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Introduction 
 
L’avènement de l’implantologie a bouleversé le mode de prise en charge de nos patients. 
Aujourd’hui,  l’implant  dentaire  constitue  la  solution  de  choix  pour  remplacer  les  dents 
manquantes. 
Cependant, la mise en place d’un implant nécessite un volume osseux adéquat, défini par la 
hauteur et l’épaisseur du processus alvéolaire. 
Ce prérequis est  indispensable pour  répondre aux critères esthétiques et  fonctionnels que 
toutes restaurations prothétiques imposent. 
Souvent, la résorption osseuse qui accompagne la perte des dents, conduit à un déficit osseux 
n’autorisant pas la pose d’implants dans des conditions optimales. 
Le  recours aux greffes osseuses est un moyen de  reconstruire un nouveau volume osseux 
compatible avec une thérapeutique implantaire. 
 
Si les protocoles opératoires pour ce type d’interventions sont bien décrits, avec un taux de 
succès important, des complications existent et peuvent aboutir à un échec thérapeutique. 
Ce travail a pour objectif d’étudier  les complications secondaires observées  lors des greffes 
osseuses par apposition.  
Elles sont définies comme  l’ensemble des complications constatées au cours des phases de 
cicatrisation du greffon osseux apposé au site receveur. 
Ce travail s’attache à les décrire, afin de les diagnostiquer plus précocement ; à présenter les 
moyens de les prévenir, pour éviter qu’elles ne surviennent et enfin à exposer les conduites à 
tenir lorsqu’elles se déclarent. 
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Partie I. 

Techniques chirurgicales : notions essentielles 
 
 

D’après Maujean  et  coll.  (2003),  les  greffes  osseuses  par  apposition  correspondent  à  des 

apports de matériaux sous forme de blocs osseux vissés ou de particules osseuses au contact 

du  site  à  greffer.  Elles  sont  indiquées  dans  la  reconstruction  pré‐implantaire  des  défauts 

osseux horizontaux et verticaux.  

La maîtrise de cette technique permet de reconstruire des volumes osseux, compatibles avec 

l’intégration esthétique et fonctionnelle des restaurations implantaires (1). 

Pour le succès de la greffe, plusieurs étapes clés s’imposent : 

1‐ Choix raisonné du greffon 

2‐ Gestion du greffon en per‐opératoire 

3‐ Recouvrement du greffon et sutures pour protéger le site greffé  

 
 
 

I. Choix raisonné du greffon 
 

A. Description des matériaux de greffe 
 

1. Propriétés biologiques des matériaux de greffe  

 
Pour obtenir un volume osseux satisfaisant, différentes techniques favorisant la régénération 
de l’os alvéolaire ont été développées. 
Tous  ces  procédés  reposent  sur  les  trois  possibilités  fondamentales  de  la  néoformation 
osseuse : l’ostéo‐conduction, l’ostéo‐induction et l’ostéogénèse (2)(3). 
A  ce  titre,  les  propriétés  biologiques  des  matériaux  de  greffe  constituent  des  notions 
indispensables à la compréhension de la cicatrisation osseuse. 
 

Un matériau ostéogénique fournit lui‐même des ostéoblastes viables pour la néoformation 
de tissu ostéoïde et son remplacement ultérieur par du tissu osseux. 
 

Un matériau ostéo inducteur réalise un stimulus de l’activité ostéoblastique du site receveur. 
 

Un  matériau  ostéo‐conducteur  facilite  l’invasion  du  greffon  par  des  cellules 
mésenchymateuses  indifférenciées et par  les bourgeons vasculaires qui produisent un tissu 
ostéoïde, lequel sera remplacé par de l’os mature. Ce remplacement par du tissu lamellaire 
remanié  fera  intervenir  classiquement des ostéoclastes. Dans  l’os  compact,  les bourgeons 
vasculaires contournent  la greffe sans pouvoir  la pénétrer et ne peuvent progresser qu’au 
moment de la résorption ostéoclastique. Cela se traduit par une incorporation beaucoup plus 
longue et incomplète du greffon corticalisé (4). 
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2. Classification des matériaux de greffe 

a) L’os autogène 

Il provient du patient lui‐même.  
Le  site de prélèvement est  intra‐oral  (région  tubérositaire,  région de  l’angle mandibulaire, 
région symphysaire) ou extra oral (os pariétal, os iliaque, tibia). 
Selon  le  site  de  prélèvement,  il  est  possible  d’obtenir  un  bloc  cortico‐spongieux,  un  bloc 
cortical ou de l’os spongieux sous forme de particules. 
Des systèmes de broyage (moulin à os, broyeur d’os à frapper) existent pour transformer tout 
bloc osseux en particules osseuses. 
 

De nombreux auteurs le considèrent comme le matériau de référence du fait de ses propriétés 
ostéogéniques, ostéo‐inductrices et ostéo‐conductrices (5)(6). 
Néanmoins,  la  nécessité  d’un  deuxième  site  opératoire  et  les  complications  éventuelles 
affectant  le  site  de  prélèvement  poussent  les  praticiens  à  se  tourner  vers  des  substituts 
osseux. 
 
 

b) L’os allogène  

L’os du greffon provient d’un donneur externe au patient, c’est‐à‐dire un autre humain.  
L’os allogène est  traité et conservé de différentes manières dans des banques d’os qui en 
assurent la qualité et la sécurité. 
On distingue :  
L’os allogène lyophilisé et déminéralisé DFDBA (Demineralized Freezed‐Dried Bone Allograft) 
L’os allogène lyophilisé et non déminéralisé FDBA (Freezed‐Dried Bone Allograft). 
 

Les greffons allogéniques varient selon leur nature, leur forme et leur granulométrie. 
 

Pour exemple BIOBank propose : 
 ‐Particules d’os spongieux (granulométrie 0.5 mm ou 1 mm) 
 ‐Particules d’os cortico‐spongieux (granulométrie 0.5 mm) 
 ‐Lames corticales (12*10 mm ou 18*10 mm) 
 ‐Plaquette d’os cortico‐spongieux (15*10*4 mm ou 22*12*4 mm) 
 ‐Bloc spongieux (20*10*10 mm) 
 

L’os allogénique présente une activité ostéo‐conductrice mais aucune activité ostéogénique 
ni ostéo‐inductrice. 
 
 

c) L’os xénogène 

Il s’agit d’un os d’origine animale ou végétale (porcine, bovine, équine, coralienne). 
Les greffons xénogéniques varient selon leur nature, leur forme et leur granulométrie. 
 

Pour exemple, le Bio‐Oss est un substitut naturel tiré uniquement de la fraction minérale de 
l’os bovin qui présente des caractéristiques très proches de l’os humain. 
Il est proposé sous forme de particules osseuses fines (0.25‐1 mm) ou larges (2 mm). 
 

L’os xénogène présente une activité ostéo‐conductrice mais aucune activité ostéogénique ni 
ostéo‐inductrice. 
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d) Les matériaux synthétiques alloplastiques 

Ces matériaux ne sont pas d’origine vivante mais synthétisés au laboratoire. 
Ils permettent donc de résoudre le problème des transmissions de maladies entre donneur et 
receveur, posé par  les allogreffes ou  les  xénogreffes.  Ils  sont ainsi mieux acceptés par  les 
patients. 
Globalement, on distingue deux grandes familles : les céramiques de phosphate de Calcium et 
les verres bioactifs. 
 

Les matériaux  synthétiques  alloplastiques ont une  activité ostéo‐conductrice mais  aucune 
activité ostéogénique ni ostéo‐inductrice. 
 

Aucun  des  matériaux  précités  n’est  employé  systématiquement.  Le  chirurgien  pose 
l’indication en fonction de l’étendue de la reconstruction, en appréciant les avantages et les 
inconvénients de chacun de ces matériaux. 
Si  l’efficience  des  substituts  à  l’os  autogène  n’est  plus  à  démontrer,  les  différences  de 
performance et d’efficacité concernent : les caractéristiques du substitut, le site récepteur, la 
technique chirurgicale et le patient (7). 
 
 
 

B. Analyse du terrain  
 

L’interrogatoire et l’examen clinique restent l’une des obligations d’efficience pour dépister 
les patients vulnérables. 
Les  greffes  osseuses  à  visée  implantaire  et  l’implantologie  sont  considérés  comme  des 
interventions invasives. 
Les pathologies chroniques ou aigues pouvant  interférer avec une  intervention de chirurgie 
sont :  risque  hémorragique,  risque  infectieux,  pathologies  cardiovasculaires,  réaction 
allergique, diabète, maladies de la glande thyroïde, oncologie, maladies de l’os, toxicomanies 
(alcoolisme, tabagisme et prise de stupéfiants), maladies neurologiques. 
 

Les  pathologies  générales  et  traitements  médicamenteux  influençant  directement  le 
métabolisme osseux présentent le plus grand risque pour le succès d’une greffe (maladie de 
Paget, thérapie aux biphosphonates…) 
L’analyse du terrain est donc un préambule  indispensable avant toute  indication de greffes 
osseuses. 
 

Des contre‐indications absolues existent et devront aboutir à un plan de traitement adapté au 
patient  (risque  d’endocardite  infectieuse,  thérapie  aux  biphosphonates  par  voie  intra‐
veineuse, syndrome d’Albert‐Schonberg…) 
 

Les  contre‐indications  relatives  exigent  du  praticien  une  attention  particulière :  Elles 
constituent  le  plus  souvent  des  facteurs  de  risque  importants  pouvant  engendrer  des 
complications ou même  l’échec de  la greffe. Le protocole opératoire sera donc repensé en 
conséquence dans chacune de ces situations (technique de greffe, choix du greffon, fréquence 
des contrôles, schéma de prescription) 
La troisième partie de notre travail reviendra plus en détail sur les considérations locales et 
générales à prendre en compte dans le cadre d’une greffe osseuse par apposition. 
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C. Analyse du site receveur 
 

1. Analyse quantitative du défaut osseux 

L’évaluation de  la  forme de  la crête osseuse avec  la détermination de sa hauteur et de sa 
largeur est fondamentale dans l’analyse du défaut osseux. 
Ces éléments sont confrontés aux données de l’examen radiographique (TDM, CBT) 
Ainsi, sont décrites différentes formes cliniques des pertes de substance osseuse. 
En fonction de celles‐ci, de leur étendue, du biotype parodontal, des impératifs esthétiques et 
fonctionnels,  le  praticien  déterminera  un  schéma  de  reconstruction  osseuse  intégré  au 
protocole implantaire. 
Les classifications des pertes de substance osseuses alvéolaires sont nombreuses, témoignant 
de la difficulté de les schématiser.  
Dans le cadre de ce travail, seuls Seibert (1983) et Cawood (1988) seront cités. 
 

Auteur  Critère  Avantage  Inconvénient  Classification 

SEIBERT 
(1983) 

Direction de la 
perte osseuse 

 

Pas 
d’appréciation 
quantitative 
de la perte 
osseuse 

Classe  I :  perte  osseuse  vestibulo‐
linguale  +  hauteur  normale  de  la 
crête 
Classe  II : perte osseuse verticale + 
crête de largeur normale 
Classe III : perte osseuse verticale et 
horizontale  

CAWOOD 
et HOWELL 
(1988) 

Quantité d’os 
résiduel 

Apprécie le 
relief de la 
crête 

 

Classe I : arcade dentée 
Classe  II :  hauteur  osseuse  après 
avulsion 
Classe  III :  crête  arrondie  de 
hauteur et d’épaisseur normales 
Classe IV : crête très mince, hauteur 
normale 
Classe V : crête plate, très résorbée 
Classe  VI :  crête  négative  avec 
résorption de l’os basal 

 

2. Analyse qualitative du défaut osseux  

 
La classification de Lekholm et Zarb (1985) permet d’apprécier la qualité osseuse à partir des 
radiographies pour planifier  la chirurgie. Elle distingue quatre classes d’os en fonction de  la 
proportion d’os cortical et d’os trabéculaire (type 1 à 4) 
 
• Type I :   os résiduel très corticalisé, l’os est composé presque entièrement d’os compact 

et homogène.   
• Type II :   épaisse couche d’os cortical qui entoure un noyau trabéculaire dense. 
• Type III :   fine couche d’os cortical qui entoure un noyau trabéculaire dense de résistance 

favorable.  
• Type IV :   très  fine  couche  d’os  cortical  qui  entoure  un  noyau  trabéculaire  de  faible 

densité, riche en tissu graisseux.  
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Fig. 1 : Schéma des différents types osseux selon Lekholm et Zarb (1985) 
 
Corrélation entre le type osseux et la vascularisation : 
 

• Type I : Très mal vascularisé 
• Type II : Bonne vascularisation 
• Type III : Os richement vascularisé et activité cellulaire importante 
• Type IV : Mal vascularisé 
 

Les types I et II se trouvent plus fréquemment au maxillaire et les types III et IV à la mandibule 
(8). 
 

Le succès d’une greffe dépend de la vascularisation du greffon. Le pronostic d’un greffon est 
toujours  déterminé  par  la  qualité  et  l’intensité  de  la  revascularisation  (9)(10).  Plus  les 
vaisseaux du greffon sont rapidement anastomosés, plus la régénération et le taux de survie 
sont améliorés. Le potentiel de régénération du site receveur y joue un rôle décisif (11). 
 

