comme des hématomes intra-crâniens ont été décrites. 

Avec une incidence estimée à 0,2 % d’infections (notamment d’ostéomyélite (41)) ainsi que 

l’apparition d’hématomes sous-duraux ou d’expositions durales plus fréquemment retrouvés 

(41,42), la réalisation du prélèvement crânien nécessite une grande prudence. 

 

2.a.3 Le greffon mentonnier 

Il permet, d’une part, de réaliser le prélèvement et la greffe dans le même champ 

opératoire. D’autre part, grâce un abord intrabuccal exclusif, il dispense de toute cicatrice 

cutanée. 

Cette technique est à l’origine de douleurs post opératoires moins importantes et permet 

de réduire la durée d’hospitalisation. Ce greffon, à la fois cortical et spongieux, donne de bons 

résultats notamment en termes de volume osseux résiduel à un an post-opératoire (43, 44). 

La faible quantité d’os disponible peut s’avérer être un inconvénient majeur, notamment dans le 

cas de fentes larges ou bilatérales,  et ce d’autant plus chez l’enfant (13, 45, 46, 47).  

La greffe alvéolaire par prélèvement mentonnier s’avère ainsi être une indication 

appropriée dans les fentes de petites tailles, ou chez l’adulte. 

 

2.a.4 Le greffon tibial  

L’os spongieux tibial est de qualité très similaire à l’os iliaque. Il a une faible rançon 

cicatricielle mais non négligeable, car la cicatrice est située sur une zone couramment exposée. 

La quantité disponible est cependant faible et doit faire recourir à un prélèvement bilatéral, 

quand la quantité disponible sur un seul tibia est trop faible (48, 49). Le risque majeur lié à 

l’intervention est la fracture du tibia. La convalescence post opératoire est plus longue : une 

absence de sport jusqu’à trois mois est recommandée (48). 

 

2.a.5 Le greffon costal 

Bien qu’il soit encore utilisé par certaines équipes (50), le greffon costal semble avoir été 

abandonné par beaucoup au profit d’autres méthodes.  
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2.a.6 Les lambeaux périostés 

Décrits par Skog en 1965 (51), ces lambeaux étaient réalisés pendant la chirurgie primaire. 

Ils se basent sur le pouvoir ostéo-inducteur du périoste (52). Les résultats montrent que la 

formation de ponts osseux est inconstante entre les bourgeons maxillaires et ne dispensent pas 

de greffe alvéolaire secondaire (53).  

 

b. Les hétérogreffes  

Elles correspondent à toutes les greffes qui ne sont pas réalisées avec de l’os autogène.  

Les substituts osseux sont utilisés depuis de nombreuses années notamment en orthopédie. Ils 

permettent de réaliser des greffes osseuses en s’affranchissant de prélèvement et ainsi de 

diminuer la morbidité des interventions. Il en existe plusieurs types : les matériaux dits naturels 

et les matériaux synthétiques.  

On distingue deux types de greffes avec matériaux naturels : les allogreffes qui emploient 

de l’os humain issu de donneurs vivants ou décédés et les xénogreffes élaborées à partir d’os 

animal, le plus souvent de provenance bovine ou porcine. 

Parmi les matériaux synthétiques, la catégorie des céramiques est la plus étudiée. Elle 

comprend les matériaux  à base de  phosphate tricalcique et ceux à base d’hydroxyapatite (54, 

Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figure 2 : Schéma descriptif des différents types de greffes possibles en fonction du greffon utilisé. 
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Pour étudier les substituts osseux dans les greffes alvéolaires, les équipes ont commencé 

à les utiliser mélangés à de l’os autogène. 

Les études menées comparant l’utilisation de l’os autogène associé soit à un substitut osseux 

allogénique (55), soit à une xénogreffe (56), soit à un matériel synthétique comme 

l’hydroxyapatite (57) et le phosphate tricalcique (58, 59), ont montré des résultats équivalents à 

l’os autogène seul en termes de densité osseuse et de croissance maxillaire. Les allogreffes ont 

également montré des résultats comparables à ceux de l’os autogène seul concernant l’éruption 

dentaire. 

L’alternative utilisant un greffon mixte semble diminuer la morbidité de l’intervention 

grâce à des temps opératoires plus courts et des saignements moins abondants (57, 56). 

 

Si l’utilisation de substituts osseux a été largement documentée notamment en chirurgie 

pré implantaire (60, 61), leur utilisation dans la reconstruction de  fentes a été dans un premier 

temps réalisée sur des modèles animaux (62). Dans un second temps, devant des résultats 

comparables à ceux obtenus avec de l’os autogène, leur utilisation a pu être étendue à l’homme. 

Les débuts des techniques d’allogreffe dans un contexte de fente labio-alvéolaire chez l’homme 

ont été très prometteurs, avec des taux de reconstruction alvéolaire et d’éruption canine très 

satisfaisants, mais sur de petits échantillons uniquement. Krault et al. (63) ont obtenu avec leur 

échantillon de cinq patients, un rétablissement de la continuité alvéolaire dans 100% des cas et 

100% d’éruption canines. Maxson et al. (64), en 1990, ont obtenu 87,5% de rétablissement de la 

continuité alvéolaire et 4,2% d’échec dans leur échantillon de 24 patients. 

