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INTRODUCTION :  
!

Les reconstructions implantaires font actuellement entièrement partie 

du panel thérapeutique des praticiens. Intégrées dans une prise en charge 

globale, elles permettent à nos patients de recevoir une réhabilitation 

prothétique esthétique et fonctionnelle. Nos traitements se doivent aussi de 

répondre aux exigences croissantes de nos patients en terme de fiabilité de 

traitement.  

 

Cependant, la mise en place d’implants nécessite un volume osseux 

minimum dans le sens vertical et horizontal.  Dans un contexte de perte 

osseuse importante dans le secteur mandibulaire postérieur, le volume d’os 

résiduel ne permet pas toujours la pose d’implants sans passer par une 

reconstruction osseuse préalable. La greffe osseuse verticale mandibulaire 

est considérée comme la procédure de greffe la plus compliquée. Différentes 

techniques chirurgicales pré-implantaires sont décrites.  

 

  Ce travail de thèse a pour but de montrer l’intérêt de l’utilisation de l’os 

autogène dans les reconstructions verticales dans le secteur postérieur à la 

mandibule. Dans la première partie, nous commencerons par étudier la 

physiologie du tissu osseux et les phénomènes de cicatrisation conduisant à 

l’intégration des différents matériaux de greffe. Dans la deuxième partie, nous 

développerons le concept biologique de greffe autogène et sa mise en œuvre 

clinique. Nous analyserons également les résultats de l’intégration cellulaire 

grâce à l’étude histologique d’une carotte osseuse prélevée le jour de la mise 

en place des implants, dans un site greffé, et réalisée au laboratoire de 

l’INSERM. Enfin, dans la troisième partie, nous exposerons les résultats d’une 

étude clinique réalisée chez 29 patients qui montrent l’intérêt de l’os autogène 

pour la reconstruction de défauts verticaux postérieurs mandibulaires. Il peut 

être associé à une membrane lentement résorbable placée en lingual losque 

le défaut est associé à une crête fine. Nous comparerons ensuite la puissance 

de l’os autogène aux autres techniques dans notre discussion.  
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PARTIE 1. Physiologie du tissu osseux et cicatrisation 

de l’os lors de la réalisation de greffes  

I. Physiologie osseuse :  

A. Constituants du tissu osseux :  

 

1. Les composants de l’os :  

 

L’os est constitué de cellules et d’une matrice extra cellulaire. Les 

cellules sont : soit ostéoproductrices et forment la lignée ostéoblastique, soit  

ostéodestructrices et forment la ligné ostéoclastique. Les deux types de 

cellules ont pour origine des cellules souches provenant de la moelle osseuse. 

Ces cellules sont contenues dans une matrice extra cellulaire minéralisée. 

 

a. La lignée ostéoblastique : 

!

Toutes les cellules qui composent cette lignée proviennent d’une cellule 

souche ostéogénique. C’est une cellule mésenchymateuse pluripotente 

indifférenciée qui dérive des cellules du stroma, non spécifique au tissu 

osseux. Cette lignée se compose des ostéoblastes, des ostéocytes et des 

cellules bordantes.  

• Les ostéoblastes : 

 

Les ostéoblastes matures ont pour principal rôle de synthétiser la 

matrice osseuse extra cellulaire et de participer à sa minéralisation. Au cours 

de la synthèse de la matrice, les ostéoblastes deviennent moins actifs, 

s’aplatissent. Certains ostéoblastes restent incorporés dans l’ostéoïde et se 

transforment en ostéocytes (1). Les ostéoblastes contrôlent aussi la résorption 

osseuse en agissant sur les ostéoclastes grâce à des facteurs de croissance 

(2).  
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• Les ostéocytes :  

 

Les ostéocytes sont les cellules les plus nombreuses du tissu osseux, 

ils dérivent des ostéoblastes dont environ un dixième reste emmuré dans des 

logettes qu’on appelle les ostéoplastes. Les ostéocytes jouent un rôle très 

important dans la communication cellulaire grâce à leurs prolongements 

cytoplasmiques en forme d’étoile qui cheminent dans la matrice osseuse. 

Grâce à des jonctions communicantes entres eux et avec des cellules de la 

surface (ostéoblastes ou cellules bordantes), ils permettent la transmission de 

diverses informations chimiques et mécaniques. Par conséquent ces cellules 

constituent les mécano-censeurs du tissu osseux. Ces cellules jouent un rôle 

fondamental dans l’homéostasie du tissu ainsi que dans la régulation du 

remodelage osseux.  

 

• Les cellules bordantes :  

 

À la suite d’une phase active de synthèse de l’os, les ostéoblastes 

situés à la surface osseuse peuvent s’aplatir et former une couche cellulaire 

jointive et évoluer en cellules bordantes. Elles forment une barrière de 

protection entre la moelle osseuse et l’os calcifié. Les cellules bordantes 

jouent un rôle dans l’activité de remodelage. Elles permettent soit d’inhiber 

l’activité de  résorption, soit de l’encourager en libérant des substances 

chimiotactiques activant les précurseurs ostéoclastiques. Lors des phases de 

résorption les ostéoclastes ont accès à la surface osseuse grâce à la 

rétraction cytoplasmique des cellules bordantes. Elles représentent aussi un 

pool de cellules capables de se transformer en ostéoblastes actifs(1).  
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Fig(1) : Coupe histologique de cellules de la lignée ostéoblastique.(3)  

 

b. Les ostéoclastes : 

Contrairement aux cellules appartenant à la lignée ostéoblastique, les 

ostéoclastes dérivent de cellules souches hématopoïétiques circulantes. Ces 

précurseurs se différencient en pré ostéoclastes mononucléés au contact des 

cellules stromales pré-ostéoblastiques. Enfin, les pré-ostéoclastes fusionnent 

pour donner des ostéoclastes matures multinucléés. Lorsque la cellule rentre 

en phase active, elle adhère à la surface osseuse par son pôle basal, formé 

d’une membrane plissée appelée bordure en brosse. C’est à ce niveau qu’a 

lieu la résorption de la matrice. Cette cellule est caractérisée par la présence 

de phosphatase acide contenue dans ses nombreux lysosomes. Au niveau de 

la membrane plissée, des ions H+ sont secrétés grâce à des pompes à 

protons qui font diminuer le pH. Ce qui conduit à une dissolution de la phase 

minérale, ainsi qu’une digestion de la matrice collagénique sous l’action de 

différentes enzymes comme les collagénases secrétées par exocytose. En 

regard de la bordure plissée apparaît une lacune appelée lacune de Howship. 

La durée de vie d’un ostéclaste chez l’Homme est d’environ deux semaines, 

ils entrent ensuite en apoptose.  
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Fig(2) : Coupe histologique d’un ostéoclaste et d’une lacune de résorption (3) 

  

c. La matrice osseuse : 

La matrice osseuse synthétisée par les ostéoblastes est constituée 

d’une substance organique minéralisée. La partie organique se compose 

principalement de collagène de type I ainsi que de protéines non 

collagéniques et de glycosaminoglycanes. La partie minérale est elle 

constituée de cristaux d’hydroxyapatite de calcium : Ca10(PO4)6(OH)2. Lors de 

la synthèse de cette matrice, les ostéoblastes commencent par former 

l’ostéoïde, puis dans un second temps et grâce à des enzymes comme la 

phosphatase alcaline, la minéralisation est initiée à la frontière entre l’ostéoïde 

et l’os minéralisé.  

 

2. L’organisation du tissu osseux : 

a. Organisation structurale : 

!

• Structure primaire : 

L’os tissé ou fibreux : C’est le premier tissu osseux formé lors du 

développement ou de réparation de fractures. Il est constitué d’une matrice 

collagénique peu organisée et irrégulièrement minéralisée. C’est un os 

mécaniquement peu résistant. Lors de la maturation, l’os fibreux est peu à peu 

remplacé par de l’os lamellaire.  
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L’os lamellaire : L’os fibreux est remplacé chez l’enfant vers l’âge de 2 ou 3 

ans par de l’os lamellaire. Il est constitué d’une succession de lamelles de 3 à 

7 micromètres d’épaisseur, dont les fibres de collagène sont orientées dans le 

même sens. Entre deux lamelles adjacentes, l’orientation des fibres forme un 

angle d’environ 90°. 

• Structure secondaire : 

Lors du remodelage, le tissu osseux primaire est remanié pour aboutir à 

une structure organisée en ostéons encore appelée système de Havers.  Les 

lamelles osseuses s’organisent de façon circulaire, centrées sur des 

vaisseaux sanguins et des fibres nerveuses. Leur limite externe est appelée 

ligne cémentante, plus dense en lumière polarisée. Les canaux de Havers 

sont reliés entre eux grâce aux canaux de Volkmann. Les ostéons sont 

séparés les uns des autres par du tissu osseux interstitiel, qui résulte du 

remaniement d’anciens ostéons lors du remodelage chez l’adulte(4).  

b. Organisation architecturale 

!

• L’os cortical ou compact : 

 

L’os cortical représente environ 80% de la masse du squelette humain 

adulte. Il constitue la fonction de support et de protection du squelette. Il se 

situe au niveau de la partie externe de tous les os et au niveau de la diaphyse 

des os long.  L’os cortical doit sa résistance à l’organisation des ostéons, 

orientés approximativement parallèlement à l’axe de la diaphyse(1).  

 

• L’os spongieux ou trabéculaire : 

L’os spongieux est situé au niveau des os plats et courts ou des 

épiphyses et métaphyses des os longs. Il représente 20% du squelette adulte. 

Il a une fonction de soutien du tissu hématopoïétique qui l’entoure. Son 

renouvellement est plus rapide que celui de l’os cortical et joue un rôle 

important dans l’équilibre phosphocalcique.   
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• Le périoste : 

Le périoste est une membrane recouvrant la surface externe des os. Il 

est constitué de deux couches : une couche externe fibreuse, et une couche 

interne au contact de la surface osseuse. La couche interne, aussi appelée le 

cambium possède un pool de cellules à potentiel ostéoblastique qui joue un 

rôle important dans la croissance osseuse. La couche externe se décompose 

elle même en deux parties. La portion la plus superficielle est inextensible, elle 

est composée d’une matrice collagénique dense avec peu de fibres 

élastiques.  C’est dans cette sous-couche que la densité vasculaire est la plus 

importante et elle contribue donc grandement à la vascularisation de l’os. La 

portion la plus interne de la couche superficielle est une couche fibroélastique, 

contenant beaucoup de fibres élastiques et de collagène (5).   