Il est donc  capital de prendre en  compte  la qualité osseuse du  site  à  greffer  avant  toute 
procédure d’augmentation osseuse et d’adapter le protocole opératoire ainsi que le choix du 
greffon en fonction de la situation. 
 

 
 

II. Gestion du greffon 
 

A. Régénération osseuse guidée 
 

1.  Principe  
La régénération osseuse guidée (ROG) est une technique qui favorise la régénération osseuse 
en  empêchant  la  croissance  des  tissus mous  non  ostéogènes  concurrents  dans  l’espace 
préformé. 
Elle fait appel à une membrane, laquelle jouera ce rôle de barrière. 
L’os  se  forme  à  partir  du  caillot  sanguin  par  l’activation  d’ostéoblastes  et  de  cellules 
ostéoprogénitrices. 
Si la membrane est suffisamment stable dans le temps et dans l’espace, la partie sous‐jacente 
à la membrane est complètement remplie d’os à la fin de la régénération (7). 
Un mainteneur d’espace sous la membrane est toujours mis en place sous forme de particules 
osseuses (os autogène, substitut osseux ou mélange des deux). 
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2. Protocole opératoire  
 Lambeau décalé en palatin ou en lingual permettant l’accès au site à traiter 

 Débridement des zones d’adhérences fibreuses qui relient le site à la face interne du 
lambeau. 

 Décortication éventuelle du site receveur. Elle a un double objectif : 
   . Initier la vascularisation provenant de la surface osseuse (canaux de Volkmann et 
cavités médullaires) 
   . Aménager un réceptacle osseux pour le matériau de greffe 

 Application d’antiseptiques locaux (povidone iodée ou Chlorhexidine)  

 Mise en place du matériau espaceur sous forme de particules osseuses. La stabilité du 
matériau sera assurée par la membrane, le réceptacle osseux et le caillot sanguin. 

 Application de la membrane. La membrane joue son rôle de barrière protectrice. Son 
immobilisation est assurée soit par : 
   . La suture au lambeau 
   . Une vis ou un clou de fixation 
   . Son caractère hydrophile favorisant son adhésion au site. 
La  suture, dernier  temps de  l’acte opératoire,  immobilise  le  lambeau qui  recouvre 
intégralement le site d’intervention (12).  

 
 

 

 
 

Fig. 2 : (a) Défaut osseux région 14. L’implant a été inséré avec une bonne stabilité primaire 
en  dedans  des  contours.  (b)  Le  défaut  osseux  est  rempli  d’os  collecté  localement.                          
(c) Recouvrement avec une membrane en  titane.  (d) Situation  clinique après  retrait de  la 
membrane à 4 mois postopératoires. D’après F. Khoury (7) 

 

a b 

d c 
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B. Greffe par apposition de bloc osseux : greffe en onlay 
 

1. Principe 
La greffe en onlay consiste en l’apposition d’un bloc osseux, stabilisé au contact de la crête 
alvéolaire par des vis d’ostéosynthèse. 
Généralement, cette technique est associée à un comblement par des particules osseuses des 
petits espaces se trouvant entre le bloc osseux et la crête alvéolaire.  
Dans le cadre de cette procédure, le site est recouvert optionnellement par une membrane 
selon l’appréciation du praticien. 
 

2. Protocole opératoire 
La voie d’abord 
Elle doit permettre : 
‐ d’exposer largement le site à greffer en situant les incisions à distance de la zone à greffer ;  
‐ de faciliter le recouvrement de la greffe osseuse par un lambeau, sans tension (favorisant sa 
revascularisation et, de ce fait, sa survie). 
 

Modalités  
‐ L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. 
‐ L’incision est crestale ou légèrement décalée en palatin. 
‐ Profonde jusqu’au contact de l’os. 
‐ Des incisions verticales vestibulaires de décharge en mésial et/ou en distal à distance du site 
sont réalisées également jusqu’au contact osseux. 
 

Lambeau de pleine épaisseur 
‐ Il est décollé à partir de l’incision horizontale, lentement et avec une certaine douceur, en 
veillant à ne pas le déchirer, à l’aide d’une rugine. 
‐ Sachant qu’un volume osseux va être positionné à cet endroit, il faut sectionner le périoste 
à la base du lambeau. L’élasticité plus importante du lambeau va permettre un recouvrement 
osseux sans tension. C’est la manœuvre de Hooper. (4) 
 

Préparation du site receveur de la greffe osseuse 
‐  Il doit être « débarrassé » de tous  les tissus qui risquent d’empêcher  le greffon d’adhérer 
parfaitement, à l’aide de curettes, d’une rugine, ou en se servant de fraises perforantes. 
‐ Des perforations corticales peuvent être faites à  l’aide d’un foret d’un diamètre de 1 mm 
pour entraîner un saignement dans le cas d’un os cortical dense (mandibulaire) favorisant la 
néovascularisation du greffon. 
 

Visualisation du greffon 
Le patron : il faut évaluer la forme idéale du greffon à prélever dans les trois dimensions de 
l’espace, éventuellement à l’aide d’une compresse stérile. 
 

Mise en place 
‐ L’ajustage précis du greffon sur le site receveur se fait à l’aide d’une fraise boule. 
‐ Il aura éventuellement été taillé au préalable avec une scie oscillante. 
‐ Il faut parfois ajuster autant le greffon que le site receveur. 
‐ Le greffon doit venir s’adapter au site receveur le plus intimement possible (absence d’espace 
libre). 
‐ C’est une étape longue et minutieuse, la qualité de l’interface osseuse conditionnant la réussite 
de la greffe. 
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Ostéosynthèse 
‐ Elle permet une stabilisation efficace et une coaptation parfaite sur le site receveur. 
‐ La vis d’ostéosynthèse est positionnée dans une zone anatomique favorable à son ancrage 
et en s’assurant que sa dépose secondaire sera facile (axe et émergence de la vis)(4). 
 

‐ Modalités techniques :  

 Il faut choisir le diamètre (en général 1,6 mm) et la longueur de la vis d’ostéosynthèse 
en fonction de l’épaisseur du greffon et du site receveur (et le foret adéquat pour la 
réalisation des puits de forage) ; 

 Le greffon est mis en place sur son site receveur et le forage est commencé en utilisant 
l’avant‐trou  fait  précédemment  dans  celui‐ci.  Il  s’agit  d’un  simple marquage  de  la 
corticale du site receveur ; 

 Une fois le greffon déposé, le forage est complété ; 

 La  vis  d’ostéosynthèse  est  passée  à  travers  le  trou  du  greffon  puis,  celui‐ci  étant 
stabilisé, le vissage est complété ; 

 Il faut éviter de créer une pression de vissage trop importante afin de ne pas fracturer 
le greffon. 

‐  On  retouche  à  la  fraise  boule  les  zones  saillantes  du  greffon  qui  pourraient  gêner  la 
cicatrisation gingivale. Les bords du greffon étant émoussés, on comble les éventuels hiatus 
entre le greffon et le lit receveur à l’aide de copeaux d’os autogène ou de substitut osseux (4). 
 

Enfin,  la  suture,  dernier  temps  de  l’acte  opératoire,  immobilise  le  lambeau  qui  recouvre 
intégralement le site d’intervention. 
 

 

 
 

Fig. 3 : (a) Défaut osseux vestibulaire de grande étendue. (b) Reconstruction du défaut avec 
un fin bloc osseux. (c) Comblement de l’espace avec de l’os particulaire. (d) Situation clinique 
à 4 mois postopératoires. D’après F. Khoury (7)   

c 

b a 

d 
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C. Reconstructions osseuses en 3D 
 
Cette technique d’augmentation permet de corriger des déficits osseux à double composante 
horizontale  et  verticale.  Il  s’agit  d’une  variante  des  greffes  osseuses  en  « onlay ».  La 
reconstruction d’un défaut osseux vertical à  l’aide d’un bloc osseux monocortical n’est pas 
suffisante  pour  permettre  l’ostéo‐intégration  d’implants.  Les  greffons  osseux  particulaires 
permettent  d’obtenir  une  meilleure  revascularisation  et  une  meilleure  qualité  de  la 
régénération osseuse et une diminution du phénomène de résorption. 
Cette technique combine l’utilisation de blocs osseux corticaux réalisant le coffrage et de l’os 
broyé permettant le remplissage. Le prélèvement osseux est clivé longitudinalement en deux 
minces volets (MicroSaw©) pour constituer  les parois vestibulaire et palatine (ou  linguale). 
Les  volets  osseux  sont  modelés  et  fixés  entre  eux  et  au  site  receveur  par  des  vis 
d’ostéosynthèse. L’espace libre est comblé par de l’os cortical broyé et spongieux. 
Le broyat peut être mélangé à un substitut osseux afin de limiter la résorption postopératoire. 
Dans le même but, il peut également être utilisé pour recouvrir le greffon. Une membrane en 
collagène résorbable est adossée à la greffe et évite l’invagination des tissus mous. 
Les implants peuvent être mis en place 5 à 6 mois plus tard après TDM ou cone beam.  
Il  faut  signaler, en  fonction de  l’importance du défaut vertical,  la nécessité d’avoir parfois 
recours à une deuxième, voire à une troisième intervention. 
L’augmentation  volumétrique  nécessite  une  traction  importante  des  tissus  mous ;  la 
fermeture sans tension du site est parfois rendue complexe. 
 

 

 
 

Fig. 4 : (a) Reconstruction des murs osseux vestibulaire et palatin avec de fins blocs osseux. 
(b)  Vue  occlusale  de  la  crête  reconstruite.  (c)  Le  défaut  est  rempli  d’os  spongieux  et  de 
particules de corticale. D’après F. Khoury (7)   

a b 

c 
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III. Techniques de recouvrement et sutures 

A. Types de membrane 
 

Différents modèles de membranes  sont disponibles  et  généralement  classés,  selon  le but 

recherché, en deux catégories d’utilisation 
 

1. Membranes non‐résorbables 

a)  Membranes en e‐PTFE 

Les membranes  en  polytétrafluoroéthylène  expansé  (e‐PTFE)  peuvent  être  renforcées  en 

titane pour améliorer  leur stabilité et faire office de « tente » au‐dessus du défaut osseux. 

Elles améliorent ainsi l’espacement nécessaire à la mise en place du matériau de comblement. 

C’est un matériau semi‐cristallin et semi‐opaque. La microporosité est asymétrique, ce qui lui 

permet de laisser passer les fluides d’origine vasculaire et de bloquer le passage des cellules 

épithélio‐conjonctives. 
 

b)  Membranes en titane pur 

Les membranes en titane pur nécessitent d’être stabilisées par des micro‐vis pour éviter les 

micromouvements de frottements sur la face interne du lambeau. 

Elles  sont  rigides  et  non  poreuses.  Leur  taux  d’échec  est  important,  par  vascularisation 

insuffisante, non porosité et risque d’exposition. 
 

2. Membranes résorbables 

Elles sont conçues en différents matériaux : 

• En collagène : d’origine bovine ou porcine, ou en Vicryl collagégé. 

• En copolymère : de polyglycol C et polylactique. 

• En matériau synthétique. 
 

Les membranes résorbables ont été développées afin de répondre aux critiques prononcées 

à l’encontre des membranes non résorbables : 

 Nécessité d’une deuxième  intervention pour  le retrait des membranes, même si ce 

retrait est pratiqué généralement au moment de la pose des implants. 

 Problèmes importants liés à l’exposition des membranes non résorbables ; toutes les 

études sur le sujet présentent des cas d’exposition prématurée. 

 On rencontre parfois une forte résorption osseuse lors du retrait de la membrane à 6 

mois mais le risque est identique aux membranes e‐PTFE. 
 

3. Membranes plaquettaires originaires d’une centrifugation de prélèvement sanguin 

Une membrane  de  fibrine  obtenue  après  centrifugation  de  10 ml  de  sang  contient  des 

plaquettes,  des  leucocytes  et  des  cytokines  qui  contribuent  à  accélérer  la  cicatrisation 

tissulaire.  
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Ce procédé ne peut pas être comparable aux barrières membranaires classiques, car la durée 

de vie d’une membrane plaquettaire s’évalue entre 7 et 15 jours in vivo.  

Elles ont cependant l’avantage, via la dégranulation cellulaire des plaquettes, de jouer un rôle 

dans la consolidation osseuse : le concentré plaquettaire renferme de nombreux facteurs de 

croissance notamment le PDGF (platelet derived growth factor), l’IGF (insuline growth factor), 

l’EGF (epithelial growth factor) et le VEGF (vascular endothelial factor). Ce sont les éléments 

déterminants de  la  cicatrisation  tissulaire particulièrement  impliqués dans  la  régénération 

osseuse (13)(14)(15). 

 

 

B. Lambeaux et sutures 
 

1. Généralités 

Chaque intervention chirurgicale suppose la formation d’un lambeau en épaisseur partielle ou 

totale. La fermeture de la plaie joue un rôle décisif pour le succès de l’augmentation osseuse. 

La gestion des tissus est facilitée par une manipulation prudente. Les lambeaux sont préparés 

en  évitant  leur  dessèchement,  en  réalisant  une  ligne  d’incision  propre,  un  décollement 

atraumatique et une fermeture complète de la plaie sans tension (16).  