Des travaux plus récents ont confirmé la fiabilité des substituts osseux dans les fentes : les 

résultats de xénogreffes d’origine bovine ont été comparables à ceux d’autogreffes iliaques en 

termes de satisfaction des patients, de densité osseuse et de hauteur alvéolaire (65). 

 

Dans les cas d’échecs de greffes alvéolaires premières, les allogreffes s’avèrent être très 

satisfaisantes. Elles sont comparables en termes de hauteur alvéolaire mais surtout diminuent 

significativement la durée opératoire et d’hospitalisation, avec des taux de complications 

globales faibles (66). Il s’agit donc d’une très bonne option.  

 

Shirani et al. (67), en 2017, ont effectué une étude randomisée qui comparait le volume 

osseux à six mois d’une greffe alvéolaire réalisée dans un premier groupe avec un greffon 

allogénique, et dans un second groupe avec de l’os spongieux iliaque associé à un concentré 
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plaquettaire. Les résultats ont montré un volume osseux significativement meilleur chez les 

patients ayant reçu une greffe autogène. Ce constat fait émettre une réserve sur l’indication des 

substitut osseux dans les greffes alvéolaires en première intention. 

 

 
c. Les concentrés plaquettaires et les facteurs de 

croissance 

Les concentrés plaquettaires sont utilisés depuis de nombreuses années. Le plus connu 

et documenté est le Plasma Riche en Fibrine (PRF). Le PRF peut être utilisé mélangé au greffon 

ou bien sous la forme d’une membrane pour le couvrir.  

Le Plasma Riche en Plaquettes (PRP) est également très utilisé en chirurgie (68). L'intérêt 

du PRP réside sur la quantité osseuse produite avec une meilleure cicatrisation osseuse précoce. 

Il semble améliorer les douleurs au niveau du site receveur et en diminuer l’œdème (69). 

Il semble qu’il ait un effet à long termes en augmentant les possibilités de création d’os néoformé 

(70). Lorsqu’il est mélangé à un greffon spongieux, il permet d’augmenter son volume. 

 

Les facteurs de croissance font l’objet de nombreuses expérimentations pour 

reconstruire les fentes alvéolaires. La protéine osseuse morphogénétique humaine fait partie des 

plus étudiées, elle peut être utilisée avec une matrice d’ossification issue de l’ingénierie tissulaire 

(71), des éponges de collagène (72) ou encore mélangée à de l’os autogène (73). 

 

d. Les membranes 

L’utilisation de membranes semble se démocratiser (74, 75). Composées pour la plupart 

de collagène, elles empêchent l’envahissement de la greffe par les tissus mous, favorisent la 

croissance osseuse et jouent un rôle occlusif pour le greffon (76). 
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III. Biologie de la cicatrisation osseuse  
 

1. Généralités 

Les modifications apportées à la technique de référence, utilisant uniquement de l’os 

spongieux, semblent présenter certains avantages mais pourraient être pourvoyeuses de plus de 

complications. D’une part, la rigidité de l’os cortical expose à un plus grand risque de désunion 

(77), d’autre part, il n’a pas les mêmes propriétés biologiques que l’os spongieux (78). 

 

L’os cortical représente 80 % de l’ensemble du squelette et est retrouvé principalement 

au niveau de la diaphyse des os long. Il est composé d’une juxtaposition de sous-unités 

cylindriques, appelées ostéons, d’un diamètre de 200 à 300 micromètres, parallèles à l’axe de la 

diaphyse. Au sein de cette sous unité, on trouve les canaux de Volkmann. Ils véhiculent entre 

autres les vaisseaux sanguins. Ils sont reliés entre eux par les canaux de Havers qui permettent 

la communication entre les ostéons (79, Figure 3). 

 

L’os spongieux est composé d’hémi-ostéons en croissants, ouverts vers la moelle osseuse. 

Son architecture complexe comprend des plaques et des piliers qui forment des espaces creux, 

dans lesquels viennent se loger les adipocytes, la moelle hématopoïétique, et les vaisseaux 

sanguins (79, Figure 3). 

 
Figure 3 : Schéma illustrant l'architecture de l'os spongieux et de l'os cortical. 
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Toutes les greffes osseuses, qu’elles soient autogènes ou non, cicatrisent selon une même 

cascade d’évènements stéréotypés (77). Les deux premières étapes consistent en une 

hémorragie et un phénomène d’inflammation qui sont similaires quel que soit le type de greffon. 

Ensuite se succèderont les phases de vascularisation, de substitution et de remodelage osseux 

(Figure 4). 

 
Figure 4 : Schéma illustrant la cascade d'évènement de la cicatrisation d'un greffon osseux au niveau de son site 
receveur. 

 
Très rapidement après la chirurgie, un caillot sanguin se forme au niveau du site receveur. 

Des facteurs de croissance sont sécrétés par les plaquettes présentes au niveau de ce caillot (80, 

81). Ces facteurs jouent un rôle à la fois mitogène, chimiotactique et angiogénique (81). 

Dès la deuxième semaine ce caillot est remplacé progressivement par du tissu de granulation 

fibreux, et ce sont les macrophages qu’il abrite qui secrètent à leur tour les facteurs de 

croissance. Cette étape marque le début de la phase inflammatoire (81). 