 

B. Mécanisme du remodelage et de la cicatrisation  

1. Le remodelage osseux  

a. Définition : 

!

Le remodelage osseux permet de garantir à l’os ses propriétés 

mécaniques et métaboliques. Il permet de transformer l’os primaire en os 

secondaire mais aussi le remplacement d’un os secondaire trop vieux. Avec le 

temps, les qualités du tissu osseux se dégradent, c’est pourquoi l’os doit se 

renouveler. Il garantit aussi l’équilibre minéral dans l’organisme (6).  

 

b. Les unités multi-cellulaires de base ou BMU (basic multicellular 

unit) : 

!

Les BMU sont des unités de cellules au sein desquelles les 

ostéoclastes résorbent dans un premier temps la matrice osseuse au niveau 

du front de déminéralisation. Ils agissent de manière séquentielle et couplée 

dans le temps et l’espace. Puis les ostéoblastes apposent une nouvelle 

couche d’ostéoïde à l’arrière du front de progressions qui se minéralisera. 
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Chez l’adulte, environ un million de BMU sont actives en même temps à un 

instant précis. Ces structures sont organisées sous forme cylindro-conique 

dans l’os cortical (fig.3). Ces unités avancent d’environ 25 microns/jours sur 

des distances variables, elles nécessitent donc un apport constant de 

précurseurs ostéoclastiques à l’avant du front de progression et 

ostéoblastiques à l’arrière. 

 

 

 

Fig(3) :  Représentation de l’activité d’une BMU dans de l’os cortical.(6) 

 

c. Les différentes phases du remodelage(2)(4)(1) : 

!

Le remodelage osseux débute toujours sur une surface osseuse 

quiescente par une phase de résorption avant une nouvelle formation d’os 

lamellaire. En réalité 6 phases se succèdent : 

 

• Phase quiescente : 

Lors de la phase quiescente, les cellules bordantes recouvrent la 

surface osseuse inactive.  
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• Activation : 

Le remodelage est activé sous l’influence de facteurs de croissance 

produits principalement par les ostéocytes, ou les cellules bordantes. Ces 

dernières vont digérer l’endoste et se rétracter pour laisser exposée la surface 

osseuse minéralisée. Les précurseurs des ostéoclastes vont être attirés par 

chimiotactisme.  

 

• Résorption : 

Les pré-ostéoclastes fusionnent et deviennent des ostéoclastes actifs 

et adhèrent à la surface osseuse. En dissolvant la matrice ils forment les 

lacunes de Howship au niveau de l’os spongieux, ou cavités de résorption au 

niveau de l’os cortical. Cette phase dure entre 1 et 3 semaines.  

 

• Inversion : 

C’est le remplacement des ostéoclastes par des cellules de type 

macrophagique mononucléées, qui déposent la ligne cémentante au fond de 

la lacune. C’est une phase intermédiaire qui dure entre 1 et 2 semaines.  

 

• Ostéoformation : 

Cette phase correspond au recrutement des ostéoblastes. La formation 

osseuse se fait en deux phases : le dépôt de la matrice puis la minéralisation 

de cette dernière. La matrice ostéoïde sera minéralisée à 70% après 5 à 10 

jours, mais la minéralisation complète se fera en 5 à 6 mois.  

 

• Phase quiescente : 

C’est le retour à la phase de repos, où la minéralisation secondaire est 

parachevée. Il y a un apport de minéraux, indépendamment des cellules 

osseuses, fondamental à la résistance mécanique de l’os.  
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Fig(4) : Représentation de l’activité d’une BMU dans de l’os spongieux.(1)  

 

II. Particularité des tissus osseux buccaux  

 

A. L’os alvéolaire 

L’os alvéolaire est totalement dépendant de l’organe dentaire. Il nait, vit 

et meurt avec la dent. 

1. Apparition  

 La formation de l’os alvéolaire est concomitante à la formation de la 

racine de la dent. Elle se fait après le stade de la cloche et une fois que 

l’ensemble de la couronne est minéralisé. La racine s’organise autour de la 

gaine épithéliale de Hertwig, prolongement de la boucle cervicale, qui 

constitue l’union de l’épithélium adamantin interne et externe. La gaine de la 

racine induit au contact de la pulpe la formation des odontoblastes qui vont 

produire la dentine. Les cellules de la gaine épithéliale de Hertwig induisent en 

périphérie la transformation des cellules mésenchymateuses en 

cémentoblastes. Encore plus en périphérie du follicule dentaire, les 

odontoblastes induisent par des signaux chimiotactiques la formation de la 

lame pré-odontoblastique (futur ligament alvéolo-dentaire) et la transformation 

des cellules mésenchymateuses en ostéoblastes. La formation des tissus 

parodontaux et donc de l’os alvéolaire sont complètement dépendants de la 

formation des dents. C’est pourquoi on observe dans les cas d’agénésies 

multiples, une absence d’os alvéolaire (7).  

 
!
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Fig(5) : Schéma de la formation radiculaire et des tissus de soutien de la 
dent.(7)  

 

2. Cicatrisation lors de la perte de la dent  

 

Lors de l’avulsion d’une dent une suite de phénomènes se met en place 

pour aboutir à la cicatrisation de l’alvéole. Ils ont comme but la réossification 

de l’alvéole déshabitée. L’ensemble des tissus de soutien du corps humain n’a 

pas la même capacité de cicatrisation ; alors que le tissus osseux a de façon 

générale une capacité de régénérer de petites pertes ad integrum, il n’en est 

pas de même pour l’os alvéolaire, qui montre toujours une légère perte de 

volume(8)(9). La cicatrisation d’une alvéole d’extraction peut être décrite en 3 

grandes étapes qui sont la phase inflammatoire, la phase proliférative et la 

phase de maturation (fig.6).  

 

a. La phase inflammatoire :  

Cette première étape se met en place directement après l’extraction de 

la dent, celle-ci aboutit à la formation d’un caillot sanguin fibrino-plaquettaire 

qui reste dans l’alvéole. Au bout du deuxième jour le caillot est partiellement 

remplacé par du tissu de granulation qui va permettre la détersion du site. Il 

est composé de vaisseaux, de cellules inflammatoires, et d’érythrocytes.(10)  
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b. La phase proliférative : 

Lors de la deuxième phase, le tissu inflammatoire est remplacé par une 

matrice fibro-conjonctive. Celle ci est formée par un réseau de fibres  de 

collagène dans lequel se disposent de nombreuses cellules 

mésenchymateuses ainsi que l’ébauche d’une néovascularisation.(10)  

c. La phase de maturation :  

Il s’en suit la phase de maturation qui débute à la troisième semaine. La 

matrice fibro-conjonctive conduit à la formation d’un tissu osseux immature qui 

sera ensuite remodelé pour former un tissu osseux mature minéralisé. Alors 

que le modelage osseux initial se fait dans un laps de temps court, le 

remodelage osseux se poursuit sur plusieurs semaines voir plusieurs 

mois.(10) 

 

Des études, dont celle de Scala et al.(11) ont montré que la cicatrisation 

d’une alvéole d’extraction se fait de façon centripète, des rebords apicaux et 

latéraux de l’alvéole vers la région coronaire et centrale de l’alvéole. La 

cicatrisation osseuse de l’alvéole est conditionnée par le caillot sanguin se 

formant au moment de l’avulsion. La qualité de la réossification est 

dépendante de la préservation de ce caillot, il est donc primordial de le 

stabiliser par des sutures.  

 

La mise en place de bio-matériaux à l’intérieur des alvéoles 

d’extractions dans un but de préservation du volume a elle montré des 

résultats divergents, en fonction des bio-matériaux utilisés mais aussi en 

fonction des critères étudiés pour mesurer la réussite du protocole (mesures 

radiographiques, cliniques ou histologiques)(12). Même en prenant toutes les 

précautions pendant le temps opératoire, la cicatrisation osseuse alvéolaire 

s’accompagne toujours d’une perte de volume. La résorption crestale 

s’effectue dans la hauteur mais aussi dans l’épaisseur. (10)(8)(9) 
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fig(6) : Légende : schéma de la cicatrisation osseuse après avulsion d’une 
dent. (10)  
 

B. La densité osseuse : 

!

La densité osseuse permet d’évaluer la proportion d’os cortical et 

spongieux. La classification de Zarb et Lekholm : « bone types »(13) met en 

évidence 4 différents types d’os. Connaître la classification de l’os dans lequel 

la mise en place d’un implant est envisagée peut s’avérer important dans la 

planification du traitement. En effet les périodes d’ostéointégration peuvent 

différer en fonction du type d’os dans lequel l’implant est placé.  

Publiée en 1985, cette classification comporte donc 4 types d’os : 

• Type I : 

Constitué presque exclusivement d’os cortical, c’est un os très dur et 

dense. La vascularisation intra osseuse est très peu développée. On retrouve 

cet os en région symphysaire à la mandibule.  

 

• Type II : 

Constitué d’un os cortical épais entourant un noyau spongieux à 

trabéculations denses. Ce type d’os est souvent localisé dans le secteur 

prémolaire maxillaire et à la mandibule.  
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• Type III : 

Constitué d’un os cortical fin entourant un noyau spongieux à 

trabéculations denses. On trouve ce type d’os au niveau postérieur 

mandibulaire et antérieur maxillaire.  

 

• Type IV : 

Constitué d’un os cortical fin entourant un noyau spongieux peu dense. 

C’est le type d’os le moins dense. Le temps d’ostéointégration y est le plus 

long, et des techniques de condensation ou d’augmentation osseuse peuvent 

être nécessaires pour garantir la stabilité de l’os. Cet os est régulièrement 

observé dans les régions postérieures maxillaires.  

 

 

 

fig(7) : Schéma des différents types de densits osseuse selon la classification 
de Zarb et Lekholm.(14) 

C. La mandibule : 

1. Anatomie : 
!

La mandibule est un os impair et médian et constitue le massif facial 

inférieur. C’est le seul os mobile du crâne, il s’articule avec le viscéro-crâne 

grâce à l’articulation temporo mandibulaire. Elle est constituée de chaque côté 

d’une portion horizontale, le corps de la mandibule et d’une portion verticale, 

la branche ou ramus mandibulaire. Les parties droite et gauche de la 

mandibule fusionnent au niveau de la symphyse mentonnière. Le corps de la 

mandibule en forme de fer à cheval à convexité antérieure comporte une face 

interne et une face externe presque verticales ; une face antérieur qui 
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constitue la proéminence mentonnière, une face postérieur ; et des bords, 

supérieur alvéolaire et inférieur mousse. La face externe est parcourue par la 

ligne oblique externe, crête oblique en bas et en avant, qui prolonge le bord 

antérieur du ramus et qui sert à l’insertion de muscles peauciers. En avant, 

cette face externe est marquée par l’ouverture du foramen mentonnier par 

lequel sort le pédicule vasculo-nerveux cheminant dans le canal mandibulaire. 