 

L’accès osseux peut se faire par une incision horizontale crestale ou vestibulaire. Néanmoins, 

toutes les incisions qui ne sont pas nécessaires doivent être évitées. 

Les incisions de décharge doivent être inclinées pour former un lambeau trapézoïdal avec une 

large base pédiculée. Les incisions verticales ne doivent pas partager la papille en deux afin 

d’éviter sa nécrose et de faciliter la fermeture de l’incision. 

Les décharges verticales doivent être étendues pour garantir une excellente vision du  site 

opératoire et un minimum de tension du lambeau. 

Une seule incision de décharge est dans la plupart des cas suffisante pour la bonne exposition 

du site opératoire et pour obtenir la couverture d’une greffe après une incision périostée. 

 

2. La plastie de Kazanjian 

L’édentement mandibulaire conduit à la résorption de l’os alvéolaire et à la perte consécutive 

de la gencive fixe et kératinisée. 

La plastie de Kazanjian permet l’obtention d’une muqueuse fixe mais non kératinisée. Il est 

possible  de  la  réaliser  simultanément  avec  des  interventions  d’augmentation  de  la  crête 

alvéolaire. 
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Le dessin ci‐dessous schématise le mode opératoire. 
 

 
 
Fig. 5 : Plastie vestibulaire de Kazanjian. (a) L’incision est faite au niveau de la muqueuse de la 
joue ou de  la  lèvre. (b) Préparation d’un  lambeau muqueux mince supra musculaire. (c) Le 
périoste est coupé à la jonction muco‐gingivale, le lambeau est préparé en épaisseur complète 
en direction  linguale.  (d)  Insertion des  implants.  (e) Le muscle est détaché du périoste en 
direction  apicale.  (f)  La plaie  est  fermée par  la  suture du  lambeau muqueux  au  périoste. 
D’après Dr Carsten Becker, Paderborn 
 

3. La technique du tunnel 
Cette  technique a été développée pour une protection optimale des greffes osseuses par 

apposition dans la phase de cicatrisation (17). 

L’accès  au  site  receveur  est  permis  par  une  ou  deux  incisions  de  décharge  verticales.  Le 

lambeau muco‐périosté est préparé en forme de tunnel avec un décolleur. 

A travers cet accès, les greffons de blocs osseux peuvent être fixés avec des mini‐vis pour une 

augmentation latérale ou verticale en forme de reconstruction 3D. 

En raison de la forme particulière de la préparation, une incision périostée n’est pas nécessaire 

pour atteindre le volume souhaité. L’apport sanguin des tissus mous couvrants n’est ainsi pas 

limité.  

Une  fermeture de  la plaie sans  tension est  facilement  réalisée avec du matériel de suture 

résorbable 5‐0 ou 6‐0. Dans la phase de cicatrisation, l’incidence des déhiscences de plaie est 

nettement réduite par rapport à l’incision horizontale crestale (18). 
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4. Greffe de conjonctif libre 

Un défaut des tissus durs et mous peut nécessiter une greffe de conjonctif au moment de 

l’augmentation pour améliorer la situation gingivale (19). 

Le positionnement d’un  greffon de  conjonctif non  vascularisé  sur une  greffe osseuse peu 

vascularisée  est  problématique.  L’apport  sanguin  fortement  limité  du  conjonctif  a  pour 

conséquence des nécroses partielles et une rétraction du volume (20). Pour cette raison, la 

préparation  initiale  du  lambeau  s’effectue  en  épaisseur  partielle  lorsqu’une  greffe  de 

conjonctif est prévue. 

Si un lambeau muco‐périosté de pleine épaisseur a été préparé en première intention, il peut 

être partagé en deux couches avant la fermeture de la plaie. Après la réalisation d’une greffe 

par blocs osseux, la fermeture de la partie périostée est réalisée dans un premier temps. 

Un greffon de conjonctif du palais ou de la tubérosité est alors suturé en supra périosté à la 

limite mésiale et distale de la zone greffée. Pour finir, le lambeau muqueux est adapté comme 

une deuxième couche de fermeture sur la plaie. 

 

5. Lambeau conjonctif pédiculé palatin 

Après une augmentation osseuse,  la  fermeture primaire de  la plaie est compliquée par un 

déficit de tissus mous. Ce manque peut être compensé par la réalisation d’un lambeau muco‐

périosté et une incision périostée de Rehrmann (21) ou par une greffe de conjonctif (19). 

Les greffes  libres de tissus mous ont été décrites sous deux formes :  la greffe de conjonctif 

(22)  et  la  greffe  épithélio‐conjonctive  (23).  Les  greffons  libres  sans  connexion  artérielle 

dépendent de l’apport du site receveur (24) qui après des procédures d’augmentation osseuse 

est restreint. 

Un greffon pédiculé palatin avec son propre apport sanguin offre un meilleur pronostic. 

Le mode opératoire est le suivant : après l’augmentation osseuse, une incision palatine droite 

est réalisée en partant de l’incision crestale. Elle doit se situer 2 mm en apical de la gencive 

marginale des dents voisines. 

Le tissu conjonctif est séparé de la muqueuse par une incision de gingivectomie interne (demi‐

épaisseur). Le scalpel ne doit pas être visible à travers  la muqueuse palatine. Elle conserve 

ainsi une épaisseur d’environ 1 à 1.5 mm. 

Après  la préparation d’un greffon de  longueur et de profondeur suffisantes,  le périoste est 

incisé en direction apicale et distale. L e lambeau est soulevé avec un décolleur. Il doit être 

manipulé  soigneusement  au  niveau  du  pédicule  mésial.  Le  périoste  est  décollé  avec  le 

lambeau, il doit être placé sur l’os greffé. Il donne plus de fermeté au lambeau et facilite sa 

fixation par des sutures au site receveur. 

La combinaison d’un lambeau pédiculé palatin avec des reconstructions osseuses offre deux 

grands avantages. La fermeture de la plaie en deux couches donne une excellente protection 

du greffon contre la déhiscence, l’exposition et l’infection. En plus de la régénération osseuse, 

un épaississement des tissus mous est obtenu. Il est essentiel dans les zones esthétiques. 
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6. Lambeau pédiculé périosté 

Dans certains cas, le site receveur et le greffon ont besoin d’une fermeture sécurisée par une 

suture en deux plans. Un lambeau pédiculé du palais ne peut pas toujours être préparé. Une 

muqueuse  fine  peut  être  alors  renforcée  par  un  lambeau  périosté  ou  muco‐périosté 

provenant  des  tissus  adjacents.  Il  est  préparé  et  suturé  sur  la  région  greffée.  Sur  cette 

première couche, le lambeau muco‐périosté est repositionné pour obtenir une fermeture de 

la plaie en deux pans. Au maxillaire, le lambeau périosté est généralement préparé en distal 

de  la  plaie.  Il  faut  veiller  à  épargner  les  structures  anatomiques  importantes,  comme  les 

branches terminales du nerf  infra‐orbitaire,  le canal excréteur de  la glande parotide ou des 

vaisseaux sanguins volumineux. A la mandibule, ce lambeau est également préparé en distal 

de la plaie. Il faut alors tenir compte des branches terminales du nerf mentonnier et de l’artère 

faciale dans la région molaire. 

 

7. Sutures 

Le  but  des  sutures  est  le  rapprochement  sans  tension  des  berges muqueuses  et  donc  le 

maintien  du  tissu  dans  sa  position  finale  pendant  toute  la  phase  initiale  de  cicatrisation 

(jusqu’à  la dépose des points). Leur  rôle est donc d’immobiliser  les  tissus dans  la position 

choisie. 

Ceci  suppose  donc  que  l’aiguille  et  le  fil  soient  suffisamment  robustes  pour  résister  à  la 

traction des tissus tout en étant relativement fins pour être mieux acceptés biologiquement. 

Il existe un grand nombre de fils de sutures qui diffèrent par  leur aiguille,  le type de fil (sa 

matière), le diamètre ou la longueur de ce dernier. Toutes ces informations sont retrouvables 

sur l’emballage du fil. 

 

Les fils de sutures sont résorbables ou non résorbables, ils sont naturels ou synthétiques et 

présentent chacun des avantages et des inconvénients.  

Les monofilaments ne retiennent pas  la plaque dentaire et permettent ainsi une meilleure 

cicatrisation  en  évitant  une  contamination  du  site  opératoire.  Ils  sont  en  revanche  plus 

compliqués à manipuler.  

Les fils tressés sont composés de plusieurs filaments. Cela facilite la fermeture du point, le fil 

est plus maniable et le sang coagulant dans les tresses du fil « fixe » le point de suture.   

Mais ces fils, retiennent facilement la plaque dentaire et compliquent l’hygiène du patient. 

Concernant le diamètre du fil, en chirurgie osseuse les diamètres 3‐0 et 4‐0 sont préférés. 

 

Dans  le cadre d’une augmentation osseuse,  le greffon augmente  l’épaisseur du site greffé. 

Pour parvenir à un affrontement des berges sans tension, le périoste est strié à la lame n° 15. 

La combinaison de sutures suspendues et de sutures point par point, en un plan superficiel et 

reposant  sur  le  versant  vestibulaire  ou  lingual  des  berges,  semble  apporter  les meilleurs 

résultats. 

Une fois l’ensemble du lambeau suturé, la réalisation de points apicaux successivement placés 

dans le vestibule est intéressante. A l’aide d’un fil robuste 3.0, des points puissants solidarisent 

les  couches  superficielles au périoste  sous‐jacent. Ainsi,  les manœuvres manducatrices ne 

mobiliseront pas le site greffé (25).   
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Partie II. 

Description  des  complications  de  la  chirurgie 
d’apposition 
 
I. Complications immédiates 
 
Dans  le  cadre  de  ce  travail,  les  complications  immédiates  seront  définies  comme  les 
complications survenant au cours de l’acte opératoire et dont les conséquences peuvent se 
prolonger immédiatement après l’intervention. 
Les suites opératoires à la différence des complications sont communes à tout acte chirurgical 
et ne seront pas décrites dans cette étude. 
En effet, l’œdème de la région traitée, les ecchymoses du cou et du visage et les douleurs post‐
opératoires  sont des  suites  chirurgicales  normales  sans  aucune  répercussion  sur  la  greffe 
osseuse. 

 
Par  ailleurs,  notre  travail  s’attachant  d’avantage  aux  complications  secondaires,  les 
complications immédiates seront brièvement traitées. 

 

A. Complications hémorragiques 
 

Le  chirurgien  peut  être  confronté  à  un  saignement  abondant  et  ininterrompu  en 
peropératoire mais aussi en postopératoire.  
Les hémorragies se développent le plus souvent après une incision périostée vestibulaire, la 
préparation d’un lambeau pédiculé palatin ou le prélèvement de tissu conjonctif (7). 
Le protocole conventionnel d’hémostase doit être mis en place : application sous pression 
d’une compresse imbibée de solution saline, suture étanche. 

 

B. Complications nerveuses 
 

Les procédures de greffes osseuses peuvent provoquer des lésions neurologiques entrainant 
des paresthésies. Le nerf alvéolaire inférieur, le nerf lingual, le nerf mentonnier et le nerf infra‐
orbitaire sont les plus concernés.  
Le plus souvent, ces paresthésies sont transitoires et disparaissent dans une période de 4 à 6 
mois. 
Dans de rares cas, la perte de sensibilité au niveau de la zone concernée est définitive et devra 
faire l’objet d’une consultation spécialisée (26). 
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C. Complications techniques 
 

Au cours de l’acte opératoire, le praticien peut être confronté à certaines difficultés (27) : 

 Quantité insuffisante en os autogène au niveau du site donneur du patient. 

 Perforation du lambeau lors de sa réclinaison. 

 Fixation des greffons osseux rendue difficile : l’os résiduel de type 4 peut compliquer 
l’ostéosynthèse du greffon. La vis de diamètre  réduit peut ne pas  suffisamment  se 
stabiliser dans le site receveur. 

 Atteinte des racines dentaires adjacentes au site receveur. 

 Préparation trop importante du bloc osseux cortical prélevé. 
 

Pour prévenir ce type de complication, le praticien devra faire preuve de grande vigilance à 
chacune des étapes du protocole opératoire. 

 
 
 

II. Complications secondaires 
 
Dans  le  cadre  de  ce  travail,  les  complications  secondaires  seront  définies  comme  les 
complications survenant durant la phase de cicatrisation des tissus mous et du tissu osseux. 
Elles peuvent se déclarer en phase précoce, dès les premiers jours qui suivent la procédure 
d’augmentation osseuse ou quelques semaines à quelques mois plus tard en phase tardive de 
la cicatrisation. 
 
 

A. Déhiscence des tissus mous 
 

Les complications liées aux greffes de blocs osseux sont souvent le résultat d’une mauvaise 
gestion des tissus mous. 
Dans  la  situation  idéale,  les  tissus mous  qui  recouvrent  le  site  greffé  doivent  former  un 
continuum dans les 14 jours qui suivent l’intervention. 
Durant  cette  période,  une  déhiscence  des  tissus  mous  peut  apparaître  et  rompre  ce 
continuum : c’est l’exposition précoce du greffon.  
 