 

2. Particularités de l’os spongieux  

L’os spongieux est un des greffons autologues le plus utilisé car il a des propriétés 

biologiques particulières. En plus de sa grande histocompatibilité, il permet de recouvrir des 

surfaces étendues avec des ostéoblastes et leurs précurseurs (77, 82, 83). 

Grace à son caractère poreux, les vaisseaux, les ostéoblastes et les précurseurs peuvent infiltrer 

la greffe de la périphérie vers le centre, et ce dès le deuxième jour. 

Rapidement après la greffe, une partie de la population de cellules qui composent le greffon, 

notamment les ostéocytes matures, subissent une mort cellulaire due au stress occasionné par 

la chirurgie (84, 81). 

A partir du moment où le greffon commence à être revascularisé et où il reçoit 

suffisamment d’oxygène et de nutriments, les ostéoblastes peuvent pénétrer, se multiplier, et 

synthétiser de l’ostéoide. Cet os néoformé sera minéralisé ultérieurement et viendra entourer 

l’os mortifié des travées (77). 

 

Hémorragie	 Inflammation Vascularisation	
du	greffon Substitution	 Remodelage	
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Dès lors, les ostéoclastes provenant de la circulation générale résorbent la matrice osseuse 

minérale originelle et sécrètent des cytokines. Parmi ces dernières, les protéines 

morphogénétiques osseuses vont permettre la maturation de la greffe. Ainsi, de façon 

séquentielle, l’ostéoide délimitant l’os nécrosé va être résorbé par les ostéoclastes et remplacé 

par de l’os néoformé. On peut ainsi parler d’ostéoconduction. À six mois, 90 % de la greffe est 

revascularisée (81).  

 

3. Particularités de l’os cortical 

Les greffes corticales, même parfaitement réalisées, constituent un guide structural 

d’ossification, mais semblent moins ostéogéniques et leur revascularisation plus longue (77). La 

différence majeure réside dans le délai de revascularisation, qui peut être jusqu’à trois fois plus 

long que pour l’os spongieux. Ceci est dû à la structure de l’os cortical (85). En effet, pour que les 

néo-vaisseaux puissent pénétrer les canaux de Havers et de Volkmann dans lesquels circulent les 

pédicules vasculaires corticaux, les ostéoclastes doivent au préalable résorber l’os périphérique 

(80). 

Le délai plus long de revascularisation peut également être attribué au fait qu’il y ait moins de 

cellules souches compétentes que dans l’os spongieux. Ces cellules souches permettent de 

réaliser les anastomoses vasculaires. 

A partir du moment où cette revascularisation périphérique a débuté, la revascularisation globale 

du greffon cortical est rapide.  

La cicatrisation corticale est initiée par les ostéoclastes plutôt que par les ostéoblastes 

visibles (80). Ceci est aisément mis en évidence par la diminution initiale de la densité du greffon 

sur la radiographie.  

Quand une quantité suffisante d’os intra osseux et périphérique a été résorbée par les 

ostéoclastes, ce sont les ostéoblastes qui prennent le relai et sécrètent de l’ostéoide. 

Une part non négligeable d’os cortical nécrosé persistera dans le temps, avant d’être remplacée 

(77). 

 

En résumé, de par sa structure, l’intégration de l’os cortical passe par une phase initiale 

de résorption osseuse périphérique. De plus, il présente moins de précurseurs cellulaires, ce qui 

diminue la formation de néo-vaisseaux et d’os néoformé.  
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Ainsi, la revascularisation d’un greffon cortical est en moyenne trois fois plus longue que celle 

d’un greffon spongieux. Ceci explique la persistance d’os nécrosé sur le site de greffe sur une plus 

longue période.  
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IV. Comparaison de greffe alvéolaire 
combinée corticale et spongieuse et de greffe 
alvéolaire spongieuse seule dans le traitement 
des fentes labio-alvéolaires et labio-palatines : 
Étude rétrospective des complications pendant 
les six premiers mois post opératoires 

 
1. Résumé  

Introduction : La greffe alvéolaire constitue une des étapes primordiales de la prise en 

charge des patients porteurs de fente labio-palatine. Elle est généralement pratiquée avant 

l’éruption de l’incisive latérale, autour de cinq ans, et avec un greffon spongieux prélevé à la crête 

iliaque. Le but de l’étude est de montrer si l’adjonction d’un greffon cortical au greffon spongieux 

est à l’origine de plus de complications entrainant une perte partielle ou totale de la greffe dans 

les six mois qui suivent l’intervention. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et 

monocentrique. Les patients inclus étaient ceux atteints d’une fente labio-alvéolaire, ou labio-

palatine, et ayant subi une greffe alvéolaire avec ginvivo-périostoplastie, dans le service de 

chirurgie plastique pédiatrique du CHU de Montpellier entre juin 1999 et mai 2016. Parmi ceux-

ci se distinguent deux groupes, ceux ayant reçu un greffon spongieux seul, et ceux ayant reçu un 

greffon cortico-spongieux. Les deux groupes de patients ont été suivis pendant les six mois post 

opératoires, afin de rechercher l’apparition de complications entrainant ou non une perte de la 

greffe.  