La face interne est marquée par la présence de la ligne oblique interne, où 

s’insert le muscle mylo-hyoïdien en arrière et le muscle génio-hyoïdien et 

génio-glosse en avant au niveau du processus géni. À l’extrémité postérieure 

de celle-ci se situe la lingula, ou épine de spix, où se fait l’entrée du canal 

mandibulaire. Le bord supérieur constitue le bord alvéolaire. Constitué d’os 

alvéolaire, c’est le support des dents. La branche montante est une lame 

osseuse aplatie transversalement, oblique en haut en dehors et en arrière. 

Elle se divise dans sa partie haute en deux extrémités. Une antérieure 

appelée le processus coronoïde, servant d’insertion au muscle temporal. Et 

une postérieure, articulaire formée par le condyle mandibulaire et séparée de 

la branche par le col du condyle. Ces deux extrémités sont séparées l’une de 

l’autre par l’incisure mandibulaire (15). 

 

 

 

Fig(8): Schéma de la mandibule vue antéro-latérale et supérieure. (16)    

 
!

 

!
!
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2. Vascularisation : 
!

La vascularisation de la mandibule se fait grâce à un réseau externe 

périosté ainsi qu’un réseau interne endo-osseux.  

 

Le réseau externe périosté est composé de l’artère faciale qui se 

poursuit par l’artère submentale, l’artère sublinguale (provenant de l’artère 

linguale) ainsi que les artères massétériques et ptérygoïdiennes, branches de 

l’artère maxillaire et l’artère mylo-hyoïdienne branche de l’artère alvéolaire 

inférieure. 

 

Le réseau interne est assuré par l’unique artère alvéolaire inférieure, 

branche de l’artère maxillaire, qui pénètre dans le canal mandibulaire en 

arrière de la lingula. L’artère alvéolaire inférieure est une artère dite terminale 

au niveau de son rameau incisif qui continue son trajet dans la mandibule et 

se termine au niveau des canines et incisives mandibulaires. Un second 

rameau, l’artère mentonnière quitte le canal mandibulaire au niveau du 

foramen mentonnier et s’anastomose avec l’artère submentale.  

 

L’os mandibulaire étant très riche en composante corticale, sa densisté 

vasculaire intra osseuse est plus faible qu’au niveau du maxillaire (17).  

 

3. Innervation : 
 

Le nerf alvéolaire inférieur possède un trajet intra osseux dans le corps 

de la mandibule. C’est le nerf sensitif des organes dentaires mandibulaires, du 

menton et de la lèvre inférieur. Il est issu du nerf mandibulaire (V3), qui tire lui 

même son origine du nerf trijumeau (V). Il pénètre dans la mandibule au 

niveau du foramen mandibulaire en arrière de la lingula (fig.8), puis chemine 

dans le canal mandibulaire. Dans son trajet intra osseux, il donne des 

terminaisons nerveuses aux molaires et prémolaires inférieures puis par son 

rameau incisif aux canines et incisives. Il quitte le canal mandibulaire par le 

foramen mentonnier et devient le nerf mentonnier qui innervera par ses 

branches la lèvre inférieure et le menton.  
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III. Comportement et cicatrisation de l’os lors de greffes 

osseuses : 

 

Comme vu précédemment, le tissu osseux est en constant 

renouvellement et possède des capacités de régénération ad integrum. Cette 

faculté est possible seulement si certaines conditions sont présentes. Les 

facteurs qui influenceront ou limiteront cette génération osseuse sont : un 

manque d’apports vasculaires, un greffon mal stabilisé, un défaut osseux trop 

important, une compétition tissulaire avec les tissus environnants.  Différentes 

techniques employant différents matériaux pour promouvoir la reconstruction 

de ces défauts osseux sont décrites. 

A. Les différents types de matériaux des greffes osseuses : 

1. Les propriétés des différents types de matériaux sur la 

formation osseuse(18,19) : 

Les différents matériaux de greffes peuvent entrainer une formation 

osseuse par ostéoconduction, ostéoinduction ou ostéogénie.  

a. Ostéoconduction : 

Cette propriété correspond à la capacité d’un biomatériau de guider la 

croissance osseuse à son contact. Les cellules synthétisent l’os néoformé au 

contact du matériau greffé qui sert d’échafaudage. La propriété 

d’ostéoconduction est potentialisée par différents paramètres, tels que la taille 

des particules ou encore leur porosité.   

b. Ostéoinduction :  

L’ostéoinduction décrit la capacité d’un matériau d’induire une 

néoformation osseuse dans un site qui en est dépourvu, à partir de cellules 

mésenchymateuses sous l’action de protéines morphogénétiques telles que 

les BMP. Les facteurs de croissance contenus dans le greffon vont induire la 

transformation de cellules en ostéoblastes qui vont produire une matrice 

osseuse. 
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c. Ostéogénie : 

Elle caractérise la production d’os néoformé par les cellules vivantes 

provenant du greffon prélevé. Les cellules osseuses quiescentes originaires 

du site receveur peuvent s’activer et synthétiser la nouvelle matrice osseuse.  

 

2. Classification des différents matériaux en fonction de leurs 
origines : 

!

Différents types de matériaux peuvent être utilisés lors de la réalisation 

de greffes osseuses. Ils peuvent provenir directement du patient greffé ou de 

produits transformés provenant d’os humain ou animal, de produits d’origine 

végétale ou synthétique.  

a. Autogreffes : 

L’autogreffe est réalisée à partir d’os autogène prélevé chez le patient. 

C’est le matériau de référence. Le prélèvement osseux peut être réalisé dans 

différents sites : soit en intra oral, au niveau de la symphyse mentonnière ou 

dans la région rétro molaire, soit au niveau d’un site extra oral comme l’os 

pariétal ou la crête iliaque. La région de prélèvement influence 

l’ostéointégration, en effet, les prélèvements réalisés dans des régions intra-

buccales ont une origine embryologique commune membraneuse, comme les 

sites receveurs. Les prélèvements osseux d’origine membraneuse ont un 

faible taux de résorption en comparaison avec les os d’origine endochondrale. 

Malgré sa quantité limitée, surtout lors des prélèvements intra-oraux, ce 

matériau possède des propriétés qui permettent d’optimiser l’ostéointégration 

du greffon(8,9,18,19). En plus de ses propriétés ostéoconductrices et 

ostéoinductrices, ce matériau se distingue par ses propriétés ostéogéniques 

grâce aux cellules vivantes contenues dans le greffon.   

 

b. Allogreffes : 

La greffe est réalisée à partir d’un greffon prélevé chez un individu de 

l’espèce humaine autre que le patient greffé. L’origine de cet os provient soit 

de têtes fémorales prélevées sur un donneur vivant lors d’opération 

d’athroplastie de la hanche, soit d’os cadavérique (os de type long). Ces 
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prélèvements subissent ensuite des traitements visant à éliminer tous les 

éléments pouvant entrainer une réaction immunologique (sang, moelle 

osseuse, composant cellulaire) et ainsi garantir leur biocompatibilité. Les 

traitements ont aussi pour but d’assurer l’absence de transmission d’agents 

pathogènes tel que les virus, bactéries ou les prions. Dans ces matériaux, 

deux catégories existent les FDBA (Freeze Dried Bone Allograft) et les 

DFDBA (Demineralized Freeze Dried Bone Allograft). Ces deux matériaux 

sont composés d’une matrice osseuse despécifiée, mais conservent leurs 

protéines matricielles. Les FDBA libèrent des facteurs de croissances lors de 

la déminéralisation associée au processus de remodelage. Les DFDBA eux, 

ont subi un traitement de déminéralisation lors de leur fabrication et ces 

protéines sont donc directement accessibles. En plus de servir de support aux 

cellules vasculaires et ostéogéniques et de promouvoir la formation osseuse 

par ostéoconduction elles ont donc aussi des propriétés ostéoinductrices 

grâce aux protéines et facteurs de croissance tel que les BMP dont elles sont 

pourvues. Malgré leurs propriétés ostéoconductrices et ostéoinductrices, les 

matériaux allogéniques connaissent une désaffection due leur risque supposé 

de contamination au virus du VIH (évalué à 1/2,8 milliards pour le DFDBA) et 

surtout aux agents non conventionnels. (18,19)   

 

c. Xénogreffes : 

Les xénogreffes sont des greffes hétérogènes : le greffon provient d’une 

espèce différente de celle du receveur. D’origine animale (bovine ou porcine) 

ou corallienne, elles subissent un grand nombre de traitements despécifiants 

pour prévenir une réaction immunologique et décontaminants dans le but 

d’éviter la transmission de tout agents infectieux. Ce sont des matériaux aux 

propriétés ostéoconductrices, stables dans le temps avec une faible 

résorption.(18,19)  

 

d. Matériaux alloplastiques : 

Ils sont constitués soit de phosphate tricalcique (résorbables ou non), 

soit de polymères, soit de sillicates comme les bioverres avec les mêmes 

proportions de calcium et de phosphate que le tissu osseux. Ils présentent 
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une capacité de se lier à l’os et d’agir de substrat. Ils servent donc de 

matériau ostéoconducteur aux cellules qui vont former l’os. Leur porosité est 

plus élevée que celle des autres substituts osseux, ce qui leurs confère un 

temps de résorption plus rapide. (18,19)  

 

B. La cicatrisation osseuse lors d’autogreffe : 

Un greffon autogène possède des propriétés ostéogéniques : il contient 

des cellules  qui sont capables de former du tissu osseux si elles sont placées 

dans un environnement adéquat. Leur survie dépend de différents facteurs : la 

qualité de l’acte chirurgical (un temps ex-vivo minimal pour le greffon, un 

minimum de traumatismes physiques et chimiques), la revascularisation 

rapide, la bonne immobilisation du greffon. Une fois la transplantation d’un 

bloc osseux réalisée, débute une concurrence entre la résorption du bloc qui 

n’est pas encore intégré et considéré comme corps étranger, et la formation 

osseuse. Au niveau cellulaire, le manque d’oxygène au sein du greffon stimule 

l’activité des macrophages. En parallèle, l’organisme déclenche le processus 

d’inflammation suite au traumatisme ce qui entraine la libération de différents 

facteurs de croissances comme le PDGF ou TGF-α par des plaquettes 

stimulées. Ceux ci activent l’angiogénèse et la différenciation du tissu 

conjonctif. Si les réserves de ces facteurs sont épuisées alors la résorption 

reprend le dessus. D’autres facteurs de croissance comme les BMP, ou le 

TGF-β qui étaient compris dans la matrice extra cellulaire minéralisée sont 

alors libérés, ils jouent eux aussi un rôle en faveur de l’ostéogénèse en 

activant la prolifération et différenciation ostéoblastique. Une fois la 

revascularisation terminée, la diminution de l’hypoxie inhibe l’activité des 

macrophages.  