La déhiscence des tissus mous peut être la conséquence de différents phénomènes (29)(20) :  

 Ouverture des berges 

 Nécrose partielle du lambeau 

 Operculisation partielle du lambeau 
 
 

1. Ouverture des berges 
Une suture sans tension est un élément clé pour la réussite des interventions d’augmentation 
osseuse.  
Lorsqu’elle n’est pas obtenue,  l’œdème post‐opératoire génère une pression sur  les  tissus 
mous à l’origine de l’ouverture des berges. 
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Une rupture précoce des points peut également être la cause d’une ouverture des berges. Elle 
est liée à une mauvaise technique de suture (type de points, type de fil…)  
Une muqueuse fine, un tissu cicatriciel et des lésions altèrent l’élasticité des tissus mous et 
rendent difficile la fermeture sans tension. 
 
 

 
 

Fig.  6 :  Exposition  précoce  du  greffon  à  la  suite  d’une  ouverture  des  berges.  D’après  G. 
Chaushu (61) 

 

 

2. Nécrose partielle du lambeau 

 
La nécrose partielle du  lambeau est un phénomène  ischémique  traduisant une  souffrance 
vasculaire des tissus mous.   
Certaines pathologies  tel que  le diabète ; certaines habitudes  tel que  la consommation de 
tabac exercent une influence néfaste sur la microcirculation des tissus mous (28). 
Aussi, la chirurgie implantaire exige un tracé d’incision et un lambeau spécifique.  
En  effet,  un mauvais  tracé  d’incision,  un  lambeau mal  hydraté  ou  un  amincissement  du 
lambeau par des incisions périostés participent à l’ischémie des tissus à l’origine de la nécrose 
(27)(29)(20). 
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Fig.  7 : Nécrose  partielle  du  lambeau  avec  exposition  secondaire  du  bloc  osseux  chez  un 
patient fumeur. D’après F. Khoury (7) 
 

3. Operculisation des tissus mous 

 
L’operculisation des tissus est un phénomène traumatique qui peut intervenir sur un terrain 
favorable même si le lambeau a été réalisé dans des conditions idéales. 
Le port d’une prothèse  amovible  faisant pression  sur  le  site  greffé,  la morsure des dents 
antagonistes ou des bords vifs du greffon causent ce traumatisme des tissus qui s’accompagne 
d’une operculisation au niveau de la région concernée. 
 
La déhiscence des  tissus mous aboutit  inéluctablement à une exposition du  greffon  sous‐
jacent. Ce dernier entre donc en contact avec la flore microbienne de la cavité buccale. 
Le danger devient celui de la complication infectieuse qui est de très mauvais pronostic. 
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Fig. 8 : Operculisation des tissus mous suite à un traumatisme occlusal. D’après F. Khoury (7) 
 
 
 

B. Complications infectieuses 
 
La complication infectieuse peut intervenir à différentes phases de la cicatrisation des tissus. 
Selon  le moment de  son apparition,  la  symptomatologie du patient et  la  conduite à  tenir 
varient. 
 

1. Complications infectieuses secondaires à l’exposition précoce du greffon  

 
Comme vu précédemment, la déhiscence des tissus mous durant les premiers jours qui suivent 
l’intervention aboutit à une exposition précoce du greffon. 
A ce stade, le greffon n’est pas encore incorporé au site receveur. Les bourgeons vasculaires 
n’ont pas colonisé entièrement le greffon.  
L’infection du site est donc fatale pour le succès de la greffe. 
 
Généralement,  le  phénomène  infectieux  se  traduit  par  une  collection  liquidienne  sous  la 
membrane.  
Cette  dernière  semble  déformée.  Si  la  membrane  est  résorbable,  le  phénomène 
inflammatoire accompagnant l’infection peut initier sa résorption. 
Dans  le  cas  d’une  greffe  sans membrane,  une  collection  purulente  peut  apparaitre  à  la 
superficie du greffon. 
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2. Abcès du 21e jour 
 
L’abcès du 21e jour est caractérisé par une absence d’exposition du greffon.  
La symptomatologie est assez particulière car au cours des différentes séances de contrôle, 
aucune anomalie des tissus mous ne présageait d’une telle complication. 
Autour du 21e jour, l’infection se déclare.  
Elle est localisée en sous muqueux en dehors de la membrane et ne concerne pas le greffon 
lui‐même. 
Le patient présente une tuméfaction qui occupe tout le vestibule. La douleur est sourde, et 
une légère fébricule peut être constatée. 
Habituellement, l’infection conduit très vite à une fistulisation qui soulagera le patient. 
 

 
 
Fig. 9 :  Fistule à 3  semaines postopératoires en  région postérieure droite maxillaire après 
implantation d’un bloc osseux allogénique. D’après A. Seban (12) 
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3. Infection du greffon en phase tardive   
 
Cinq à  six  semaines après  l’intervention, un abcès  sous périosté  intéressant  le greffon  lui‐
même peut apparaitre. 
Il peut être la conséquence de bactéries exogènes issues d’une contamination per opératoire. 
Les bactéries  impliquées dans cette  infection se développent progressivement. Au bout de 
quelques semaines, l’infection du greffon se déclare. 
L’abcès sous périosté peut également être lié à des bactéries endogènes qui se fixent sur une 
zone non vascularisée du greffon (nécrotique ou mal irrigué) ou sur les dispositifs médicaux 
utilisés (membrane, vis d’ostéosynthèse)  
C’est un phénomène rare (7).  
Des  douleurs  discrètes  épisodiques  commencent,  accompagnées  d’un  syndrome 
inflammatoire local. 
Au  fil  du  temps,  la  douleur  devient  continue  et  un œdème  déforme  tous  les  tissus  de 
couverture du greffon. 
Comme dans  le cas d’une cellulite, un diagnostic différentiel entre  la cellulite séreuse et  la 
cellulite collectée doit être fait.  
Ce  diagnostic  influencera  la  prise  en  charge  du  patient  comme  nous  le  verrons  dans  la 
quatrième partie de notre travail. 
 

 
 
Fig.  10 :  La  partie  exposée  du  greffon  est  nécrosée  et  infectée.  La  partie  distale  est  bien 
cicatrisée. D’après F. Khoury (7) 
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C. Exposition tardive du greffon 
 
L’exposition tardive du greffon est le plus souvent la conséquence de phénomènes irritatifs 
de la région greffée. Cette irritation engendre la nécrose des tissus de couverture et le greffon 
apparait. 
Ce phénomène peut provenir : 
‐ des bords du greffon laissés vifs 
‐ de la morsure des dents antagonistes 
‐ d’une prothèse amovible muco‐portée traumatisant le site greffé  
‐ d’une restauration provisoire fixe dento‐portée mal adaptée faisant pression excessive sur 
la région concernée (7). 
 
Habituellement, cette complication est liée à la perte de vigilance du patient qui au bout de 6 
à 8 semaines peine à respecter les recommandations prescrites. 
En effet, la sollicitation du site doit être évitée autant que possible. 
Le pronostic d’une telle complication est meilleur que celui de l’exposition précoce du greffon 
car une seule partie de la greffe sera éventuellement perdue. 
A  ce  stade  (6  à  8  semaines),  la  portion  particulaire  ou  spongieuse  du  greffon  a  déjà  été 
revascularisée et incorporée au site receveur. 
 

 
 
Fig. 11 : Exposition d’un bloc osseux avec des bords  irritatifs près de 2 mois après  la greffe 
osseuse. D’après F. Khoury (7) 
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D. Exposition des vis d’ostéosynthèse  
 
Dans  la phase précoce de  la  cicatrisation, une exposition des  vis est due à un phénotype 
gingival très fin ou à une cicatrisation incomplète des parties molles. 
Si le greffon reste couvert, le pronostic est très bon. 
Dans  la phase tardive de  la cicatrisation, à 2 ou 3 mois post opératoire,  l’exposition des vis 
d’ostéosynthèse est due à la résorption du greffon.  
Cette dernière s’accompagne d’un affaissement des tissus mous engendrant une perforation 
de la muqueuse par les têtes de vis, lesquelles gardent leur position initiale (30). 
Cette complication est sans danger pour  le succès de  la greffe mais nécessite une prise en 
charge adaptée afin d’éviter une résorption plus importante. 

 

 

 
 

Fig. 12 :  (a) Vis d’ostéosynthèse exposée 3 mois après une greffe verticale maxillaire avec 
absence de réaction inflammatoire.  (b) La région de la vis exposée (flèche) montre une faible 
résorption du greffon. D’après F. Khoury (7) 

a 

b 
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E. Complications liées aux membranes  
 

Lorsqu’une déhiscence des tissus mous apparait, le pronostic de la greffe osseuse peut être 
très réservé si une membrane recouvre le site. 
Les études montrent que les techniques de greffe impliquant des membranes ont un taux de 
complication plus important (31)(32). 
 

1. Cas des membranes en e‐PTFE  

Elles sont vite imbibées de salive et colonisées de micro‐organisme dans la région de la plaie. 
Dans  ce  cas,  un  abcès  ou  une  fistule  peuvent  se  manifester  à  la  suite  de  l’arrêt  des 
antibiotiques. 
 

 
 

Fig.  13 :  Exposition  vestibulaire  et  palatine  de  la membrane  en  e‐PTFE  8  semaines  après 
l’intervention. D’après F. Khoury (7) 
 

2. Cas des membranes en titane 

Elles présentent un risque d’infection moins important (33). 
La distinction est faite entre l’exposition précoce de la membrane en titane ou son exposition 
tardive. La conduite à tenir est différente selon la situation. 
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Fig. 14 : Membrane de titane exposée à 10 jours postopératoires. D’après F. Khoury (7) 
 

3. Cas des membranes résorbables 

En général, ces membranes causent moins de complications primaires que  les membranes 
non résorbables. 
En revanche, elles sont moins efficaces que les membranes non résorbables car la résorption 
de la membrane n’est pas sélective. 
Elle  s’accompagne  d’une  résorption  partielle  du  greffon  pouvant  éventuellement 
compromettre la thérapeutique implantaire planifiée. 
Il faut signaler que les membranes résorbables en polylactide, polygycolide ou polyuréthane 
libèrent des métabolites acides au cours de leur résorption aboutissant à une résorption du 
greffon.  
 

 
 

Fig. 15 : Nécrose du lambeau avec exposition de la membrane collagénique. D’après F. Khoury 
(7)   
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F. Cicatrisation incomplète du greffon 
 

L’anomalie à l’origine d’une telle complication s’installe durant la phase de cicatrisation, mais 
est découverte lors de la pose des implants. 
Néanmoins, elle est souvent supposée au cours de l’examen radiographique pré implantaire. 
 

Une  greffe  osseuse  par  apposition  peut  être  considérée  comme  un  succès  lorsque  les 
vaisseaux  sanguins provenant de  l’os  local ont pénétré  la greffe durant  les 4 à 6 mois de 
cicatrisation. 
A ce stade, les implants sont mis en place ; les processus de remodelage sont encore en cours 
et le taux d’os non vital au sein de la greffe est toujours significatif (34). 
 

Deux facteurs influencent l’ampleur de la régénération : 
‐ Le potentiel de régénération du site receveur 
Les  crêtes  alvéolaires  fortement  atrophiées  sont  faites  d’os  cortical  peu  vascularisé  et 
contiennent peu de cellules. 
‐ La capacité du greffon à être colonisé par les bourgeons vasculaires issus du site receveur 
Dans l’os spongieux ou l’os particulaire cortical, la régénération se produit plus vite que dans 
des greffons corticaux. 
 

La  faible  vascularisation  et  une  couleur  blanchâtre  du  greffon  sont  les  principaux  indices 
cliniques d’une mauvaise régénération.  
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G. Résorption du greffon 
 

Parallèlement  à  la  cicatrisation,  à  la  revascularisation  et  au  remodelage  de  l’os  greffé,  le 
volume du greffon diminue pendant les premiers mois après l’intervention. 
Des résorptions osseuses de formes et d’intensités différentes sont observées (35). 
Cette résorption du greffon a différentes causes. Son importance dépend de la technique de 
greffe, de sa localisation, de l’influence des tissus mous et des tissus musculaires. 
Par ailleurs, la qualité osseuse du greffon et du site receveur, l’étendue de la revascularisation 
et des paramètres génétiques, jouent également un rôle sur l’intensité du processus (36). 
Les nombreuses étiologies de la résorption rendent difficile son pronostic exact. 
 

 
 

Fig. 16 :  Résorption massive d’une grande partie de l’os greffé. D’après F. Khoury (7) 
 
Une étude  réalisée  sur 445 patients  (7)  fait  l’analyse des  résorptions observées après des 
interventions telles que la plastie d’expansion et l’augmentation latérale de l’os. 
D’après les résultats de l’étude, les paramètres suivants influencent la résorption du greffon : 
 

 Les blocs osseux greffés à  l’extérieur des contours de  la crête alvéolaire ont montré 
une résorption nettement plus importante et rapide que ceux greffés à l’intérieur des 
contours de la crête alvéolaire. 

 La charge fonctionnelle de la région greffée réduit la résorption osseuse. 
Sans pose d’implants, une résorption sévère du greffon se produit dans une période 
de 8 mois  surtout  lorsque  l’augmentation a été  réalisée à  l’extérieur des  contours 
alvéolaires.  