Résultats : Sur les 380 évènements de greffes recueillis, 316 ont pu être analysés. Sur les 

157 greffes avec greffon cortical, 13 échecs sont survenus, alors qu’on en a retrouvé seulement 

9 parmi les 159 avec un greffon spongieux seul. Aucune différence significative n’a été retrouvée 

en termes d’échec entre les patients ayant reçu un greffon spongieux seul par rapport à ceux 

ayant reçu un greffon cortico-spongieux. 

Conclusion : Dans cet échantillon, le prélèvement et la greffe d’un greffon cortical en 

plus d’un greffon spongieux n’est pas apparu à l’origine de plus de complications post 

opératoires à six mois. Il reste cependant intéressant de suivre ces patients à plus long terme 

afin de voir si l’adjonction de cet os cortical donne des résultats supérieurs à distance. 
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2. Introduction 

Les fentes alvéolaires associées aux fentes labiales avec ou sans fente palatine 

correspondent à une atteinte du palais primaire (86). Elles entrainent une interruption du 

processus alvéolaire du maxillaire, ce qui va perturber la croissance et la dentition des patients 

atteints. La réparation avec greffe osseuse et gingivo-périostoplastie permet de rétablir la 

continuité maxillaire et, dans les cas de fentes bilatérales, de stabiliser le prémaxillaire. Elle 

favorise également l’éruption des dents et le traitement orthodontique, et permet de 

reconstituer le plancher osseux des fosses nasales (87, 88). Elle est habituellement pratiquée 

durant la période secondaire, avant l’éruption de la canine permanente (89), ou plus récemment 

avant l’éruption des incisives permanentes (20, 90).  

L’os spongieux prélevé au niveau iliaque est le greffon le plus souvent utilisé (91), avec un taux 

de complications globales rapporté de l’ordre de 15 à 40% (92) et un taux d’échec de 1,5 à 6%(19, 

93, 94, 95). Les risques d’échec de la greffe sont surtout secondaires à l‘infection du greffon ou à 

la désunion de la gingivo-périostoplastie. Ce risque augmente en cas de fistule, de fente bilatérale 

ou de greffe tardive, c’est-à-dire après 12 ans, âge de l’éruption de la canine permanente (92). 

 

Le développement des techniques utilisant des substituts osseux dans le but de diminuer 

la mortalité de l’intervention n’ont pas démontré leur supériorité par rapport à l’utilisation d’os 

iliaque (96).  

Dans la réparation de la fente, l’adjonction d’un greffon d’os cortical mince au niveau du seuil 

narinaire permet de séparer la muqueuse nasale du greffon d’os spongieux (97). Cette technique 

offre comme avantage de protéger le greffon spongieux d’une communication avec les fosses 

nasales, et pourrait donner une meilleure hauteur alvéolaire à long terme, avec une 

symétrisation de l’orifice piriforme pour les supports de l’aile narinaire. Cette technique allonge 

la technique de prélèvement et complexifie la greffe avec gingivo-périostoplastie, notamment 

du fait de la moins bonne vascularisation de l’os cortical (98). Le risque de mauvaise intégration 

du greffon cortical et de perte globale de la greffe est ainsi majoré.  

 

Le but de l’étude est d’analyser si l’adjonction d’un greffon cortical au greffon spongieux 

est à l’origine d’une majoration d’échec de greffe ou de morbidité dans les six mois qui suivent 

l’intervention.  
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3. Matériel et méthode 

Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée dans le 

service de chirurgie plastique pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier, de 

juin 1999 à mai 2016. Cette étude a reçu l’autorisation du comité d’éthique local (n°2019_IRB-

MTP_03-25) et les recommandations du traité d’Helsinki ont été respectées.  

 

Les patients inclus devaient être atteints d’une fente labio-alvéolaire ou labio-palatine, 

uni ou bilatérale, et devaient avoir subi une greffe alvéolaire avec gingivo-périostoplastie 

pratiquée par un des trois chirurgiens du service, quel que soit l’âge. Ils devaient également avoir 

été suivis pendant une période post opératoire d’au moins six mois. Les patients ont été inclus 

quel que soit le centre et le protocole de chirurgie primaire. La technique étant identique, aucune 

distinction n’a été faite entre les formes isolées et syndromiques. 

Les critères d’exclusions étaient l’antécédent de greffes alvéolaires multiples, un suivi post-

opératoire incomplet (inférieur à 6 mois) et un site de prélèvement osseux autre que la crête 

iliaque.  

L’échantillon de patients a été divisé en deux groupes : les patients du groupe A ont reçu une 

greffe alvéolaire à la fois constituée d’os spongieux et d’une fine lame d’os cortical, tandis que la 

greffe des patients du groupe B était uniquement composée d’os spongieux. Pour les deux 

groupes, les greffons ont été prélevés au niveau de la crête iliaque, l’ouverture de la fente a été 

faite avec deux lambeaux gingivo-muco-périostés et la dissection de la fente alvéolaire a été 

réalisée en sous périosté (Captier G. et al. (2003), 11). 