 

Pour la survie du greffon, une revascularisation rapide est donc 

primordiale. De plus, celle ci permet a plus de cellules présentent dans l’os 

prélevé de rester vivantes et donc de potentialiser les propriétés 

ostéogéniques. Toutes les cellules ne survivent pas. Cette recolonisation 

vasculaire peut provenir du lit osseux du site receveur, ou des tissus mous 

couvrants. C’est pour permettre cette revascularisation que l’immobilisation du 
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greffon est une condition sine qua non à son ostéointégration. Une mobilité 

peut conduire à sa nécrose et au rejet de la greffe. Le bloc transplanté va 

s’intégrer au site receveur, cette réaction peut se comparer à la formation du 

cal lors de la cicatrisation d’une fracture. La gestion des tissus mous joue 

aussi un rôle important, dans la mesure où ils participent pleinement à la 

revascularisation du greffon. L’incision du périoste doit être la plus réduite 

possible pour maintenir au maximum son intégrité car il présente une source 

riche en éléments cellulaires. Malgré toutes les précautions prises, la mort 

d’une grande partie des cellules du greffon est énévitable, la greffe perd donc 

de son pouvoir ostéogénique. L’ostéoconduction va alors jouer un rôle 

primordial dans les greffes autogènes. (20)  

 

Une étude histologique réalisée à partir de biopsies prélevées 6 mois 

après une greffe autogène au niveau d’un sinus montre une très bonne 

intégration de l’os greffé. On observe déjà de l’os lamellaire mature, avec la 

présence d’ostéocytes au niveau des trabéculations. La présence d’une forte 

activité de formation osseuse est caractérisée par la présence d’ostéoblastes. 

Le renouvellement osseux et la résorption sont actifs et les ostéoclastes 

formant des lacunes sont présents. Les auteurs observent un contact intime 

entre l’os néoformé et les plages d’os greffé qui présentent encore des 

ostéocytes vivants accompagnés d’ostéoplastes inhabités. L’os néoformé 

représente un pourcentage d’environ 38%.(21)  

 

Fig(9):  Étude histologique d’une biopsie d’os autogène greffé dans le sinus 
après 6 mois de cicatrisation. L’os néoformé (B) est en contact intime avec 
l’os greffé (BG). (21) 
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C. La cicatrisation osseuse lors de l’utilisation des différents 

matériaux de substitution osseuse : 

 

Quelque soit le matériau utilisé la cicatrisation de l’os se fera selon un 

mode d’ossification membraneuse sans passer par une matrice conjonctive. 

Le mode de cicatrisation ressemble à celui observé lors d’une extraction 

simple. Les matériaux sont intégrés à la cicatrisation et peuvent être résorbés 

ou non en fonction de leur composition(10).    

 

1. Les Allogreffes   :  

Ces biomatériaux peuvent se retrouver sous forme de granules ou de 

blocs à transplanter. Lors de leur ostéointégration et de leur remaniement, 

l’activité de déminéralisation de ces matériaux a montré qu’ils perdaient de 

leur stabilité mécanique. De ce fait leur utilisation doit se faire avec une 

membrane de séparation tissulaire. Par ailleurs, des études ont montré que la 

cicatrisation d’alvéoles d’extractions était moins rapide avec l’utilisation de 

DFBDA plutôt qu’avec de l’os autogène ou sans aucun biomatériaux. (22). Les 

études histologiques réalisées après 6 mois de cicatrisation montrent des 

proportions d’os néo-formé allant de 30 à 35%,  de 13 à 25% de biomatériaux 

restant, la partie de moelle osseuse et de tissu conjonctif correspond à une 

proportion de 47 à 55%.(23)    

La résorption des allogreffes est comparable à celle retrouvée au niveau 

de sites traités par autogreffes.(20)  

 
 

Fig(10):  Légende : La particule d’allogreffe (flèche verte) est en contact 
intime avec l’os néoformé (flèches jaunes). Les deux sont entourés de tissu 
mou non inflammatoire et de vaisseaux sanguins.(23)  
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2. Les xenogreffes : 

a. Les xénogreffes d’origines coralliennes : 

Ce type de matériaux a montré de moins bonnes propriétés 

d’ostéoconduction que les autres substituts osseux bien que sa composition 

en hydroxy apatite soit très proche de l’hydroxyapatite humaine. Par ailleurs, 

son utilisation a été déconseillée dans les régénérations osseuses guidées de 

type greffes en onlay du fait du nombreux taux de complications comme des 

résorptions, ou des infections au niveau du site de la greffe(24). Quand ce 

biomatériau est utilisé sous forme de granulés, ces derniers ont tendance à 

migrer, alors que ceux qui restent au niveau du site du renforcement osseux 

se retrouvent souvent encapsulés dans un tissu fibreux(20).  

 

Les résultats histologiques contenus dans les études et obtenus après 

un temps de cicatrisation d’au moins 4 mois et jusque 10 ans montrent la 

composition au niveau du site greffé et relève des proportions de 18 à 27% 

d’os 20 à 33% de tissus mous (vaisseaux sanguins et moelle) et de 48 à 53% 

de biomatériau. Sachant que la composition du tissu osseux maxillaire et 

mandibulaire est de 66,5% d’os minéralisé et 33,5% de matière organique. 

Ces matériaux sont qualifiés de lentement résorbables.(22) 

 

b. Les xénogreffes d’origine animale : 

!

Les xénogreffes les plus utilisées sont celles à partir d’os spongieux 

bovin (DBBM pour : deproteinised bovine bone minéral) en raison de leur 

grande similitude avec l’os spongieux humain. Lors de la cicatrisation et de 

l’ostéointégration du biomatériau, la recolonisation osseuse se fait de la 

périphérie jusqu’au cœur de la zone greffée. Lorsque ce matériau est inséré 

dans une alvéole d’extraction où vient d’être avulsée une dent, l’ossification 

suit celle d’une avulsion simple, sans utilisation de biomatériau, l’os néoformé 

se trouve plus rapidement sur les bords et au niveau apical de l’alvéole qu’en 

son centre. Les études histologiques montrent qu’au bout de 6 mois, le centre 

des alvéoles d’extraction où a été placé le biomatériau sont principalement 
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occupées par du DBBM. Dans la partie la plus apicale, les particules 

apparaissent bien ostéointégrées sans encapsulation fibreuse avec à son 

contact de l’os néoformé. Autour se trouve un tissu conjonctif vascularisé et 

non inflammatoire.  

 

Lors d’études histologiques réalisées après 6 mois de cicatrisation les 

proportions retrouvées sont d’environ 17% d’os néoformé, 32% de 

biomatériau soit 49% de tissus minéralisés. La moelle osseuse et le tissu 

conjonctif représentent 51% de tissus mous (21). Les études montrent que 

même si une activité ostéoclastique a lieu sur ces particules, elles sont encore 

retrouvées au bout de 10 années de cicatrisation lors de la réalisation d’un 

soulevé du plancher sinusien. Ce biomatériau doit donc être considéré comme 

très lentement ou non résorbable.(17) 

 

 

 

Fig(11): Histologie d’os prélevé dans un site greffé par xénogreffe après 6 
mois de cicatrisation : Légende : A et B : les granules de biomatériau sont en 
contact avec l’os néoformé, entouré de tissu conjonctif bien vascularisé. C : La 
proportion d’os néoformé (vert) et de biomatériau (rouge) diffère selon le 
niveau corono-apical. (26) 
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Fig(12) : Les particules de xénogreffes partiellement dégradées (flèche 
vertes), sont en contact direct avec de l’os néoformé (flèches jaunes) et du 
tissu mou (flèche bleue) présentant des vaisseaux (étoiles rouges).(23)  
 
 

3. Les matériaux alloplastiques : 

Les matériaux alloplastiques sont entièrement synthétiques, ils ne 

présentent donc aucun risque de transmission. Les phosphates de calcium et 

plus particulièrement les phosphates de tricalcium Béta (βTCP) sont les plus 

utilisés pour leur composition proche de la phase inorganique du tissu osseux. 

En général utilisé sous forme de matériau biphasique couplé avec de 

l’Hydroxyapatite (HA), ce matériau présente de bonnes propriétés 

d’ostéoconduction et une résorption très rapide.  Son utilisation dans des 

défauts osseux encastrés, présentant plusieurs parois osseuses résiduelles, a 

permis une cicatrisation osseuse plus rapide qu’avec d’autres biomatériaux. 

Lors de la résorption du matériau alloplastique, des ions calcium et phosphate 

sont libérés et sont utilisés lors de la formation osseuse au moment de la 

cicatrisation. A contrario, son utilisation n’est pas recommandée pour la 

reconstruction de défauts de plus grande envergure, d’augmentations 

verticales ou latérales. Sa résorption trop rapide ne permet pas un 

échafaudage assez stable dans le temps pour la formation osseuse. Ce 

matériau est donc davantage indiqué pour le traitement de petits défauts 

comme des poches parodontales.   