 L’intensité de la résorption varie également en fonction de la région augmentée. 
Les résorptions  les plus  importantes ont été constatées à  la mandibule plutôt qu’au 
maxillaire. Ce phénomène peut être expliqué par la différence de l’activité musculaire. 
Elle est très importante dans la région antérieure mandibulaire, mais moindre dans la 
région molaire maxillaire. 
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 Le  recours  à  la  technique  en  tunnel  (37)  semble  réduire  la  résorption  du  greffon. 
L’intégrité du périoste pourrait réduire l’activité ostéoclastique sur le site greffé. 

 La couverture du greffon par des membranes non résorbables réduit la résorption du 
greffon. 
Elles ont, dans un premier temps, une répercussion positive sur la stabilité du volume 
du  bloc  osseux.  Cependant,  la  surface  du  greffon  est  peu  remodelée  et  peu 
vascularisée. Par conséquent, une résorption tardive plus prononcée du greffon peut 
apparaître.  En  effet,  la  surface  du  greffon  non  revascularisée  est  éliminée  par 
l’organisme.     

 

 

 
 

Fig.  17 :  (a)  Augmentation  par  bloc  osseux  à  côté  d’une  canine  réimplantée  avec  une 
résorption  radiculaire  inflammatoire  (flèche).  (b)  Résorption  complète  du  greffon  osseux. 
L’étendue de  la destruction osseuse est bien visible après  l’extraction de  la canine. D’après                   
F. Khoury (7) 
 
 
 
 
 

a 

b 
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H. Infiltration de tissu de granulation 
 

Lors de la procédure de greffe, le greffon doit être fixé en contact étroit avec le site receveur. 
Tous les diastèmes entre le site et le bloc sont comblés avec des fragments d’os autogène ou 
par défaut par un substitut osseux exogène pour empêcher la pénétration de tissus conjonctifs 
de granulation.  
Si  les espaces peuvent être entièrement comblés avec de fines particules osseuses, aucune 
membrane n‘est nécessaire pour empêcher l’infiltration des tissus mous. 
Dans certaines situations, l’utilisation de membranes est utile pour éviter cette infiltration de 
tissu. 
Il est à noter que les augmentations faisant appel à la technique du tunnel ne présentent pas 
ce  type  de  complications  puisque  le  périoste  reste  intact.  Sous  une  telle  couverture,  la 
régénération osseuse est optimale. 
 

   
 

Fig.  18 :  (a)  Vue  de  la  région  greffée  après  la  période  de  cicatrisation  de  4  mois.  (b) 
Cicatrisation incomplète avec croissance de tissus mous dans la zone greffée. Les tissus mous 
ont été retirés et 2 implants sont posés. D’après F. Khoury (7) 
 

 

I. Mobilité du greffon 
 

La  stabilisation mécanique du  greffon  est  essentielle pour  la  régénération  et  l’intégration 
osseuse. 
La  cicatrisation  incomplète  du  greffon  ou  des  phénomènes  irritatifs  provoqués  par  des 
restaurations provisoires peuvent entrainer une mobilité du greffon. 
Ce risque d’un greffon partiellement intégré et potentiellement mobile doit toujours être prise 
en compte lors de l’implantation. 
Dès lors, le sous forage du site implantaire est déconseillé car l’effet d’écartement lors de la 
pose de l’implant pourrait luxer le greffon. 
Aussi,  les techniques d’expansion de crêtes sont contre  indiquées sur  les sites greffés. Elles 
risquent de provoquer une mobilité du greffon.  
Enfin, lors de la préparation du site implantaire, un amorçage est conseillé avant le passage 
du foret pilote. 
Si malgré  toutes  les  précautions,  le  greffon  est mobilisé  lors  du  forage  implantaire,  des 
techniques  de  stabilisation  pourront  éventuellement  être mise  en œuvre  pour  sauver  le 
greffon. Elles seront décrites dans la dernière partie de notre travail. 

a b 
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J. Migration des particules osseuses 
 
L’augmentation de  la crête alvéolaire par  la technique de régénération osseuse guidée  fait 
appel  à  l’application  de  particules  osseuses  au  contact  du  site  receveur.  Ces  particules 
occupent  un  espace  bien  défini  grâce  à  la  stabilisation  offerte  par  la  membrane  de 
recouvrement. 
Une mauvaise  gestion  de  la membrane  au  cours  de  l’acte  opératoire  peut  aboutir  à  une 
migration des particules osseuses vers une zone non concernée par la reconstruction. 
Le défaut osseux n’est donc pas corrigé et  la néoformation osseuse sur un autre site peut 
parfois gêner le patient (comblement du vestibule). Il arrive que ces particules interfèrent avec 
un nerf environnant causant possiblement des lésions neurologiques. 
 
 
 

III. Complications tardives 
 
Dans le cadre de ce travail, les complications tardives seront définies comme les complications 
survenant  à  partir  de  la  pose  de  l’implant  jusque  postérieurement  à  la  restauration 
prothétique. 
Par  ailleurs,  notre  travail  s’attachant  d’avantage  aux  complications  secondaires,  les 
complications tardives seront brièvement traitées. 
 

A. Complications lors de la mise en condition des implants 
 

1. Perte d’un implant 

Malgré le respect du protocole de cicatrisation, la perte d’un implant peut être constatée lors 
de la mise en condition. 
Dans  ce  cas,  l’implant  est  retiré  et  le  tissu  de  granulation  de  l’alvéole  implantaire  est 
complètement éliminé. 
Une nouvelle implantation avec un diamètre d’implant plus important est réalisée 6 semaines 
après l’explantation. 
 

2. Exposition du greffon 
Même après plusieurs mois de cicatrisation, de  l’os non vital peut encore persister dans  le 
greffon (38). 
Il  faut  veiller  à  utiliser  une  technique  de  mise  en  condition  telle  que  le  lambeau  à 
repositionnement apical (39). Il n’expose pas le greffon et garde intact la couverture périostée 
de l’os greffé. 
Si  une  exposition  du  greffon  survient,  les  zones  exposées  doivent  être  recouvertes.  Un 
lambeau pédiculé de tissu conjonctif ou de muqueuse est alors employé. 
 

3. Nécrose du lambeau 

Des interventions traumatisantes, des infections ou une vascularisation insuffisante peuvent 
entraîner des nécroses du lambeau.  
Une cicatrisation secondaire est possible si l’os situé au‐dessous est vital et bien vascularisé. 
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Sinon, il y’a un risque d’infection et d’exposition persistante du greffon. 
 

 

 
 

Fig. 19 : Exposition des implants et de l’os suite à une large nécrose du lambeau provoquée 
par la pression d’une prothèse. L’os avait été greffé verticalement en 3D 4 mois auparavant. 
D’après F. Khoury (7) 
 
 

B. Complications tardives après la restauration prothétique 
 
Un  niveau  osseux  péri  implantaire  et  une  situation  gingivale  stable  sont  les  conditions 
essentielles pour des restaurations prothétiques durables (40). 
Les restaurations prothétiques doivent être conçues afin de permettre une hygiène rigoureuse 
dans les régions greffées.  
Si ces impératifs ne sont pas respectés, des pertes osseuses importantes peuvent apparaitre 
autour des implants. Une perte de l’ostéo intégration des implants conduisant à sa mobilité 
peut également avoir lieu. 
Enfin, une croissance excessive des tissus mous avec une hyperplasie recouvrant  le greffon 
sont constatées dans de rares cas. Elle est d’origine médicamenteuse ou traumatique. 
 

 

IV. Etude d’articles 
 
Ce passage a pour objectif de présenter quelques chiffres sur les complications secondaires 
observées lors des greffes osseuses par apposition. 
Ces  résultats  sont  fondés  sur  deux  articles  faisant  appel  à  deux  techniques  opératoires 
différentes. 
L’article 1 utilise un bloc d’os autogène au contact du site receveur recouvert d’une membrane 
de collagène. 
L’article 2 fait appel à un bloc d’os spongieux allogénique au contact du site receveur recouvert 
d’une membrane collagénique. 
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Ces  articles  attirent  notre  attention  compte  tenu  du  nombre  important  de  patients 
constituant chacun des échantillons. Par ailleurs, peu d’articles étudiant essentiellement les 
complications des greffes osseuses sont relatés dans la littérature. 
 

A. Article 1 (6) 
 
Sakkas A. et al, dans une étude menée  sur 279 patients, montrent un  taux de  succès des 
greffes  osseuses  par  apposition  de  95,6%.  Seules  4,4%  des  procédures  d’augmentation 
osseuse aboutissent à une perte complète du greffon. 
Dans cette étude, l’augmentation de la crête alvéolaire fait appel à une greffe en onlay d’os 
autogène systématiquement recouverte par une membrane collagénique. 
Sur les 378 sites receveurs, 24 présentent une déhiscence des tissus mous (6.3%), 22 subissent 
une infection de la plaie (5.8%) et 21 sont sujets à une exposition du greffon (5.5%). 
 

B. Article 2 (61) 
 
Chaushu G. et al ont mené une étude sur 101 patients. Au total 137 procédures de greffe ont 
été  réalisées.  La  technique  opératoire  employée  fait  appel  à  un  bloc  d’os  spongieux 
allogénique systématiquement recouvert d’une membrane résorbable.  
92% des greffes osseuses réalisées sont un succès. Seules 8% des greffes aboutissent à une 
perte totale du greffon. 
Sur les 137 sites receveurs, 41 présentent une ouverture des berges (30%), 42 sont sujets à 
une exposition de la membrane (30.7%), 19 montrent une perforation de la muqueuse par les 
vis d’ostéosynthèse (14%) et 18 subissent une infection de la plaie (13%). 
 

Par ailleurs, Chaushu G. et al ont  cherché à prouver  le  lien existant entre  la  complication 
observée et le succès de la greffe, tandis que Sakkas. A et al ne s’y sont pas intéressés. 
Cet aspect de l’étude est essentiel car il donne des chiffres sur l’issue des complications. 
L’idée  qu’une  complication  n’aboutit  pas  forcément  à  un  échec  de  la  greffe  osseuse  est 
parfaitement mise en exergue par ces résultats 
 

Ainsi, sur les 42/137 sites sujets à une exposition de membrane, 7/42 ont abouti à une perte 
totale de la greffe (17%) tandis que sur les 95 sites restants, seules 4/95 greffes se sont soldées 
par un échec (4%). 
De plus, sur les 41/137 sites présentant une ouverture des berges, 7/41 ont abouti à une perte 
de la greffe (17%) tandis que sur les 96 sites restants, 4/96 greffes se sont soldées par un échec 
(4%). 
Enfin, sur les 18/137 sites ayant subi une infection de la plaie, on compte 7/18 échecs (39%) 
tandis que sur les 119 sites restants, seules 4/119 greffes se sont soldées par un échec (3%). 
Ces  résultats montrent  donc  que  l’ouverture  des  berges,  l’exposition  de  la membrane  et 
l’infection de la plaie compromettent significativement le succès de la greffe. 
 

Concernant la perforation de la muqueuse (exposition des vis d’ostéosynthèse), sur les 19/137 
complications observées,  seules  2/19 ont  abouti  à une perte  totale du  greffon  (11%). De 
même, sur les 118 sites restants, 9/118 ont abouti à une perte totale du greffon (8%). Donc la 
perforation  de  la muqueuse  ne  compromet  pas  significativement  le  succès  de  la  greffe 
osseuse.   
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Partie III. 

Prévention des complications secondaires 
 
I. Optimiser la cicatrisation osseuse 

 

A. Travailler sur un terrain favorable 
 
La sélection des patients joue un rôle décisif en plus des conditions anatomiques de l’os et des 
tissus mous. 
 