 

L’utilisation d’os cortical correspond à un changement de pratique pour la reconstruction 

de la partie inférieure de l’orifice piriforme et des fosses nasales, comme proposé par Precious 

(6). Ce changement de technique est survenu au cours de l’année 2008. La greffe alvéolaire est 

également effectuée à un âge plus précoce, avant l’éruption de l’incisive latérale permanente.  
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Après avoir prélevé l’os spongieux, le greffon cortical mince était prélevé à la face endo-

pelvienne de l’os iliaque. Puis, après avoir récliné vers le haut la muqueuse nasale avec son 

périoste, le greffon cortical était taillé à la largeur de la fente et incarcéré dans la fente alvéolaire. 

Enfin, il était positionné à la hauteur du seuil narinaire, de façon à reconstruire la partie inférieure 

de l’orifice piriforme et du plancher des fosses nasales (Figure 5). 

 

 

Lorsqu’il y avait une fistule, la communication sur le versant nasal était si possible suturée. Sinon, 

le périoste nasal était simplement récliné en paletot, avant de positionner le greffon de corticale 

mince.  

Le côté cortical du greffon était placé contre le périoste nasal. Le côté médullaire faisait donc 

face au greffon spongieux. Cela permettait de soutenir le plan nasal et d’éviter que le greffon 

d’os spongieux ne migre dans les fosses nasales. De plus, le greffon d’os spongieux était ainsi 

séparé du plan nasal, le temps que la vascularisation puisse se faire. Le greffon spongieux était 

ensuite positionné dans l’espace restant vide de la fente, situé sous le capot cortical. (Figure 6)  

Figure 5 : Photographie de la mise en place du greffon cortical au niveau du 
plancher des fosses nasales. Crédit photo G. Captier. 

Figure 6 : Photographie de la mise en place du greffon spongieux dans la 
partie de la fente située sous le greffon cortical. Crédit photo G. Captier. 
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Une antibioprophylaxie per-opératoire a été administrée dans tous les cas, selon les 

recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation adaptées à l’enfant. 

 

Le recueil de données a été effectué à partir des dossiers médicaux informatisés. Les 70 

dossiers les plus anciens n’ayant pas été informatisés, les dossiers papiers ont donc été utilisés. 

Les patients ont été revus à un et six mois après leur opération, à la recherche de complications 

immédiates ou secondaires. 

Les différentes variables explicatives du résultat de la greffe alvéolaire recueillies étaient :  

• La cicatrisation gingivale à 1 mois, 

• La prescription d’une antibiothérapie curative, 

• L’expulsion d’un séquestre osseux, 

• La nécessité d’une deuxième greffe, 

• Une récidive de la fistule lorsqu’elle existait à six mois, 

• Une complication au niveau du site donneur iliaque, 

• La fermeture concomitante de fistule palatine. 

 

Avec tous ces éléments ont été définis trois évolutions possibles : 

•  Suite simple, correspondant à une bonne cicatrisation à un mois et à six mois post-

opératoire, sans complication ni perte du greffon osseux, 

• Complication mineure dans le mois post-opératoire, sans perte du greffon osseux à six 

mois post-opératoire. Il s’agissait de trouble de cicatrisation par défaut (déhiscence), par 

excès (épulis) ou d’une infection locale (écoulement, odeur nauséabonde, inflammation) 

n’ayant pas entrainé de séquestration osseuse. 

• Complication majeure ayant entrainée une perte du greffon osseux à six mois post-

opératoire, partielle ou totale, allant de l’expulsion d’un séquestre osseux à la perte 

complète du greffon nécessitant une nouvelle greffe. 

 

Le critère principal de jugement était la survenue de complications post-opératoires majeures, à 

type de perte partielle ou complète de la greffe. 
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Les critères secondaires de jugement ont été d’étudier : 

• La survenue de complications mineures, 

• Les complications au niveau du site de prélèvement, 

• L’influence du traitement d’une fistule palatine ou vestibulo-nasale concomitante à la 

greffe alvéolaire dans le risque de survenue d’une complication majeure.  

 

Analyse statistique :  

Avec un taux de complications de 25% dans le groupe sans corticale, nous supposions 

qu'avec la présence de corticale nous obtiendrions 40% de complications. Avec une erreur de 

première espèce de 5% et une puissance de 90%, il fallait au minimum 150 fentes par groupe. Ici, 

nous avions 156 fentes sans corticale et 163 fentes avec corticale. Il a été considéré un coté greffé 

comme étant un évènement. Ainsi un patient atteint de fente bilatérale était pris en compte 

comme deux évènements alors qu’un patient présentant une fente unilatérale était comptabilisé 

comme un seul évènement. 

Les pourcentages et les taux ont été calculé pour les variables catégorielles, et des tests 

du Chi 2 ont été réalisés en analyse bivariée entre pas de complication / complication mineure / 

complication majeure de la greffe alvéolaire et les facteurs influençant. Une régression logistique 

ordinale multivariable a été utilisée en analyse multivariée pour analyser les relations entre les 

suites opératoires (trois niveaux ont été déterminé : pas de complication /complication mineure 

/ complication majeure) et les variables indépendantes, en particulier la présence d’os cortical. 

Le facteur aléatoire était le sujet. Les résultats de l’analyse logistique ont été présentés avec 

l’odds ratio ajusté et un intervalle de confiance à 95 % pour les variables qui restaient pour le 

modèle final. Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel de statistiques Stata 15.1 et le 

seuil de significativité a été fixé à 0,05. 