Lors d’études histologiques montrant la composition et les proportions au 

niveau d’alvéoles d’extraction après 9 mois de cicatrisation, on retrouve une 

proportion d’environ : 42 à 45% d’os néoformé, 36 à 43% de moelle osseuse 

et seulement 9 à 12% de biomatériau résiduel.(27)   
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Fig(13): Histologie d’une alvéole d’extraction avec utilisation d’un matériau 
biphasique (HA + βTCP) après 2 mois de cicatrisation. Une lacune de 
résorption est visible au niveau de la particule de βTCP (violet); alors 
qu’autour de la particule d’HA non résorbable (rouge) les cellules osseuses 
déposent de la matrice à son contact direct.(28)   
 

Pour conclure, l’utilisation de ces différents matériaux ne montre pas de 

différence significative au niveau de la composition histologique après un 

temps de cicatrisation à court terme. Par contre leur présence ou leur absence 

au bout d’un temps suffisamment long en fonction d’une activité de résorption 

ou non qualifie ces matériaux de résorbables ou non résorbables. Toutes les 

études présentées ici montrent le comportement de ces biomatériaux dans de 

petits défauts que sont les alvéoles d’extraction.  

IV. Les déficits osseux : 

A. Les types de déficits osseux :  
!

La perte de l’os intéresse l’os alvéolaire et peut s’étendre de façon plus 

ou moins importante à l’os basal, en fonction de l’espace qu’occupaient la ou 

les racines de la dent perdue et du temps de l’édentement. Généralement en 

postérieur cette perte est totale alors que dans le secteur antérieur la perte 

des dents monoradiculées altère principalement la table externe. En fonction 

de la localisation du défaut, du type de dent absente et du temps de 

l’édentement, le défaut peut être qualifié de vertical ou d’horizontal. Les 

défauts horizontaux sont caractérisés par une perte osseuse dans le sens 

vestibulo-palatin, les défauts verticaux par une perte corono-apicale. Dans un 

premier temps, lors de la perte d’une dent antérieure mono-radiculée, on peut 
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observer un amincissement de la crête alvéolaire après la fonte de la table 

vestibulaire. Lors de résorptions extrêmes, la crête est dite en lame de 

couteaux. Cette résorption est d’autant plus prononcée que le nombre de 

dents absentes est important. Lors de la perte de dents pluri-radiculées dans 

les secteurs postérieurs, il peut s’effectuer d’abord un effondrement de la 

crête osseuse par rapport aux collets des dents voisines. Lorsque 

l’édentement reste non compensé durant une longue période, une résorption 

verticale et horizontale apparaît dans tous les cas. Des techniques de 

reconstruction osseuse préalables à la pose d’implants peuvent se montrer 

indispensables. Au niveau mandibulaire, cette perte osseuse est caractérisée 

par une diminution de la distance entre la crête osseuse et le canal 

mandibulaire compromettant la pose d’implants sans risque de léser le nerf 

alvéolaire inférieur.(18)  

 

B. Classifications : 

!

Différentes classifications de la perte osseuse sont apparues comme 

celle de Seibert qui décrit les défauts des tissus osseux et mous dans le sens 

linguo/vestibulaire, corono/apical, ou combiné mais sans préciser l’importance 

du défaut(29). La classification de Lekholm et Zarb(13) décrit elle une 

l’importance du défaut en précisant une atteinte de l’os alvéolaire ou basal, 

mais sans donner de précision spatiale du défaut. 

 

 Une dernière classification, inspirée de celle de Seibert mais donnant 

plus de précisions sur l’importance du défaut a été mis au point par Hom-Lay 

Wang et Khalaf Al-Shammari et porte le nom de HVC (horizontal, vertical, 

combination) Ridge Defiency Classification(29). Cette classification détaille les 

défauts horizontaux (H), verticaux (V) et combinés (C). Des subdivisions de 

ces défauts précisent l’importance du défaut de petit (small : s, ≤ 3mm), 

moyen (medium : m, de 4 à 6 mm) et grand (large : l ≥ 7mm).  Cette 

classification décrit les défauts du tissu osseux et des tissus mous et détaille 

les solutions thérapeutiques idéales  en fonction d’une prise en charge 
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implantaire ou par prothèse fixée (dans le cadre de la réalisation d’un 

pontique).  

 

   

Fig(14-15): Schéma des différents défauts osseux de la classification HVC, et 

solutions thérapeutiques en fonction du type de défaut.(29)  

 

 

!

 
!

 

!
!
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PARTIE 2. Reconstruction verticale avec de l’os 

autogène 

I. Le concept biologique de greffe autogène : 

A. Introduction : 

Lors de la perte d’une dent et une fois le remodelage osseux réalisé, il 

en résulte une perte osseuse plus ou moins importante. Dans certains cas la 

pose d’implants ne peut se faire sans passer par une phase de régénération 

osseuse préalable. L’intégration de l’implant et de la future reconstruction 

prothétique dépend du positionnement de l’implant. Si la quantité d’os est 

insuffisante en hauteur ou en largeur, la réalisation d’une greffe osseuse est 

alors nécessaire.  

Au cours des précédentes années, de nombreuses techniques et de 

nombreux matériaux ont été utilisés pour réaliser des reconstructions 

osseuses. L’utilisation de matériaux comme l’os allogénique a montré de bons 

résultats mais sa capacité de régénération ainsi que sa prédictibilité reste 

toutefois moins bonne que l’os autogène. Les matériaux xénogènes ont eux 

aussi montré leur efficacité dans différents types de défauts, mais les résultats 

de leur utilisation pour des augmentations de crête grâce à des techniques de 

type Reconstruction Osseuses Guidées (ROG) ont été variables en 

considérant les gains osseux. Par ailleurs leur association aux membranes 

engendre une augmentation de la prévalence d’infection post opératoire, et la 

durée de cicatrisation avant implantation est rallongée pour permettre 

l’intégration osseuse(30). Il a été démontré que l’os autogène présente de 

meilleures capacités de cicatrisation, et qu’il est supérieur aux substituts d’un 

point de vue biologique, immunologique et médicolégal. Son utilisation doit 

être préférée dans les reconstructions osseuses importantes.(31)  
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B. Principe biologique de la greffe autogène : 

!

Comme vu précédemment, la cicatrisation des greffes osseuses 

autogènes dépend de la revascularisation du greffon, au même titre que les 

greffes d’autres tissus. L’ostéointégration et la cicatrisation de la greffe 

dépendent de la qualité et de la rapidité de revascularisation du greffon au 

niveau du site receveur. Plus la revascularisation s’effectue rapidement, plus 

les chances de survie de la greffe seront importantes et meilleur sera le taux 

de régénération. Les cellules osseuses contenues dans le greffon peuvent 

rester vivantes jusqu’à 4 jours grâce à leurs réserves mais aussi par diffusion. 

Ainsi la capacité ostéogénique du greffon est totalement dépendante de la 

revascularisation et est d’autant plus importante que cette dernière se réalise 

rapidement. La proportion de survie des cellules osseuses augmente si la 

connexion vasculaire entre le tissu greffé et le site receveur se fait 

rapidement. En comparant à la cicatrisation d’autres tissus, l’os ne se 

comporte pas de la même manière. Lorsque les cellules des tissus mous 

meurent, elles sont éliminées avec le tissu nécrotique. Lors de la mort des 

cellules osseuses, ces dernières laissent en place la partie de matrice 

minérale produite. Ainsi en plus de son pouvoir ostéogénique, le greffon 

autogène possède aussi de très bonnes propriétés ostéoconductrices. (8)(9) 

!

C. Les sites de prélèvement d’os autogène : 

Les greffons osseux autogènes sont classés en fonction de leur origine. 

Ils sont soit prélevés au niveau d’os de la cavité buccale, on parlera de site 

donneur intra-oral ou soit au niveau d’un os situé hors de la cavité buccale, on 

parlera alors de prélèvement extra oral.   

1. Les sites donneurs intra oraux : 

Les sites de prélèvement intra-oraux sont le plus utilisés, il s’agit de la 

région rétro-molaire, la région ramique et de la région mentonnière. Ils ont 

l’avantage d’être prélevés directement en bouche, ainsi une seule région 

opératoire est nécessaire et le temps opératoire se voit donc raccourci. Toute 

l’intervention peut être réalisée par le même opérateur et une anesthésie 

générale n’est pas nécessaire.  
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a. La région rétro-molaire mandibulaire et ramique 

La région rétro-molaire offre une quantité osseuse assez importante 

pouvant être prélevée. La structure osseuse concerne la ligne oblique externe. 

Cette structure anatomique constitue un renflement osseux situé sur la partie 

postérieure du corps de la mandibule jusque dans le secteur antérieur de la 

branche montante sur le versant latéral de la mandibule. La proximité du nerf 

alvéolaire inférieur a été étudiée et les résultats montrent que dans cette zone, 

il est situé entre 3,8 et 5,7 mm lingualement par rapport au mur vestibulaire. 

Le nerf est d’abord très vestibulé en postérieur, puis plus son trajet progresse 

dans le canal mandibulaire plus il se situe en lingual. Les blocs prélevés au 

niveau de la ligne oblique externe peuvent avoir une taille importante si la 

ligne oblique externe est prononcée. Ils sont de constitution cortico-

spongieuse avec une prédominance corticale. Dans cette zone, la corticale 

mandibulaire mesure en moyenne 3 mm d’épaisseur, et elle s’épaissit encore 

en postérieur. Le prélèvement d’un bloc dans la région rétro-molaire peut être 

combiné à l’avulsion d’une dent de sagesse incluse.  D’ailleurs les suites post-

opératoires sont comparables à l’extraction d’une 3ème molaire incluse (8). De 

par son origine intra-orale et sa composition principalement corticale, le 

greffon d’origine mandibulaire a le plus faible taux de résorption.!!

b. La symphyse mentonnière 

Le prélèvement au niveau de la symphyse mentonnière donne des 

blocs corticaux spongieux à teneur plus importante en os spongieux qu’au 

niveau de la région rétro-molaire. Ce type de prélèvement doit être réservé 

lorsque le défaut à traiter se situe au niveau de la mandibule antérieure 

édentée, ce qui permet de n’avoir qu’un seul site opératoire. Par ailleurs, lors 

de la réalisation de ce prélèvement il y a un risque accru de déchirure des 

fibres nerveuses sensitives (branches dentaires inférieures du nerf alvéolaire 

inférieur) et des vaisseaux sanguins assurant la vascularisation des incisives 

mandibulaires. Lors de la présence de ces dents, il y a un risque important de 

créer une sensation de « dents de bois ». Lors de la réalisation d’un 

prélèvement mentonnier, contrairement au prélèvement rétro-molaire , le site 

donneur doit obligatoirement être comblé par des bio-matériaux, pour 

maintenir les tissus. (8)(9) 
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Fig(16): Schéma des zones de prélèvements mandibulaires : symphysaire et 
rétro-molaire. (32) 

c. Intérêt du prélèvement rétro-molaire :  

Dans la littérature, le volume des blocs osseux prélevés a été mesuré. 