1. Contre‐indications relatives 

a) Tabagisme 

Le  tabagisme  est  un  facteur  de  risque  connu  en  implantologie  surtout  pour  les  greffes 
osseuses  (41). Le tabagisme réduit  la vascularisation et exerce une  influence néfaste sur  la 
microcirculation des tissus mous. Il peut aboutir, en particulier lors d’augmentation verticale, 
à des nécroses du lambeau et à des déhiscences avec une exposition des greffons osseux.  
Des complications graves telles que l’exposition ou la mobilité du greffon ont été observées 
chez un tiers des fumeurs contre 7,7% des non‐fumeurs (28). 
Différentes  techniques opératoires  sont  recommandées pour  les greffes osseuses  chez  les 
fumeurs afin de réduire les risques au minimum. La suture en double plan avec des lambeaux 
pédiculés de tissu conjonctif ou de périoste et la technique du tunnel en font partie. 
 

b) Diabète 

D’après le consensus actuel, la mise en place d’implants chez un diabétique, surtout associée 
à des augmentations osseuses, présente un risque plus important. Les complications possibles 
telles des infections précoces et troubles de cicatrisation sont dues à l’angiopathie diabétique. 
Dans une étude contrôlée sur 5 ans, les diabétiques ont un taux de complications doublé par 
rapport à celui observé chez des patients en bonne santé. Des déhiscences de la plaie et des 
altérations hyperplasiques sont les principales complications observées. (42) 
Une répercussion sur  la cicatrisation des greffons osseux peut être supposée, mais aucune 
preuve significative n’a pu jusqu’à présent être apportée. 
 

c) Traitement aux corticostéroïdes 

La  prise  prolongée  de  corticostéroïdes  altère  la  guérison  en  raison  de  la  réduction  de  la 
réponse immunitaire. Ces patients sont considérés comme des patients à risque (43) (44). 
La réponse immunitaire est cependant réduite et le risque d’infection est accru. Il est conseillé 
d’attendre au moins 3 mois après l’arrêt de la médication aux corticostéroïdes pour réaliser 
une augmentation osseuse. 
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d) Thérapie aux biphosphonates 

Il  y  a  environ  20  ans,  les  biphosphonates  ont  été  introduits  dans  le  traitement  de 
l’ostéoporose, des tumeurs osseuses, de la maladie de Paget et de l’hypercalcémie (45). 
Selon  les  connaissances  actuelles  du  mécanisme  de  l’ostéonécrose  induite  par  les 
biphosphonates,  leur prise prolongée  restreint  le métabolisme osseux par  la  limitation de 
l’activité  des  ostéoclastes.  Elle  empêche  les  mécanismes  de  réparation  lors  de 
microtraumatismes.  Cet  effet  peut  nuire  au  processus  de  cicatrisation  après  la  pose 
d’implants. Les interventions de chirurgie buccale et implantations sont donc à éviter au cours 
d’une  thérapie aux biphosphonates surtout pour  les molécules administrées par voie  intra 
veineuse. Il faut de préférence les réaliser avant le début de la médication (46). 
 

e) Maladies du système osseux 

Les maladies  du  système  osseux  peuvent  nuire  à  la  cicatrisation  osseuse  du  greffon  et  à 
l’ostéointégration des implants dans les sites greffés. 
Le nombre de patients souffrant d’une déminéralisation du squelette à la suite d’une activité 
corporelle  limitée,  à  des  changements  hormonaux  ou  à  un  âge  avancé  est  relativement 
important. 
Une  étude  de  2007  analyse  les  complications  observées  chez  les  patients  atteints 
d’ostéoporose ;  les  résultats  montrent  que  l’ostéoporose  n’est  pas  à  l’origine  des 
complications observées. Les manifestations secondaires du traitement médicamenteux de 
l’ostéoporose par des  corticostéroïdes ou des biphosphonates  semblent être  la  cause des 
complications (47). 
 
 

2. Contre‐indications absolues 
Toutes  les  contre‐indications  absolues  à  la  pose  d’implants  sont  de  facto  des  contre‐
indications absolues aux greffes osseuses par apposition. 
Elles  sont  représentées  essentiellement  par  les  cardiopathies  valvulaires  à  risque 
d’endocardite  infectieuse,  les patients à forte  immunodépression, certaines pathologies du 
système osseux (maladie de Paget, syndrome d’Albers‐Schönberg). 
 

3. Consentement et compliance du patient 

Avant  le  début  du  traitement,  il  est  essentiel  d’informer  le  patient  sur  les  différentes 
techniques de greffe et leur réalisation. L’étendue du traitement doit également être évaluée 
en  fonction  de  sa  coopération.  L’information  du  patient  doit  intégrer  les  risques  liés  à 
l’intervention et les suites postopératoires. Le patient est également informé sur la durée, sur 
le  cout  du  traitement  et  sur  les  alternatives  possibles.  À  la  suite  de  ces  informations 
concernant le traitement chirurgical, il est possible que le patient renonce à ses attentes de 
réhabilitation. En effet,  il peut ne pas vouloir engager de  telles contraintes  temporelles et 
matérielles ou ne pas supporter l’importance de la procédure opératoire. 
Chez  les  patients  présentant  des  défauts  osseux  alvéolaires,  il  est  nécessaire  de  décrire 
précisément  le  déroulement  complet  du  traitement. Un  consensus  entre  les  attentes  du 
patient et la thérapie proposée permet d’obtenir compliance et confiance du patient (7). 
Lors  de  la  gestion  d’éventuelles  complications,  la  confiance  renouvelée  du  patient  sera 
essentielle. 
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B. Considérations locales 
 

1. Radiothérapie 
La  réussite  d’une  thérapie  implantaire  dans  une  mâchoire  irradiée  dépend  de  la  dose 
d’irradiation. Elle doit être inférieure à 60 Gy, administrée par petites doses individuelles (4 à 
5 Gy) et répartie sur plusieurs semaines avec une thérapie à l’oxygène hyperbare. 
Sous certaines conditions, de bons résultats sont obtenus dans cette situation problématique 
(48)(49). Si des augmentations osseuses sont nécessaires, il est conseillé de prélever l’os sur 
une région non irradiée, comme l’os iliaque. 
 

2. Parodontite 
Si  la surface radiculaire des dents avoisinant  la région à greffer n’est plus couverte d’os,  la 
possibilité d’une augmentation verticale est fortement restreinte. Il est extrêmement difficile 
de  générer  de  l’os  sur  une  surface  radiculaire  dénudée.  Ces  dents  constituent  un  risque 
important pour l’augmentation osseuse prévue. L’extraction préalable des dents adjacentes 
au défaut est alors conseillée afin d’améliorer le pronostic de la reconstruction osseuse. 
 

Par ailleurs, Sakkas.A et al (50) ont montré le lien entre la santé parodontale et la survenue de 
complications dans le cadre de greffes osseuses. 
Une mauvaise  santé  parodontale  traduit  la  présence  de  pathogènes  impliquées  dans  les 
maladies parodontales. 
Ces pathogènes pourraient être responsable d’une contamination des sites greffés et ainsi 
empêcher la cicatrisation des tissus mous et du tissu osseux. 
 

3. Qualité et quantité osseuse 
Lors de greffes osseuses, la réussite d’une transplantation dépend de la revascularisation du 
greffon. Le pronostic d’un greffon est  toujours déterminé par  la qualité et  l’intensité de  la 
revascularisation (9) (10). Plus les vaisseaux du greffon sont rapidement anastomosés, plus la 
régénération et le taux de survie sont améliorés. Le potentiel de régénération du site receveur 
y jouent un rôle décisif (11). 
Les sites avec plusieurs parois osseuses ont un meilleur pronostic, car ils favorisent un contact 
étroit  et  étendu  avec  le  greffon.  Les  sites  avec  une  seule  paroi  sont  restreints  à  des 
augmentations  latérales.  Les  défauts  avoisinants  des  dents  sans  recouvrement  osseux 
radiculaire  (à  la suite de  traumatismes ou à des maladies parodontales) ont également un 
pronostic limité. 
Des  augmentations  avec  des  biomatériaux,  ayant  abouti  à  un  échec  de  greffe,  peuvent 
fortement restreindre le potentiel de régénération du site receveur. Cette diminution est due 
à la persistance du biomatériau partiellement ostéointégré et non résorbé à la surface osseuse 
du site.  Il empêche, telle une barrière rocheuse,  la revascularisation et  la régénération des 
greffons osseux. Ces situations sont traitées par une élimination complète du biomatériau et 
de multiples perforations du site receveur. 
 

4. Qualité des tissus mous 

Les  tissus mous  jouent  un  rôle  primordial  dans  la  thérapie  implantaire.  Une  inspection 
préopératoire du site est indispensable. Il faut pouvoir obtenir une couverture suffisante par 
les tissus mous des implants enfouis et surtout des greffons osseux. 
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Des  cicatrices parfois  importantes  se  forment  après des  traumatismes ou de nombreuses 
tentatives  de  préservation  de  la  dent.  La  situation  des  tissus mous  peut  également  être 
fortement affectée par  les résections de tumeurs et  la reconstruction des tissus mous avec 
des greffons d’épiderme (51) (52). Compte tenu des tissus cicatriciels, le lambeau est très peu 
élastique  pour  le  recouvrement  plastique  des  implants  enfouis  ou  d’une  greffe  osseuse. 
L’adaptation  sans  tension  est  donc  difficile.  La  vascularisation  réduite  du  lambeau  et  le 
périoste  cicatriciel  limitent  la  régénération par  les  cellules du périoste. À  la  suite d’échec 
d’augmentations  avec  des  biomatériaux,  les  tissus mous  sont  très  cicatriciels  et  très mal 
vascularisés. 
L’emploi  de  membranes  n’est  particulièrement  pas  indiqué.  Un  corps  étranger 
supplémentaire augmente d’avantage le risque d’une déhiscence et d’une infection. 
L’épaisseur de la gencive joue un rôle important. Une gencive suffisamment épaisse est une 
condition essentielle pour la réussite de certaines techniques opératoires (53) (39). 
 
 

C. Eléments adjuvants de cicatrisation 
 

1. Stimulation endostée 

Le site anatomique présentant une insuffisance osseuse doit toujours être préparé avant de 
recevoir  le greffon. Cette préparation  chirurgicale  suit un protocole opératoire déjà défini 
dans la première partie de notre travail. 
Certains auteurs préconisent la décortication du site présentant un déficit osseux (12). 
L’objectif majeur de  la décortication est d’initier  la vascularisation provenant de  la surface 
osseuse  (à partir des canaux de Volkmann et des cavités médullaires)  indispensable à une 
régénération osseuse. 
Néanmoins, il convient de souligner que les publications démontrant l’influence favorable de 
la décortication dans les augmentations osseuses sont rares et très controversées (54). 
 

 
 

Fig.  20 :  Perforation  de  la  corticale  du  site  receveur  en  région mandibulaire  postérieure. 
D’après A. Sebban (12) 



38 

2. Membranes plaquettaires : PRF 

L’observation d’une exposition prématurée de membrane et la multiplication du nombre de 
complications  ont  ouvert  de  nouvelles  voies  de  recherche  et  d’expérimentation  en 
régénération osseuse. 
En 2001, le Dr Choukroun décrit pour la première fois un concentré plaquettaire de seconde 
génération, nommé PRF pour « platelet‐rich fibrin » 
Une membrane  de  fibrine  obtenue  après  centrifugation  de  10 ml  de  sang  contient  des 
plaquettes,  des  leucocytes  et  des  cytokines  qui  contribuent  à  accélérer  la  cicatrisation 
tissulaire. 
Cette membrane présente l’avantage, via la dégranulation de ses plaquettes, de jouer un rôle 
dans la consolidation osseuse. 
En effet, le concentré plaquettaire renferme de nombreux facteurs de croissance notamment 
le PDGF  (platelet derived growth  factor),  l’EGF  (epithelial growth  factor),  le VEGF  (vascular 
endothelial growth factor). Ceux sont les éléments déterminants de la cicatrisation tissulaire 
particulièrement impliqués dans la régénération osseuse (55). 
 

 
 

Fig.  21 :  Des membranes  plaquettaires  sont  préparées  à  partir  de  la  centrifugation  d’un 
prélèvement sanguin préopératoire. D’après A. Seban (12) 
 
 

3. Protéines morphogénétiques osseuses : BMP 

Les  BMP  (bone  morphogenetic  protein)  ont  définitivement  apporté  la  preuve  de 
l’ostéoinduction en stimulant sélectivement la croissance des ostéoblastes (56). 
Les BMPs appartiennent à la famille des protéines non collagéniques de la matrice osseuse, 
qui représente 10% des protéines totales de l'os. 
 

Les BMPs sont des  facteurs de différenciation  intervenant dans  l'embryogénèse et dans  la 
cicatrisation osseuse. Elles sont donc capables, sans que l'on sache véritablement l'expliquer, 
d'induire de l'os à partir d'un tissu d'origine mésenchymateuse, soit par l'intermédiaire d'une 
matrice  cartilagineuse  (ossification  endochondrale),  soit  directement  (ossification 
membraneuse) 
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Ces protéines sont les seules produites actuellement par génie génétique, en quantité illimitée 
sous la forme de RhBMP‐2 (Recombinant human bone morphogenetic proteine 2). 
Cette technologie est en plein développement. Les RhBMP‐2 associées à un matériau de greffe 
semblent accélérer la régénération osseuse. 
Les protocoles modifiés pour  régénérer  l’os  alvéolaire donnent des  résultats  cliniques qui 
varient considérablement d’un patient à l’autre. 
De nombreuses études  sont encore nécessaires pour  les appliquer  systématiquement à  la 
reconstruction des déficits osseux. 
 

 

 
 

Fig. 22 : Préparation d’un concentré de protéine morphogénétiques osseuses recombinantes 
et de leur support en éponge de collagène. D’après A. Seban (12) 
 
 

4. La thérapie photodynamique HELBO® 

 Le concept thérapeutique est basé sur un marquage de la paroi bactérienne par des molécules 
de colorant sensibles à  la  lumière diffusant dans  le biofilm à partir du photosensibilisateur. 
Ensuite les molécules de colorant sont activées par de la lumière laser et elles transmettent 
leur énergie à l’oxygène en place. C’est ainsi que se forme de l’oxygène singulet hautement 
agressif qui détruit plus de 99 % des bactéries dans le biofilm (57). 
La mise en place d’une thérapie photodynamique HELBO® au contact du site receveur permet 
de prévenir  les  troubles de  la cicatrisation du  tissu osseux et des  tissus mous. Elle permet 
également d’accélérer le processus de cicatrisation.   
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II. Prévention des complications infectieuses 

 
A. Diminuer la charge bactérienne 

 

1. Motivation à l’hygiène bucco‐dentaire 

Sakkas.A  et  al  (50)  ont  montré  le  lien  entre  la  santé  parodontale  et  la  survenue  de 
complications dans le cadre de greffes osseuses. 
Une mauvaise  santé  parodontale  traduit  la  présence  de  pathogènes  impliquées  dans  les 
maladies parodontales. 
Ces pathogènes pourraient être responsable d’une contamination des sites greffés et ainsi 
empêcher la cicatrisation des tissus mous et du tissu osseux. 
Il  est  donc  impératif  d’assainir  la  cavité  buccale  à  travers  les  différentes  thérapeutiques 
parodontales avant d’envisager une greffe osseuse. 
 