 

4. Résultats 

Pendant la période de 1999 à 2016, un total de 381 greffes alvéolaires avec 

gingivopériostéoplastie a été réalisé dans le service. Pour des raisons d’absence de suivi post 

opératoire, de greffes multiples, ou encore de données manquantes, 62 évènements ont été 

exclus.  

Dans le groupe A, 163 greffes alvéolaires chez 121 enfants ont été réalisées et 156 greffes 

alvéolaires chez 129 enfants du groupe B. 
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Étude de la comparabilité des deux groupes : 

La moyenne d’âge dans le groupe A était de 13,12 ans (±7,4) ans et de 20,01 ans (±5,35) 

dans le groupe B. Le groupe A était significativement plus jeune et n’avait pas la même répartition 

que le groupe B (p=0,0001). De même, il y avait significativement plus de fentes labio-palatines 

dans le groupe A. En revanche les deux groupes étaient comparables en termes de sexe et du 

caractère uni ou bilatérale des fentes. (Tableau 1) 

 
Tableau 1 : Données démographiques des groupes A et B, reprenant l'âge moyen, le sexe, le diagnostic et le 
caractère uni ou bilatéral de la fente. 

 
AGE au 

moment 
de la greffe 

SEXE DIAGNOSTIC TYPE de fente 

Homme Femme Fente 
alvéolaire  

Fente 
labio 

alvéolo 
palatine 

Unilatérale Bilatérale 

GROUPE A 13,12 ans      
(sd 7,34) 104 59 16 147 99 64 

GROUPE B 20,1 ans        
(sd 5,35) 100 56 33 123 102 54 

Différence 
significative 

Oui               
p = 0,0001 Non p = 0,65 Oui p = 0,01 Non p = 0,65 

 

Pour étudier la survenue de complications en fonction de l’âge, la population a été 

découpée en sous-groupes. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les 

différentes tranches d’âge (Figure 7). 

 

 

Figure 7 : Histogramme schématisant la répartition des âges de greffe dans les groupes A et B. 
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Comparaison des complications chirurgicales dans les 2 groupes : 

Une complication majeure avec perte du greffon a été retrouvée pour 13 fentes 

alvéolaires (8%) dans le groupe A contre 9 (5,8%) dans le groupe B. Cela correspond à deux échecs 

complets avec nécessité de nouvelle opération dans le groupe A et un seul dans le groupe B. 

Des complications mineures ont été observées pour 34 fentes alvéolaires (20,8%) dans le groupe 

A et 27 (17,3%) dans le groupe B. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux 

groupes pour ce qui est des complications, qu’elles soient mineures ou majeures (p = 0,52, test 

du Chi 2) (Tableau 2). 

 
Tableau 2 : Suites opératoires observées au sein des deux groupes. 

 Pas de 
complication 

Complications 
mineures 

Complications 
majeures   TOTAL 

GROUPE A 116 34 13 163 

GROUPE B 120 27 9 156 

Différence 
significative NON   p = 0,52 

TOTAL 236 61 22 319 

 

 

Les complications au niveau du site de prélèvement, ont été observées chez 12 enfants 

(6,94%) du groupe A et 6 enfants (4,14%) du groupe B, sans différence significative (p = 0.26). 

61 patients ont subi une cure de fistule dans le même temps opératoire que la greffe alvéolaire 

avec gingivo-périostoplastie, 40 dans le groupe A, 21 dans le groupe B, sans différence 

significative (p = 0,28). 

En revanche, si on compare la survenue de complications parmi les greffes de fentes uni et 

bilatérales de l’ensemble de l’échantillon, on retrouve significativement plus de complications 

dans les greffes bilatérales (p = 0,03) (Figure 8). 
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Figure 7 : Histogramme schématisant la survenue de complications en fonction du type de fente. 

 

Les relations entre les complications post-opératoires et les variables indépendantes 

suivantes ont été testées en régression logistique ordinale multiniveau à effets mixtes : sexe, âge, 

coté et présence d’os cortical. Aucune de ces variables n’a été retrouvé comme significativement 

associées à la présence de complications chirurgicales. (Tableau 3) 

 

Tableau 3 : Résultats de la régression logistique ordinale multiniveau à effets mixtes. 

 aOR 95% CI p 

Genre 
Femme 
Homme 

0.56 
1 .00 

0.13-2.36 
 

0.43 
 

Age 
Supérieur à 16 ans 
De 14 à 16 ans 
De 10 à 13 ans 
De 7 à 9 ans  
Inférieur à 7 ans  

4.11 
0.96 
1.04 
1.39 
1.00 

0.33-51.44 
0.11-8.18 
0.12-8.93 
0.23-8.35 

 

0.20 
0.96 
0.97 
0.71 

 
Présence d’os cortical 
Oui 
Non 

 
1.64 
1.00 

 
0.39-6.89 

 

 
0.50 

 
Coté 
Gauche 
Droit 
 

 
0.80 
1.00 

 

 
0.29-2.18 

 
 

 
0.66 
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5. Discussion  

L’utilisation d’un greffon d’os cortical mince pour reconstruire le plancher des fosses 

nasales au cours de la greffe alvéolaire, dans les fentes uni ou bilatérales est une technique fiable. 