Au niveau de la ligne oblique externe le volume moyen est de 1,9cm3 pour un 

maximum de 4,4cm3, au menton la moyenne est de 2,7cm3 et un maximum de 

4,8cm3. Cependant les études réalisées pour comparer les complications et la 

morbidité des sites donneurs ont montré que les suites post opératoires 

étaient plus facilement acceptables pour les patients lors de prélèvements 

rétro-molaires. Les douleurs post opératoires sont moins importantes et on 

répertorie moins de complications de sensibilité nerveuse que lors de 

prélèvements mentonniers. La différence de volume osseux prélevé ne justifie 

pas la réalisation de prélèvement au menton en raison des suites post 

opératoires plus contraignantes pour le patient. (33)(34) 

  

2. Les sites donneurs extra oraux :  

Lors de prélèvements extra-buccaux, une équipe pluridisciplinaire est 

nécessaire. L’intervention est obligatoirement réalisée sous anesthésie 

générale. Le temps de l’opération est plus long et les suites plus compliquées 

pour le patient en raison des douleurs extra-buccales. Comme cité 

précédemment, l’origine embryologique différente de ces os entraine un taux 

de résorption plus important de l’os greffé par rapport à un os prélevé au 

niveau d’un site intra oral. 

  Pour ces raisons, les prélèvements extra oraux sont réservés à des 

défauts très importants nécessitant un volume osseux supérieur au volume 
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disponible au niveau des sites de prélèvement intra-oraux. Les principaux 

sites de prélèvement extra oraux sont la crête iliaque et l’os pariétal.(35)(36)  

 

II. Technique de greffe verticale postérieure mandibulaire avec 
prélèvement osseux rétro-molaire : 

 

A. Particularité des reconstructions osseuses verticales à la 
mandibule : 

!

La reconstruction verticale dans le secteur postérieur à la mandibule 

apparaît comme un challenge. En effet ce type de reconstruction osseuse est 

décrit comme la plus compliquée. L’os mandibulaire présente une 

vascularisation intra-osseuse limitée de par sa composition très corticale ce 

qui a pour conséquence un effet négatif sur les capacités de régénération 

osseuses. (34)  

 

 La comparaison de la résorption entre une zone greffée au maxillaire et 

une zone greffée à la mandibule a montré une résorption plus marquée après 

4 mois au niveau de la mandibule, en raison des contraintes musculaires plus 

importantes. (9)   

 

 La comparaison du nombre d’ostéocytes vivants après réalisation d’une 

greffe verticale et d’une greffe horizontale autogène est en faveur de la greffe 

horizontale. Cela suppose que la greffe s’intègre plus facilement et que les 

résultats sont plus reproductibles lors de réalisation de reconstructions 

horizontales que verticales. La vascularisation du greffon est essentielle à son 

intégration, du fait de la disposition du greffon dans une greffe verticale, sa 

revascularisation sera moindre.  

 

 

 En mettant en parallèle ces trois constats et en accord avec les 

auteurs, les greffes verticales dans le secteur mandibulaire postérieur 

apparaissent comme une procédure complexe aux résultats moins 
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reproductibles. L’optimisation des résultats doit donc être assurée par la 

technique ayant les résultats les plus convaincants.  

 

  

 

 

Fig(17-18):  Graphiques comparant le nombre d’ostéocytes vivants après 4 
mois de cicatrisation entre greffe horizontale à gauche et verticale à droite 
selon différentes techniques de greffes autogènes. (9)  

 

B. Technique de greffe osseuse autogène verticale postérieure 
mandibulaire avec prélèvement d’un greffon rétro molaire 

 

1. Le prélèvement rétro-molaire : 
!

Une anesthésie par infiltration locale vestibulaire et linguale est réalisée. 

L’anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur doit être évitée, ceci 

peut permettre au patient de prévenir le chirurgien s’il s’approche du canal 

mandibulaire. Une incision trapézoïdale semblable à celle de l’avulsion d’une 

dent de sagesse incluse est réalisée et le lambeau d’épaisseur totale est levé, 

ce qui permet d’exposer la ligne oblique externe. Le lambeau est décollé sur 

une longueur de 3 à 4 cm de longueur et une hauteur de 2cm. La taille du 

greffon prélevé dépendra de l’importance de la ligne oblique externe mais 

aussi de la quantité d’os nécessaire au traitement du défaut. Dans le cadre de 

greffe dans le secteur mandibulaire postérieur, le prélèvement est réalisé dans 

la mesure du possible du même coté que la zone à greffer. L’incision sera 

alors différente car elle se prolongera sur le sommet de la crête à greffer. Ce 

type d’incision permet de s’affranchir des difficultés causées par d’autres 
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types de tracés comme l’incision en tunnel. Cette dernière complique 

l’accessibilité et diminue la visibilité de la zone à greffer. (38) (39)  

  

 Le prélèvement peut être réalisé grâce à différents instruments, comme 

des fraises ou la piézochirurgie. Dans ce protocole nous décrirons l’utilisation 

de la Microsaw® de chez Dentsply Sirona. Une étude montre que la 

Microsaw®  permet de prélever des blocs plus rapidement qu’avec la 

Piezochirurgie. Par ailleurs le volume du greffon est plus important avec la 

Microsaw®, car le disque est plus fin (épaisseur de 0,25mm) que les inserts 

de la Piezochirurgie, les traits d’ostéotomie sont plus réduits.(40)  

 

  Pour le prélèvement trois lignes d’ostéotomie sont réalisées : deux 

verticales et une horizontale. Les deux lignes d’ostéotomie verticale sont 

réalisées grâce à la Microsaw®  pièce à main. La première, mésiale est 

limitée par l’étendue de la ligne oblique externe au niveau des molaires. La 

deuxième, postérieure, passe au niveau de la partie latérale antérieure du 

ramus et traverse la ligne oblique externe. Les deux ostéotomies sont 

réalisées grâce à un disque ayant une profondeur de pénétration maximale de 

3,2mm.   

 

Fig(19): Prélèvement rétro molaire gauche : ostéotomie verticale distale grâce 
à la Microsaw® pièce à main.    
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La ligne d’ostéotomie horizontale basale est réalisée avec le contre 

angle de la Microsaw®. La ligne doit relier les ostéotomies verticales dans leur 

partie basale. Après réalisation de l’ostéotomie horizontale, l’opérateur doit 

vérifier à l’aide d’un miroir que les ostéotomies se surcroisent à leur surface 

pour que l’ostéotomie soit complète en profondeur.  

 

Les ostéotomies verticales sont reliées dans leur partie occlusale de 

distal à mésial par des perforations d’une profondeur de 3 à 4 mm servant à 

fragiliser la corticale. Elles sont réalisées grâce à un foret drill. Ces 

perforations sont réalisées à mi-distance entre la ligne oblique externe et la 

crête.   

 

Les perforations sont reliées grâce à l’utilisation d’un ciseau à os, ce 

qui permet de réaliser une tension et une ligne de rupture se créé ce qui 

entraine libération du bloc.  

 

Fig(20): Greffon libéré de son site donneur après utilisation du ciseau à os. 
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Fig(21): La taille du prélèvement est adapté aux besoins du défaut à 
reconstruire.  
!

Les rebords du site de prélèvement sont émoussés par le passage d’un 

SafeScraper®, une râpe à os qui permet de récupérer de l’os particulé. Si le 

site receveur est à distance du site de prélèvement, ce dernier est alors 

refermé par des sutures grâce à du fil 5.0 monofilament résorbable. Un 

premier point de repositionnement du lambeau est réalisé puis la plaie est 

fermée par un point en surjet.  

 

2. Préparation du greffon : 

  

Dans le concept de greffe décrit par le Professeur Fouad Khoury, le 

greffon osseux n’est pas utilisé tel quel. Le concept de greffe consiste à 

séparer le bloc en deux lamelles (fig.22) avec l’utilisation successive de la 

Microsaw® pièce à main, puis d’un disque de plus grand diamètre. 
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Fig(22): Préparation du greffon en deux lamelles osseuses.  
 

 

Une fois les deux lamelles obtenues, elles sont affinées avec un 

SafeScraper® (fig.23). Cette manipulation a deux objectifs : récupérer de l’os 

particulé et affiner les lamelles qui joueront le rôle de barrière ou membrane 

biologique. L’os particulé obtenu constituera le corps de la greffe, sous forme 

de particules, la surface de contact entre os greffé et lit receveur augmente, la 

revascularisation est plus rapide que dans un os cortical. Ces particules sont 

par ailleurs riches en ostéoblastes et ostéocytes vivants ce qui donne le 

pouvoir ostéogénique de cette greffe.(41)  

La transformation de l’os cortical en particules de petit volume permet 

également d’optimiser la mise à disposition des facteurs de croissance. Ces 

derniers sont plus vite disponibles et sont donc plus efficaces. Par ailleurs, la 

néovascularisation et l’apparition des nouveaux vaisseaux se fait plus 

rapidement au niveau de l’os particulé que dans un bloc d’os cortical (42). Les 

plaquettes, elles, sont lentement résorbables et jouent le rôle de mainteneur 

d’espace et donnent toute la stabilité du volume à la greffe.(8)(9)  

 

Fig(23): Affinage des plaquettes osseuses et récupération d’os particulé. 
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3. Augmentation verticale postérieure mandibulaire : 

!

L’accès au site receveur est permis par la prolongation de l’incision du 

prélèvement sur la crête à reconstruire. Le lambeau de pleine épaisseur 

permet de décoller le périoste et de mettre à nu la surface osseuse. L’incision 

crestale offre une meilleure visibilité et un accès au défaut plus facile que la 

réalisation d’autres techniques comme celle du tunnel. Lors de déficits osseux 

importants, la reconstruction est souvent qualifiée de « reconstruction 3D » 

car un gain vertical et horizontal est observé. L’opérateur doit s’assurer de 

l’absence totale de résidu de périoste sur la surface osseuse, mais le site 

receveur n’a pas besoin de préparation particulière comme la réalisation de 

petites perforations.  