A ce titre, la motivation à l’hygiène bucco‐dentaire constitue une étape cruciale. 
Le but de  la motivation est de convaincre  le patient du rôle  joué par  la plaque bactérienne 
dans l’étiopathogénie des maladies parodontales pour qu’il comprenne l’importance de son 
élimination (58). 
Motiver le patient, c’est lui faire prendre conscience de sa part de responsabilité dans le succès 
du traitement. Sa guérison sera d’abord le fruit de ses efforts et de son assiduité ainsi que des 
traitements instaurés par le praticien (58). 
 
 

2. Asepsie stricte durant l’intervention (4) 
Les éléments  indispensables au  respect des bonnes pratiques concernent  l’organisation,  la 
préparation du praticien et du patient, le matériel et les substituts osseux chirurgicaux. 
 

Un environnement chirurgical est nécessaire pour  la réalisation de  la chirurgie osseuse pré 
implantaire. La préparation de la salle d’intervention et la gestuelle des opérateurs sont des 
facteurs déterminants pour la réalisation de la chirurgie buccale sans risque de contamination 
infectieuse. 
 

Concernant la préparation du praticien, la séquence conventionnelle d’hygiène des mains est 
réalisée (lavage simple des mains avec un savon liquide, brossage des ongles, rinçage, séchage, 
friction hydroalcoolique). 
Une fois le masque chirurgical mis en place, il ne doit jamais être touché. 
 

Une fois le patient habillé et ses cheveux recouverts d’une charlotte, la préparation du patient 
débute  par  un  bain  de  bouche  antiseptique.  Puis,  il  est  installé  en  décubitus  dorsal  et  la 
désinfection du site opératoire et de la périphérie buccale est réalisée (l’antiseptique réduit la 
flore microbienne buccale et  la  flore cutanée péribuccale susceptibles d’être à  l’origine de 
complications infectieuses). 
On pourra proposer le protocole suivant : 

 Bétadine® (bain de bouche dilué) 

 Rinçage au sérum physiologique ou à l’eau stérile 
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 Bétadine® alcoolique 5% en application aux zones péribuccales  (jaune) et Bétadine® 
bain de bouche (vert) 

 Isolement du site opératoire par des champs stériles. 

 Installation de la table pont, du moteur et de l’aspiration chirurgicale.                                         

 Organisation à proximité du site opératoire de l’élimination des déchets contaminés. 
 

Dès  lors,  l’intervention chirurgicale débute  imposant à  l’équipe un strict respect des règles 
d’asepsie. 
 
 

3. Prophylaxie des infections 
Sans protection antibiotique, le risque d’infection, à la suite de transplantations intra‐orales, 
est considérablement accru. L’antibioprophylaxie est indispensable pour une transplantation 
osseuse (59).  
L’antibiotique est administré par voie orale ou intraveineuse.  
L’administration  par  voie  orale  est  effectuée  au  moins  1  heure  avant  l’intervention. 
L’administration par voie intraveineuse est faite avant l’intervention et précède l’anesthésie 
locale.  
Une  concentration  suffisante  d’antibiotique  doit  être  assurée  dans  les  tissus  avant  la 
vasoconstriction induite par l’anesthésique local.  
L’antibiothérapie est poursuivie pendant 7 à 10 jours postopératoires. 
 
Il s’agit d’une antibiothérapie de principe. La monoantibiothérapie est la règle. Il faut choisir 
une posologie adéquate. 
L’amoxicilline  est  la molécule  privilégiée,  à  la  posologie  habituelle  de  2g  en  deux  prises 
journalières. 
En cas d’allergie à l’amoxicilline, la clindamycine sera prescrite à la posologie de 1.2 g par jour 
en deux prises journalières. 
Selon  le terrain du patient, une biantibiothérapie ou une association entre  l’amoxicilline et 
l’acide clavulanique peuvent être préférés pour une couverture antibiotique plus efficace. 
  
Les  rinçages  buccaux  antiseptiques  avec  une  solution  de  gluconate  de  chlorhexidine  en 
préopératoire réduisent fortement le nombre de micro‐organisme dans les transplantations 
osseuses (60). Leur rôle est connu dans l’inhibition de la formation de plaque pendant 2 à 3 
semaines  postopératoires  après  l’utilisation  de membrane.  Leur  utilisation  est  fortement 
conseillée pour les transplantations osseuses. 
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B. Herméticité de la zone greffée 
 
La  fermeture  primaire  de  la  plaie  joue  un  rôle  décisif  dans  les  chirurgies  d’augmentation 
osseuse. 
Les tissus mous constituent une couverture pour le site greffé. Ils assurent la protection de la 
greffe osseuse et permettent de l’isoler de la flore microbienne de la cavité buccale. 
Néanmoins,  cet  objectif  n’est  atteint  qu’à  condition  que  les  sutures  du  site  soient 
hermétiques. 
A ce  titre,  le  tracé des  incisions,  les différentes  techniques de  lambeaux et  l’efficacité des 
sutures jouent un rôle capital. 
La première partie de notre travail présente le panel de techniques à la disposition du praticien 
pour une gestion optimale des tissus mous pendant l’augmentation osseuse. 
Quel que soit la technique utilisée, l’herméticité de la zone greffée doit être une priorité. 
Elle constitue le premier rempart contre l’exposition du greffon et son éventuelle complication 
infectieuse. 
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Partie IV. 

Gestion des complications secondaires 
 
I. Déhiscence des tissus mous 

 
En  cas de déhiscence des  tissus mous,  toute  tentative d’une nouvelle  suture de  la  région 
exposée peut aggraver l’exposition par nécrose du lambeau. 
La fermeture de la plaie par intervention chirurgicale est conseillée seulement si la phase de 
cicatrisation des tissus mous est achevée (7). 
En effet, leur nature biomécanique, leur structure micro anatomique et leur vascularisation 
altérée compliquent l’intervention et nuisent à leur cicatrisation. 
Il faut donc attendre que les tissus mous soient aptes à être manipulés. 
 
Pendant ce temps, des mesures visant à éviter la complication infectieuse du greffon doivent 
être mises en place : (61)(7)(12)(6) 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de Chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 

 Emploi  éventuel  d’une  thérapie  photodynamique  (HELBO®  Photodynamic  Systems) 
pour lutter contre la charge bactérienne au niveau du site greffé.  

 
Puis, après une période de 4 à 6 semaines, une reprise chirurgicale s’impose : 

 Les  régions  exposées  du  greffon  sont  considérées  contaminées  et  doivent  être 
éliminées à l’aide de fraises diamantées (61). 

 Idéalement, les vis d’ostéosynthèse exposées devraient être retirées et de nouvelles 
vis placées sur une autre zone du greffon. En pratique, la surface osseuse disponible 
du greffon est réduite, et le risque de fracture du bloc est important ; on se contentera 
donc d’une décontamination des vis d’ostéosynthèse (7). 

 Concernant  la  suture  du  lambeau,  une  fermeture  conventionnelle  est  difficile  à 
obtenir. 
Une suture en deux plans est réalisée par un lambeau pédiculé de tissu conjonctif ou 
muqueux. 
Avant la suture, l’épithélium situé au niveau des bords de la plaie est éliminé (7). 

 
Si malgré  la reprise chirurgicale,  les tissus mous ne sont pas refermés dans une période de 
deux semaines ; le greffon devra être éliminé dans son intégralité. 
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II. Complications infectieuses 
 

Comme vu précédemment, la complication infectieuse lors d’une greffe osseuse peut survenir 
à différents moments de la cicatrisation osseuse du greffon. 
En fonction de la date de son apparition, la symptomatologie et la conduite à tenir peuvent 
variées. 
 
 

A. Complications infectieuses secondaires à l’exposition précoce 
du greffon 

 
De manière générale, toute complication survenant en phase précoce de cicatrisation est de 
pronostic très réservé. 
Lorsqu’un phénomène infectieux se déclare au niveau du greffon, la plaie est inflammatoire et 
une collection purulente s’installe sous la membrane. En l’absence de membrane, le greffon 
présente un dépôt de pus directement sur sa surface. 
Face à une telle situation, l’ablation chirurgicale du greffon s’impose. 
Une  fois  le  site  cicatrisé,  une  nouvelle  tentative  d’augmentation  osseuse  pourra  être 
envisagée (12). 
 
 

B. Abcès du 21e jour 
 
L’abcès du 21e  jour est caractérisé par une absence d’exposition du greffon. L’infection est 
localisée en sous muqueux. 
Aucune révision chirurgicale n’est pratiquée. 
Ainsi, la conduite à tenir est la suivante : (61)(7)(12)(6) 
 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 

 Emploi  éventuel  d’une  thérapie  photodynamique  (HELBO®  Photodynamic  Systems) 
pour lutter contre la charge bactérienne au niveau du site greffé.  

 Antibiothérapie : Amoxicilline 1g, 2 fois par jour pendant 1 semaine. 
Si un écoulement de pus se produit au niveau du site concerné, un antibiogramme est 
réalisé ;  son  résultat permettra d’adapter  l’antibiothérapie pour un  traitement plus 
efficace. 
 
 

C. Infection du greffon en phase tardive  
 
L’infection du greffon en phase tardive est assez exceptionnelle. Elle intervient sur un greffon 
dont la cicatrisation est déjà avancée. 
Au fil du temps, une douleur s’installe, devient continue et un œdème déforme tous les tissus 
de couverture du greffon. 
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Comme dans  le cas d’une cellulite, un diagnostic différentiel entre  la cellulite séreuse et  la 
cellulite collectée doit être fait.  
Ce diagnostic influencera la prise en charge du patient. 

1. En cas de cellulite séreuse : (62) (7) 
 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de Chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 

 Emploi  éventuel  d’une  thérapie  photodynamique  (HELBO®  Photodynamic  Systems) 
pour lutter contre la charge bactérienne au niveau du site greffé. 

 Antibiothérapie : Une bi antibiothérapie est préférée. 
On peut proposer :  
‐Amoxicilline 1g, 2 fois par jour pendant 1 semaine 
‐Métronidazole 1500 mg, 3 fois par jour pendant une semaine 

 

2. En cas de cellulite collectée : (62)(7) 
 

 Incision et Drainage de la collection purulente. 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de Chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 

 Emploi  éventuel  d’une  thérapie  photodynamique  (HELBO®  Photodynamic  Systems) 
pour lutter contre la charge bactérienne au niveau du site greffé. 

 Antibiothérapie : Une bi antibiothérapie est préférée. 
On peut proposer :  
‐Amoxicilline 1g, 2 fois par jour pendant 1 semaine. 
‐Métronidazole 1500 mg, 3 fois par jour pendant 1 semaine. 
Un antibiogramme est  réalisé  sur  la base de  l’écoulement purulent obtenu  lors du 
drainage. Son résultat permettra une adaptation du traitement antibiotique.  
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Fig. 23 : (a) Exposition partielle d’un bloc osseux transplanté sous la pression d’une prothèse 
mucco‐portée. (b) La partie exposée du greffon est nécrosée et infectée. La partie distale est 
bien cicatrisée. (c) Ablation de la partie mésiale du greffon et du tissu de granulation entre le 
greffon et l’os local. (d) L’espace entre le greffon et l’os local est rempli de particules osseuses. 
(e) Fermeture hermétique de la plaie sans tension. (f) L’implant est inséré 3 mois plus tard. 
Remarquez le gain osseux obtenu. D’après F. Khoury (7) 
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III. Exposition tardive du greffon 
 

L’exposition  tardive du greffon est de bon pronostic. Elle  intervient dans une phase où  la 
cicatrisation osseuse du greffon est bien engagée. 
Comme vu précédemment, l’os exposé doit être considéré contaminé. Il est donc éliminé. 
Le greffon est rafraichi par des instruments rotatifs diamantés. 
La fermeture du site se fait par technique conventionnelle (incision périostée donnant de la 
laxité au lambeau) ou par un lambeau pédiculé selon l’appréciation du praticien. 
Enfin, des mesures d’antisepsies sont préconisées : (61)(7)(12)(6) 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de Chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 
 

Ce type de complication étant le plus souvent lié à la perte de vigilance du patient (port de 
prothèse  muco  portée,  passage  répété  de  la  langue  sur  le  site,  morsure  par  les  dents 
antagonistes), il est impératif de renouveler les recommandations au patient afin de l’engager 
dans la réussite du traitement (12). 
Il faut souligner qu’une exposition tardive du greffon peut apparaitre après la mise en place 
des implants. 
L’os cortical n’est pas encore complètement revascularisé. Son exposition peut entrainer une 
infection avec un risque de séquestration complète du greffon. 
En général, seul 1mm de  la corticale est perdu sans que  le  reste de  la greffe ni même  les 
implants soient mis en danger (7). 
 