D’une part, elle n’entraîne pas plus de complications majeures ou mineures que la technique 

habituelle, qui consiste à utiliser uniquement de l’os spongieux d’os iliaque. Elle n’est pas non 

plus à l’origine de moins de complications. D’autre part, la séparation du greffon spongieux et de 

la muqueuse nasale par le greffon cortical n’est pas un facteur favorisant la prise de greffe. 

 

Comparaison avec les résultats de la littérature : 

Un taux de complications global de 28,9 % dont 7,9 % menace l’intégrité de la greffe, 

retrouvé pour le groupe A, est tout à fait comparable avec celui des greffes d’os spongieux seul 

qui oscillerait entre 15 et 40 % selon Barboa et al. 2013 (13,12, 92,99). 

Bien que décrite par Precious (6) en 2009 , et reprise par Mathew en 2017 (75), aucun travail n’a 

étudié auparavant la morbidité de cette technique chirurgicale. 

Des techniques hybrides, utilisant un bloc cortico-spongieux ont déjà été étudiées, mais 

uniquement dans le but d’évaluer le volume osseux résiduel (100,101). 

Des méthodes comparables pourraient être entreprises avec d’autres sites de 

prélèvement, comme l’os mandibulaire, avec des taux de succès approchant les 85% selon les 

auteurs (102). Il semble cependant que ce site de prélèvement ne permette pas d’obtenir une 

quantité d’os spongieux suffisant. La calvaria est également utilisée par certaines équipes (103). 

Encore une fois, la quantité d’os spongieux disponible est faible.  

Bien que le taux de complication décrit dans l’article soit comparable à celui de la greffe avec 

prélèvement iliaque, la gravité potentielle des complications encourues rend cette méthode peu 

acceptable.  

La tendance actuelle est le développement des techniques d’allogreffe, afin de diminuer 

la morbidité du geste. Pour pouvoir valider ces techniques, il faudrait que plusieurs critères soient 

réunis. D’une part, la technique ne devrait pas être à l’origine de plus de complications. C’est 

notamment ce qui est montré dans l’article de Hammoudeh (104), en 2017, avec la protéine 2 

humaine morphogénétique recombinante. D’autre part, il faudrait également que les résultats 

de la greffe en termes de reconstruction osseuse soit au moins équivalents à la technique de 

référence. Un recul plus grand semble nécessaire pour savoir ce qu’il résulte de cette greffe après 

plusieurs années. 
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Les taux de complications au niveau de site de prélèvement, de 6,9 % dans le groupe A et 

4,1 % dans le groupe B sont en accord avec les données de la littérature(105,106). La douleur 

post opératoire au niveau de la hanche semble être la complication la plus fréquemment décrite. 

La combinaison d’une analgésie par diffusion continue sous aponévrotique de ropivacaine (107), 

instaurée de façon systématique, donne de très bons résultats et permet parfois de se passer des 

traitements antidouleurs pris par voie orale. Elle réduit également le temps d’hospitalisation à 

une nuit post-opératoire, avec un retour au domicile le lendemain de l’intervention, le cathéter 

toujours en place. 

 

L’âge tardif au moment de la greffe a été reconnu à de nombreuses reprises comme étant 

un facteur de risque de complications (108,109). Dans la littérature, la plupart des études ont 

montré que plus la greffe alvéolaire était pratiquée tôt, meilleurs étaient les résultats (6). 

Aux vues de ces données, après 2009 et la publication de Precious (6), les patients ont été greffés 

non plus avant l’éruption de la canine, mais bien avant celle de l’incisive latérale. Une nouvelle 

attitude a été adoptée dans le service et les patients ont été opérés entre cinq et six ans.  

Cela explique le fait que les deux groupes aient ces moyennes d’âge significativement différentes 

(13,12 ans dans le groupe cortical contre 20,1 dans le groupe spongieux). 

 

Nous aurions pu penser que la comparabilité des deux groupes en termes de taux de 

complications était dû au fait que le groupe A soit significativement plus jeune, et qu’ainsi la plus 

grande morbidité de la greffe cortico-spongieuse soit masquée par un âge plus jeune.  

Or en étudiant le taux de complication dans chaque tranche d’âge de notre population, aucune 

différence n’a été retrouvée. 

Les suites opératoires chez les patients atteints de fentes bilatérales ont comporté plus 

de complications mineures et majeures que pour les fentes unilatérales. Ces résultats étaient 

prévisibles. Le caractère bilatéral avait déjà été mis en évidence comme un facteur de risque 

d’échec de greffe (92). 

Nous avons vu que, lorsqu’une fistule bucco-nasale était traitée dans le même temps 

opératoire que la greffe, il n’y avait pas de majoration du taux de complications. Ce geste associé 

n’a donc pas été retrouvé comme étant un facteur de risque de complications. Dans notre étude, 

les 61 cures de fistule associées à une greffe n’ont eu aucun impact négatif.  
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Ces résultats plutôt favorables de greffe alvéolaire avec gingivopériostoplastie peuvent 

être expliqués en partie par une courbe d’apprentissage de l’équipe qui, au fil des années, a su 

s’adapter et a appris à anticiper les éventuelles difficultés (92). 