 

Au niveau du secteur postérieur mandibulaire, le premier bloc est placé 

en occlusal fixé à distance de la crête grâce à des vis MicroScrew® de Stoma 

(fig.24). Les bords sont adoucis grâce à une fraise boule diamantée. L’espace 

créé est comblé avec l’os particulé précédemment récolté grâce au 

SafeScraper®. Une fois les particules foulées dans l’espace, la reconstruction 

3D est refermée par la mise en  place de la deuxième plaquette en 

vestibulaire. Tous les espaces doivent être minutieusement comblés avec de 

l’os particulé pour ainsi éviter toute invagination des tissus mous.  

 

 

Fig(24): Réalisation de l’augmentation osseuse verticale. L’espace créé entre 
la plaquette occlusale et la crête résiduelle est comblé d’os particulé, puis les 
plaquettes vestibulaires sont stabilisées par des vis d’ostéosynthèse.  
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Une fois la reconstruction terminée, une attention particulière doit être 

consacrée à la fermeture du lambeau. La couverture par les tissus mous doit 

être réalisée sans tension, au risque de créer une perte de volume importante 

de la reconstruction osseuse. La pression des tissus mous transmise à l’os 

greffé surtout au niveau du sommet de la crête reconstruite pourrait conduire 

à une résorption importante. Le risque principal lors de réalisation de 

reconstructions verticales est l’exposition du greffon, pour l’éviter il faut 

supprimer toutes les contraintes sur le lambeau. Pour ce faire, une incision du 

périoste vestibulaire et une préparation du lambeau linguale sont réalisées. 

Une succession de points matelassiers horizontaux et points simples permet 

de refermer le lambeau de façon passive.   

 

4. Résultats et intégration de la greffe autogène  

  

La qualité de l’os greffé influence son intégration. L’os particulaire, 

obtenu après l’utilisation d’une râpe à os au niveau du greffon donne 

d’excellentes qualités d’ostéoinduction et d’ostéoconduction, du fait de sa plus 

grande surface de contact et de l’accessibilité plus importante des facteurs de 

croissance. La résorption de cet os particulaire est cependant plus rapide, et 

la stabilité d’une greffe uniquement constituée d’os particulé est compliquée à 

obtenir du fait de son absence de possibilité de fixation. La réalisation de 

petites boites, grâce à l’utilisation de blocs osseux affinés, remplies d’os 

particulé récolté sur ces même blocs allie les avantages de la stabilité 

tridimensionnelle de la greffe grâce à la partie corticale, et de la vitesse de 

revascularisation et d’ostéoconduction de l’os particulé. 

 

Macroscopiquement l’intégration de l’os greffé est observée par un os 

bien vascularisé, la greffe apparaît rouge et le tissu saigne. La quantité d’os 

régénéré peut être évalué cliniquement grâce au niveau de la surface osseuse 

par rapport à la tête des vis d’ostéosynthèse. Si les deux sont au même 

niveau, la régénération est alors maximum et aucune résorption n’a eu lieu. La 

cicatrisation des tissus mous couvrant l’os greffé est aussi un critère de 

réussite, la gencive doit être saine, sans signe inflammatoire. (20) 
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Fig(25): Réouverture le jour de la mise en place des implants après 4 mois de 
cicatrisation. On peut noter l’excellente ostéointégration de la greffe. 
 

C. Étude histologique au microscopique de l’INSERM : 
!

A l’échelle cellulaire, l’intégration et la cicatrisation de la greffe peuvent 

être évalués par différents critères. L’activité ostéogénique est mise en 

évidence par la présence d’ostéoblastes vivants et synthétisant la matrice 

osseuse. Le renouvellement osseux et la maturation de l’os sont objectivés 

par une activité ostéoclastique. La proportion de nouvel os formé montre la 

capacité du substrat greffé à induire une nouvelle formation osseuse. Le 

contact os greffé et os néoformé est témoin de la compatibilité des structures.  

 

Dans le cadre de ce travail de thèse, nous avons réalisé une étude 

histologique de l’intégration d’une greffe autogène. Un prélèvement d’une 

carotte osseuse a été effectué chez une patiente ayant bénéficié d’une greffe 

osseuse verticale dans le secteur postérieur à la mandibule. Après quatre 

mois de cicatrisation, le jour de la mise en place des implants et avant 

l’utilisation des différents forets de la séquence implantaire, la carotte a été 

prélevée grâce à un foret creux. Le volume osseux prélevé correspond donc 
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au lit implantaire. Ces derniers sont mis en place dans la séance, et le 

prélèvement ne change en rien la thérapeutique initiale.  

 

!

 
Fig(26-27): Prélèvement d’une carotte osseuse grâce à un forêt trépan le jour 
de la mise en place des implants. 
 

Le prélèvement est placé dans une solution fixante de formaldéhyde 

4%, tamponnée au formalin 10%. Le prélèvement a ensuite été étudié au sein 

du laboratoire de l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche 

Médical), dans l’unité U1260 à Strasbourg. Au laboratoire, la préparation du 

prélèvement a conduit à la réalisation de coupes d’une épaisseur de 10 

microns qui ont ensuite été colorées à l’hématoxyline et à l’éosine.  Les lames 

ont ensuite été observées grâce à un microscope optique avec des 

grossissements successifs de x5, x10, x20, x40 et x100.  

 

 

Fig(28-29): Étude histologique du prélèvement au microscope du laboratoire 
de l’INSERM.  
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Différents critères permettent d ‘évaluer l’intégration du greffon au 

niveau du site receveur. Dans la littérature, les critères mis en avant sont les 

différents types de tissus en présence, la composition  cellulaire de la coupe, 

l’intégration des particules greffées, la réaction engendrée sur le tissu, et la 

synthèse de nouvel os.(43)   

 

Voici les résultats de nos observations au microscope des coupes 

histologiques de la carotte osseuse prélevée sur un site greffé par la 

technique décrite précédemment après 4 mois de cicatrisation.  

 

 

Fig(30): Etude histologique d’une carotte osseuse prélevée sur une 
mandibule greffée avec de l’os autogène. Coloration : Hématoxyline-Éosine, 
Grossissement : x40.  Nous pouvons voir de l’os néoformé (ON) en contact 
intime avec une particule d’os greffé (POG). Des ostéocytes vivants dans l’os 
néoformé (flèches noires) ainsi que dans l’os greffé (flèche blanche). Le tout 
est entouré d’un tissu mou de soutien (TMS) non inflammatoire et bien 
vascularisé grâce à la présence de vaisseaux (tête de flèche blanche). 
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Fig(31): Etude histologique d’une carotte osseuse prélevée sur une 
mandibule greffée avec de l’os autogène. Coloration : Hématoxyline-Éosine, 
Grossissement : x20.  Nous pouvons voir une particule d’os greffé (POG) sous 
forme d’ostéon provenant de l’os cortical rétro molaire. Des ostéoplastes 
deshabités au niveau de l’os greffé (flèches rouges). Le tout est entouré d’un 
tissu mou de soutien (TMS) non inflammatoire et bien vascularisé grâce à la 
présence de vaisseaux (tête de flèche blanche).  
 

 

Fig(32): Etude histologique d’une carotte osseuse prélevée sur une 
mandibule greffée avec de l’os autogène. Coloration : Hématoxyline-Éosine, 
Grossissement : x20.  Nous pouvons voir de l’os néoformé (ON) en contact 
intime avec des particules d’os greffé (POG). Des ostéocytes vivants dans l’os 
néoformé (flèches noires). Un ostéocyte synthétisant l’os (flèche grise). Le 
tout est entouré d’un tissu mou de soutien (TMS) non inflammatoire et bien 
vascularisé grâce à la présence de vaisseaux (tête de flèche blanche).  
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Fig(33): Etude histologique d’une carotte osseuse prélevée sur une 
mandibule greffée avec de l’os autogène. Coloration : Hématoxyline-Éosine, 
Grossissement : x20.  Nous pouvons voir une particule d’os greffé (POG) 
entouré d’un tissu mou de soutien (TMS) non inflammatoire (tête de flèche 
blanche) et la présence d’un ostéoclaste (tête de flèche noire). 

  

Ces résultats montrent que l’utilisation d’os autogène sous forme de 

particules pour la reconstruction de défauts verticaux dans le secteur 

postérieur à la mandibule permet une bonne ostéointégration de la greffe. L’os 

autogène n’induit pas d’inflammation au niveau du site receveur, le tissu 

conjonctif de soutien est un tissu sain, bien vascularisé, ce qui permet la 

bonne intégration du greffon. Au bout de 4 mois de cicatrisation, des zones 

d’apposition osseuse sont clairement visibles au niveau des coupes étudiées. 

Ces dernières sont en contact intime avec les particules d’os greffées, elles 

servent donc de substrat à la croissance osseuse. Au niveau des particules 

greffées, des ostéocytes vivants peuvent être observés (fig. 30,32), ils ont 

gardé leur vitalité du site donneur au site receveur, ceci permet de mettre en 

avant le pouvoir ostéogénique de cette technique de greffe autogène. 

Cependant, tous les otéocytes ne restent pas vitaux, et la plupart des cellules 

meurent. L’os greffé constitue alors un échafaudage pour l’apposition 

osseuse. La production osseuse est alors assurée par ostéoconduction(8).La 

présence d’ostéoclastes dans les coupes étudiées (fig.33) montre l’intégration 

de l’os greffé dans les processus physiologiques de remodelage.   
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A quatre mois de cicatrisation, la régénération osseuse permet de 

poser les implants. Ce délai plus court qu’avec l’utilisation de bio-matériaux 

constitue un avantage non négligeable compte tenu de la durée de ces plans 

de traitements complexes. Dans la plupart des études où les auteurs utilisent 

des biomatériaux, le temps de cicatrisation laissé entre la reconstruction 

osseuse pré-implantaire et la mise est place des implants est d’au moins 6 

mois (44)(45) et il peut être prolongé jusqu'à 9 mois (37).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!

!

!

!
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PARTIE 3.  Étude rétrospective  

I. Introduction : 
!

Dans le cadre de cette thèse, nous avons réalisé une étude 

rétrospective sur l’intérêt de l’os autogène dans les reconstructions osseuses 

verticales dans le secteur postérieur à la mandibule. Elle a pour objectif de 

mesurer les résultats de l’ostéointégration de greffes autogènes par la 

technique décrite précédemment. 