 

 
 

Fig. 24 : (a) Exposition des implants et de l’os suite à une large nécrose du lambeau provoquée 
par la pression d’une prothèse. L’os avait été greffé verticalement en 3D 4 mois auparavant                     
(b) Exposition de l’os compact nécrosé et peu vascularisé. (c) Après avoir éliminé la fine plaque 
corticale,  la couche osseuse mieux vascularisée apparaît.  (d) Préparation d’un  lambeau de 
conjonctif pédiculé en distal pour un recouvrement tissulaire optimal. D’après F. Khoury (7) 

a b 

c d 
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IV. Exposition des vis d’ostéosynthèse 

 
L’exposition des vis d’ostéosynthèse peut survenir en phase précoce ou en phase tardive. 
 
En phase précoce, le pronostic reste bon à condition que le greffon soit couvert. 
Dans ce cas, les mesures d’antisepsie classiques sont préconisées : (61)(7)(12)(6) 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de Chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur les têtes de de vis d’ostéosynthèse. 
En revanche, si  le greffon est exposé,  le pronostic devient réservé. La conduite à tenir sera 
similaire à celle de l’exposition précoce du greffon (cf. partie IV, I) 
 
En  phase  tardive,  les  vis  d’ostéosynthèse  peuvent  être  éliminées  car  elles  n’ont  plus  de 
fonction importante dans la stabilisation du greffon. 
 

   
 
Fig. 25 : (a) Vis d’ostéosynthèse exposée sans réaction inflammatoire. (b) La vis exposée n’a 
exercé aucune  influence sur  le pronostic du greffon. L’os greffé ne montre aucune réaction 
pathologique ; 2 implants ont été posés dans la région reconstruite. D’après F. Khoury (7) 
 
   

a b 
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V. Complications liées aux membranes 
 

A. Cas des membranes en e‐PTFE 
 
Si  une  membrane  non  résorbable  en  e‐PTFE  recouvre  le  greffon,  une  exposition  de  la 
membrane en phase précoce est délétère pour le succès de la greffe. 
En effet, ces membranes sont rapidement colonisées de micro‐organismes dans la région de 
la plaie. Dans ce cas, un abcès ou une fistule peuvent se manifester.  
Dès  lors,  le  retrait  de  la  membrane  et  l’ablation  chirurgicale  de  la  greffe  osseuse  sont 
préconisés. 

 

B. Cas des membranes en titane 
 
Les membranes en titane présentent un risque d’infection moins important. 
 
En cas d’exposition précoce sans suintement : (61)(7)(12)(6) 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 
Ce protocole permet d’éviter l’installation d’une complication infectieuse puis au bout de 3 à 
4 semaines, la membrane est éliminée. 
A  ce  stade,  l’incorporation du  greffon  a déjà  lieu  et un  gain du  volume osseux peut  être 
obtenu. 
Si un suintement accompagne l’exposition précoce de la membrane en titane, le retrait de la 
membrane et l’ablation chirurgicale de la greffe osseuse sont préconisés. 
 
En cas d’exposition tardive : 
La membrane doit être éliminée à temps afin d’éviter l’infection. 
Habituellement, le greffon est cicatrisé et l’objectif d’une reconstruction osseuse de la crête 
est atteint. 
 

   
 

Fig.  26 :  (a)  Exposition  des  membranes  de  titane  3  mois  après  l’augmentation.                          
(b) Malgré l’exposition, un greffon bien vascularisé est observé sous la membrane éliminée. 
D’après F. Khoury (7) 

a b 
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C. Cas des membranes résorbables 
 
En général, les membranes résorbables causent moins de complications primaires. 
Si  toutefois, une exposition est constatée, des mesures conventionnelles d’antisepsie  sont 
mises en place jusqu’à cicatrisation : (61)(7)(12)(6) 

 Rinçage de la cavité buccale 3 fois par jour à l’aide d’une solution antiseptique à base 
de Chlorhexidine 0.2 %. 

 Application d’un gel antiseptique sur le site greffé. 
 

   
 

Fig.  27 :  (a)  Nécrose  du  lambeau  avec  exposition  de  la  membrane  de  collagène.  (b) 
Cicatrisation  spontanée  de  la  zone  exposée  4  semaines  plus  tard.  Seules  des  mesures 
antiseptiques ont été appliquées. D’après F. Khoury (7) 
 
 

VI. Cicatrisation incomplète du greffon 
 
Une telle anomalie s’installe au cours de la phase de cicatrisation. Mais, elle est découverte 
au moment de l’implantation. 
Cette  complication  traduit d’un manque de  vascularisation du  greffon durant  la phase de 
cicatrisation. 
D’ailleurs, cliniquement,  le greffon est de couleur blanchâtre et  révèle une vascularisation 
insuffisante. 
En principe, une  implantation dans un tel site reste possible. En revanche, des précautions 
sont prises lors du forage implantaire (pas de sous forage du site, bonne irrigation ...) (12)(7) 
 
 

VII. Résorption du greffon 
 
Si une perte du volume osseux survient pendant  la cicatrisation du greffon, des méthodes 
d’augmentations  complémentaires  peuvent  s’avérer  nécessaires  pour  permettre  la 
thérapeutique implantaire. 
Les méthodes locales d’expansion de crête sont à éviter, risquant d’entrainer la luxation du 
bloc osseux (7). 
Généralement, on a recours à une apposition de particules osseuses au contact du site résorbé 
associé ou non à une membrane selon la situation (12)(7). 

a b 
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VIII. Infiltration de tissu de granulation  
 
En cas d’infiltration de tissu conjonctif ou de tissu de granulation,  il faudra procéder à une 
élimination  soignée  de  ces  derniers  avant  implantation  ou  augmentation  osseuse 
complémentaire. 
Si  l’implantation  est  possible,  l’os  gagné  avec  des  trépans,  forêts  implantaires  ou  le 
Safescaper® servira à combler les défauts osseux 
La stabilisation complémentaire du greffon exige parfois le recours à une membrane. 
 

   

   

 
 

Fig.  28 :  (a)  Vue  de  la  région  greffée  après  la  période  de  cicatrisation  de  4  mois.                          
(b) Cicatrisation  incomplète avec croissance de tissus mous dans  la zone greffée. Les tissus 
mous  ont  été  éliminés  et  2  implants  posés.  (c)  La  région  incomplètement  régénérée  est 
comblée d’os qui a été récupéré lors de la préparation des 2 sites implantaires. (d) 3 mois plus 
tard, les autres implants sont insérés dans la zone nouvellement reconstruite. (e) Radiographie 
panoramique post‐opératoire.  D’après F. Khoury (7) 

a b 

c d 

e 
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IX. Mobilité du greffon 
  
La  stabilisation mécanique du  greffon  est  essentielle pour  la  régénération  et  l’intégration 
osseuse.  
La  cicatrisation  incomplète  du  greffon  ou  des  phénomènes  irritatifs  provoqués  par  des 
restaurations provisoires peuvent entraîner une mobilité du greffon. 
 
Ce risque de greffon partiellement intégré et potentiellement mobile doit toujours être pris 
en compte lors de l’implantation. Dès lors, le sous‐forage du site implantaire est déconseillé 
car l’effet d’écartement lors de la pose de l’implant pourrait luxer le greffon. 
Aussi,  les  techniques d’expansion de crête sont contre‐indiquées sur  les sites greffés. Elles 
risquent de provoquer une mobilité du greffon (7). 
Enfin, lors de la préparation du site implantaire, un amorçage est conseillé avant le passage 
du foret pilote. 
 
Si malgré toutes  les précautions,  le greffon est mobilisé  lors du  forage  implantaire, des vis 
d’ostéosynthèse complémentaires peuvent être ajoutées, et celles déjà présentes peuvent 
être maintenues pour améliorer la stabilité du greffon et permettre l’implantation. 
 
Dans le cas d’une mobilité du greffon, diagnostiquée avant toute tentative d’implantation, il 
faut éliminer les tissus mous, provoquer un saignement et refixer le fragment mobile avec des 
vis. Une implantation peut éventuellement avoir lieu (12) (7). 
Les défauts osseux, comme toujours, peuvent être comblés avec de l’os recueilli pendant la 
préparation du site implanté. 
Parfois, la situation est telle qu’une nouvelle procédure de greffe est requise ; une nouvelle 
phase de cicatrisation de 3 à 6 mois sera nécessaire. 
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Conclusion  
 
Les greffes osseuses par apposition font aujourd’hui partie des techniques les plus courantes 

employées  pour  reconstruire  le  processus  alvéolaire. Malgré  leur  fiabilité  thérapeutique, 

l’apparition de complications n’est  jamais exclue. Il faut en tenir compte  lors de  la décision 

thérapeutique et du suivi. 

 

La  bonne  indication,  la  planification,  l’exécution  cohérente  du  traitement  et  la  réduction 

d’éventuels facteurs de risque doivent prévenir les échecs. 

Des  contrôles  réguliers,  principalement  dans  les  premières  semaines  qui  suivent 

l’intervention, sont indispensables pour dépister puis intercepter toute anomalie au niveau du 

site greffé. 

 

Ce travail montre que la survenue de complications durant la phase de cicatrisation du greffon 

n’est  pas  systématiquement  associée  à  un  échec  de  la  greffe.  Si  les  complications  sont 

détectées  à  temps,  et  traitées  de manière  adéquate,  les  chances  d’aboutir  à  un  succès 

suffisant de la procédure d’augmentation osseuse restent raisonnables. 

 

Enfin, une bonne communication avec  le patient est un  facteur de réussite  important. Elle 

permet tout d’abord de l’engager dans le traitement mais aussi d’obtenir toute sa confiance. 

Ainsi, lorsque des complications se déclarent, cette confiance faite au praticien facilitera leur 

gestion. 

Toutefois, devant l’évidence de l’échec, le praticien devra être prêt à accompagner son patient 

vers une solution alternative acceptable. 
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apparaît.  (d) Préparation d’un  lambeau de  conjonctif pédiculé en distal pour un 
recouvrement tissulaire optimal. D’après F. Khoury (7) ................................................... 47 

Fig. 25 :   (a) Vis d’ostéosynthèse exposée sans réaction inflammatoire. (b) La vis exposée n’a 
exercé aucune influence sur le pronostic du greffon. L’os greffé ne montre aucune 
réaction  pathologique ;  2  implants  ont  été  posés  dans  la  région  reconstruite. 
D’après F. Khoury (7) ........................................................................................................ 48 

Fig. 26 :   (a)  Exposition  des  membranes  de  titane  3  mois  après  l’augmentation.                                             
(b) Malgré l’exposition, un greffon bien vascularisé est observé sous la membrane 
éliminée. D’après F. Khoury (7) ......................................................................................... 49 

Fig. 27 :   (a)  Nécrose  du  lambeau  avec  exposition  de  la  membrane  de  collagène.  (b) 
Cicatrisation spontanée de la zone exposée 4 semaines plus tard. Seules des mesures 
antiseptiques ont été appliquées. D’après F. Khoury (7) .................................................. 50 

Fig. 28 :   (a)  Vue  de  la  région  greffée  après  la  période  de  cicatrisation  de  4  mois.                                          
(b) Cicatrisation incomplète avec croissance de tissus mous dans la zone greffée. Les 
tissus mous ont  été  éliminés  et  2  implants posés.  (c)  La  région  incomplètement 
régénérée est comblée d’os qui a été  récupéré  lors de  la préparation des 2 sites 
implantaires.  (d) 3 mois plus  tard,  les autres  implants  sont  insérés dans  la  zone 
nouvellement reconstruite. (e) Radiographie panoramique post‐opératoire.  D’après 
F. Khoury (7) ..................................................................................................................... 51 
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ELHARAR YONATHAN – Les complications secondaires lors des greffes osseuses par 
apposition aux maxillaires : description, prévention et gestion. 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2021 

Rubrique de classement : Chirurgie orale 

Résumé : 

Ce travail a pour objectif d’étudier les complications secondaires observées lors des greffes 
osseuses par apposition aux maxillaires. 
Un premier chapitre rappelle les aspects fondamentaux des greffes osseuses et les notions 
essentielles des techniques chirurgicales employées pour les mettre en œuvre. 
Un second chapitre décrit les différentes complications observées en chirurgie d’apposition. 
Les complications secondaires y sont largement exposées. 
Un troisième chapitre présente les moyens de prévention visant à empêcher la survenue de 
telles complications. 
Enfin, un quatrième chapitre détaille la conduite à tenir lorsque des complications secondaires 
se déclarent. 

Mots-clés : complications post opératoires, greffes osseuses, augmentation de la crête 
alvéolaire, échec, implant. 

ELHARAR YONATHAN – Post operative complications of bone grafts by apposition to the 
jawbones: description, prevention and management. 

Abstract: 

This work aims to study the secondary complications observed during bone grafts by 
apposition to the jawbones. 
The first chapter recalls the fundamental aspects of bone grafts and the essential concepts of 
the surgical techniques used to perform them. 
A second chapter describes the various complications observed in apposition surgery. 
Secondary complications are widely explained. 
A third chapter presents the means of prevention aimed at averting the occurrence of such 
complications. 
Finally, a fourth chapter details action to be taken when secondary complications occur. 

MeSH: post operative complications, bone grafts, alveolar ridge augmentation, failure, 
implant. 
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