De plus, les patients sont suivis de façon concomitante en orthodontie. La littérature montre que 

les résultats de greffes alvéolaires secondaires sont meilleurs lorsqu’il existe un support 

orthodontique (26). La greffe est pratiquée après plusieurs mois d’expansion maxillaire par 

Quadelix, qui est laissée en place encore en post opératoire. 

 

Le but de cette étude n’était pas de montrer la supériorité de la technique utilisant à la 

fois un greffon spongieux prélevé au niveau iliaque et un capot de corticale. L’objectif était de 

montrer, qu’à court terme, la méthode n’était pas plus délétère pour les patients. 

Cette technique n’a pas été évalué sur le long terme. Il serait intéressant, dans une prochaine 

étude, d’évaluer les résultats de cette technique après plusieurs années de suivi, notamment en 

ce qui concerne la hauteur osseuse résiduelle et les bénéfices de la reconstruction du plancher 

des fosses nasales. 
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VI. Conclusion 
 

Dans cette étude, nous n’avons pas retrouvé de majoration du taux de complications liés 

à l’adjonction d’un greffon cortical dans les six premiers mois qui ont suivi l’intervention. Le taux 

de complications observées a été comparable à celui de la technique utilisant uniquement de l’os 

spongieux. L’utilisation d’un greffon cortical en plus du greffon spongieux n’est donc pas apparue 

comme étant plus morbide. 

Il pourrait ainsi être judicieux de faire de nouveaux travaux de recherche à distance, pour vérifier 

si les avantages supposés de cette technique existent. Des mesures de volume et de densité 

osseuse pourraient être réalisés. La symétrie de la pyramide nasale et de l’orifice piriforme au 

cours de la croissance pourrait être réévaluée. Si cette hypothèse se confirme, l’utilisation d’un 

greffon cortical pourrait se démocratiser et devenir une référence. 

 

Les substituts osseux occupent une place de plus en plus importante dans le domaine des 

greffes alvéolaires. Ils sont devenus pour certaines équipes une option de première intention. Un 

des obstacles au développement de ces techniques reste la réticence des chirurgiens à modifier 

leur pratique au profit d’une technique pour laquelle ils n’ont pas d’expérience. Il semble que 

l’avenir nous mène vers l’utilisation de greffons sur mesure, usinés en pré opératoire à partir des 

examens d’imagerie en trois dimensions. Cette pratique a déjà été réalisée avec un greffon à 

base de phosphate tricalcique (110).  

Au vu des progrès de l’ingénierie tissulaire et des aptitudes récentes à créer du tissu différencié 

à partir de cellules souches, la pratique des greffes alvéolaires et de la chirurgie en général n’aura, 

dans quelques décennies, probablement plus rien à voir avec ce qu’elle est aujourd’hui.  

 

Aussi innovantes qu’elles soient, ces méthodes n’ont pas montré leur supériorité sur les 

autogreffes. Les greffes alvéolaires réalisées avec de l’os autogènes, notamment iliaque, restent 

aujourd’hui la référence.  
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RÉSUMÉ 
 
 

Introduction : La greffe alvéolaire constitue une des étapes primordiales de la prise en 

charge des patients porteurs de fente labio-palatine. Elle est généralement pratiquée avant 

l’éruption de l’incisive latérale, autour de cinq ans et avec un greffon spongieux prélevé à la crête 

iliaque. Le but de l’étude est de montrer si l’adjonction d’un greffon cortical au greffon spongieux 

est à l’origine de plus de complications entrainant une perte partielle ou totale de la greffe dans 

les six mois qui suivent l’intervention. 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et 

monocentrique. Les patients inclus étaient ceux atteints d’une fente labio-alvéolaire ou labio-

palatine, et ayant subi une greffe alvéolaire avec ginvivo-périostoplastie, dans le service de 

chirurgie plastique pédiatrique du CHU de Montpellier entre juin 1999 et mai 2016. Parmi ceux-

ci se distinguent deux groupes ; ceux ayant reçu un greffon spongieux seul et ceux ayant reçu un 

greffon cortico-spongieux. Les deux groupes de patients ont été suivis pendant les six mois post 

opératoires afin de rechercher l’apparition de complications entrainant ou non une perte de la 

greffe.  

 

Résultats : Sur les 380 évènements de greffes recueillis, 316 ont pu être analysés. Sur les 

157 greffes avec greffon cortical, 13 échecs sont survenus alors qu’on en a retrouvé seulement 9 

parmi les 159 avec un greffon spongieux seul. Aucune différence significative n’a été retrouvée 

en termes d’échec entre les patients ayant reçu un greffon spongieux seul par rapport à ceux 

ayant reçu un greffon cortico-spongieux. 

 

Conclusion : Dans cet échantillon, le prélèvement et la greffe d’un greffon cortical en 

plus d’un greffon spongieux n’est pas apparu à l’origine de plus de complications post 

opératoires à six mois. Il reste cependant intéressant de suivre ces patients à plus long terme 

afin de voir si l’adjonction de cet os cortical donne des résultats supérieurs à distance 

 

MOTS CLÉS : GREFFE ALVÉOLAIRE – FENTE LABIO PALATINE -COMPLICATIONS POST 

OPÉRATOIRES -AUTO GREFFE – CHIRURGIE PÉDIATRIQUE 