Dans les cas de forte résorption osseuse, la pose d’implants ne peut 

être réalisée sans la réalisation d’une reconstruction préalable. Dans le 

secteur postérieur à la mandibule, la résorption supra canalaire peut contre-

indiquer la mise en place d’implants courts. Il a été vu précédemment que la 

greffe verticale postérieure à la mandibule est l’une des procédures 

d’augmentation osseuse les plus compliquées. Cette étude a donc pour but de 

montrer que l’utilisation de l’os autogène, pour ce type de reconstruction, 

constitue une technique reproductible qui maximise les chances de réussite 

de la greffe osseuse. 

 

Fig(34): Vue clinique pré-opératoire montrant l’importance du défaut vertical. 
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II. Matériel et méthode :  

A. Patients : 

!

Dans cette étude 29 patients (totalisant 35 sites opératoires) ont été 

inclus. Lors de la consultation pré-opératoire, les patients ont été pleinement 

informés de la procédure chirurgicale ainsi que des alternatives de traitement. 

Une radiographie panoramique (OPT) et un cone beam (CBCT) ont été 

réalisés afin d’évaluer le défaut osseux. Tous les patients présentent un 

édentement postérieur mandibulaire associé à une forte résorption osseuse. 

Ils nécessitent une greffe osseuse verticale de plus de 5 mm dans l’objectif de 

pouvoir placer des implants. Chez les patients sélectionnés, des implants 

courts ne peuvent être placés en raison de la hauteur insuffisante d’os 

résiduel au-dessus du nerf alvéolaire inférieur (moyenne de 4,5mm). Les 

patients inclus dans l’étude ont au moins 21 ans, présentent un bon état de 

santé général, et ne sont pas atteints de parodontites non traitées. 

 
 

Fig(35-36): OPT et CBCT pré opératoires montrant le défaut : la perte 
osseuse verticale est associée à une crête fine, le canal mandibulaire est très 
proche du sommet de la crête osseuse. 
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B. Procédure chirurgicale : 

!

Les patients sont prémédiqués avec de l’amoxicilline (2 x 1g par jour 

pendant 10 jours), de la prednisolone (1mg/kg par jour pendant 3 jours), du 

paracétamol (1g, 30 min avant l’intervention puis en cas de douleurs). Aucun 

des patients traités ne présente d’allergies médicamenteuses. L’ensemble des 

interventions a été réalisé sous sédation consciente intra-veineuse par 

benzodiazépines (Midazolam). L’anesthésie locale est infiltrée en vestibulaire 

et linguale (Alphacaïne® SP, Dentsply Sirona). L’anesthésie loco-régionale 

est évitée afin de prévenir le chirurgien en cas de proximité du nerf alvéolaire 

inférieur. 

Une incision est réalisée au niveau de la zone rétro-molaire et se 

prolonge sur la crête du défaut à reconstruire. Cette incision crestale et le 

décollement d’un lambeau d’épaisseur total permet l’exposition de la ligne 

oblique externe et du défaut osseux et permet de faciliter l’accessibilité et la 

visibilité.  

Le greffon est prélevé selon le protocole de Pr. Fouad Khoury décrit 

dans la deuxième partie. Le greffon est ensuite préparé afin d’obtenir deux 

plaquettes corticales et de l’os autogène particulé. Les dimensions des blocs 

sont adaptés à la morphologie du défaut grâce à la Microsaw® de Dentsply 

Sirona. 

 

Un premier bloc est fixé en occlusal avec 2 vis d’ostéosynthèse 

MicroScrew de Stoma. Il donne la forme et la hauteur à la nouvelle crête. A 

ce moment, le défaut à reconstruire est mesuré à l’aide d’une sonde 

parodontale. Il correspond à la distance qui sépare le point le plus bas du 

défaut à une ligne reliant les sommets de la crête à reconstruire. Cette 

longueur est répertoriée pour chaque patient traité.  

       Dans le cas où le défaut vertical est associé à une crête fine, une 

membrane collagène lentement résorbable (Symbios membrane SR – 

Dentsply Sirona) est placée en position linguale. Cette dernière permet de 
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stabiliser l’os particulé dans le cas où la largeur de la crête ne constitue pas 

une assise suffisante au positionnement de l’os particulé. Les particules ne 

risquent pas de glisser du coté lingual au niveau du plancher buccal et il en 

résulte une meilleur stabilisation du volume lors de la cicatrisation. Dans ces 

situations, où un défaut vertical était associé à une crête fine, des défauts de 

cicatrisation avec une invagination de tissus mous ont pu être observés quand 

cette membrane n’était pas placée du côté lingual. Les cas traités par cette 

technique avec la mise en place d’une membrane en lingual ont montré une 

meilleure régénération du volume avec une absence d’invagination. Dans 

cette étude, 11 sites opératoires présentant une largeur de crête suffisante ont 

été traités sans le placement de membrane, et 24 sites ont bénéficié du 

placement de cette membrane.     

 
 

Fig(37): Lorsque le défaut vertical est associé à une crête fine, une 
membrane lentement résorbable est glissée du côté lingual pour stabiliser l’os 
particulé.  

 

L’os particulé est ensuite foulé sous le bloc occlusal et la deuxième 

lamelle d’os cortical est fixée en vestibulaire pour fermer la reconstruction 3D 

avec 2 vis d’ostéosynthèse Micro-screw. Les interstices sont comblés avec 

de l’os particulaire.  
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Fig(38-39) : L’os particulé est foulé dans l’espace créé, puis la reconstruction 
3D est refermé par la plaquette vestibulaire et le rabattement de la membrane. 
  

La plaie est finalement fermée sans tension avec un fil mono filament 

résorbable 5/0. Les sutures sont réalisées par une alternance de points 

matelassiers et de points simples. 

 

!

Fig(40): Des sutures en plusieurs plans sont réalisées pour assurer une 
fermeture étanche du lambeau. 

 

C. Suivi post-opératoire : 

 

Un OPT de contrôle est réalisé après l’augmentation osseuse. 

Immédiatement après la chirurgie, les patients appliquent une poche de glace 

sur la zone traitée (15 min par heure toutes les heures les deux premiers 

jours). Il est recommandé aux patients de commencer le bain de bouche à la 

chlorhexidine 0,12% 48 heures après l’intervention. Les patients sont suivis en 
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contrôle à 2, 4, 8 et 12 semaines après l’intervention afin de vérifier la 

cicatrisation. Ils ne sont pas autorisés à porter leur prothèse amovible 

mandibulaire pendant le temps de la cicatrisation osseuse. 

 

 

Fig(41): OPT post-opératoire qui objective le site de prélèvement et le gain 
vertical. 

D. Implantation 

 

Après 4 mois, un CBCT pré implantaire est réalisé pour planifier la mise 

en place des implants et évaluer le gain osseux. Chez les patients, 91 

implants (Xive S – Dentsply Sirona) d’au moins 8mm de longueur sont 

insérés après l’ablation des vis d’ostéosynthèse. Cette mise en place est 

associée dans 66% des cas (23 sites sur 35) à une plastie de Kazanjian. À 

son origine, la plastie vestibulaire de Kazanjian a été décrite comme une 

mesure pré-prothétique pour approfondir le vestibule des patients édentés 

(46). Cette technique a été ensuite adaptée à l’implantologie afin d’obtenir une 

bande large de gencive fixe. La première incision en épaisseur partielle est 

réalisée dans le fond du vestibule. Le plan muqueux est disséqué en direction 

de la jonction muco-gingivale. Les muscles sont séparés du périoste 

vestibulaire. En crestal, le décollement en épaisseur totale du lambeau permet 

l’insertion des implants. Le plan profond est fermé par suture du périoste 

vestibulaire au périoste lingual. Enfin, le lambeau muqueux vestibulaire est 

suturé au périoste en position apicale. Les muscles sont ainsi refoulés dans le 
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fond du vestibule et cicatrisent en seconde intention. La plastie vestibulaire de 

Kazanjian est préférée à la plastie d’Edlan-Mejchar. En effet, la couche de 

périoste vestibulaire protège l’os et limite la résorption osseuse(47).  

 

 

Fig(42): CBCT pré implantaire et réouverture après 4 mois de cicatrisation. 
On observe une absence d’invagination du côté l’inguale et une très bone 
ostéointégration de la greffe. 

 

 

Fig(43): La plastie de Kazanjian permet d’approfondir le vestibule et de 
recréer un couloir d’hygiène pour la pérennité de la reconstruction. 
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Fig(44): OPT après mise en place des implants dans le site régénéré. 
 

E. Mesures : 

Les mesures initiales de l’épaisseur de la crête osseuse sont réalisées 

sur le CBCT et cliniquement avec une sonde parodontale calibrée (fig. 9, 10). 

L’épaisseur post-greffe est mesurée sur le CBCT pré-implantaire et 

cliniquement avec une sonde parodontale lors de l’implantation. Le défaut 

vertical est évalué lors de la greffe osseuse à l’aide d’une sonde parodontale, 

de la zone la plus basse du défaut, jusqu’à une ligne reliant les pics osseux 

adjacents au défaut. Le gain vertical est quantifié sur le CBCT pré-implantaire. 

Le patient a une radiographie panoramique de contrôle après la restauration 

prothétique puis à 6 mois, 12 mois et une fois par an dans son suivi. Les 

complications éventuelles telles qu’une exposition osseuse, une infection, une 

perte de sensibilité partielle ou totale ont été notées. 

 

Fig(45): Mesure per opératoire du défaut vertical grâce à une sonde 
parodontale.  
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F. Critères de succès implantaire : 

 

Les critères définissant le terme de « taux de succès » ont été définis 

par Albreksson (48) puis ont été adaptés par Buser (49). Ils sont définis par 

l’absence : de douleur, de sensation de corps étranger, de paresthésie, de 

mobilité, d’infection péri-implantaire avec suppuration, de perte osseuse 

radiologique. Durant la première année de mise en fonction de l’implant, nous 

pouvons parler de succès implantaire lorsque le remodelage osseux crestal 

est inférieur à 1mm. Après la première année d’insertion, la perte osseuse 

annuelle ne doit pas excéder 0,2 mm. Si l’implant est en fonction, mais ne 

répond pas à tous les critères de succès, il est comptabilisé dans le taux de 

survie.  

 
!

 
!

 
!

 
!

 
!

 
!

 
!

 
!

 
!

 
!
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G. Analyses statistiques : 

!

Toutes les données ont été notées et analysées dans le logiciel 

Microsoft Excel. 

 

 

Fig(46): Tableau récapitulatif des résultats de notre étude. 
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III. Résultats 

!

Chez 29 patients, 35 greffes osseuses verticales sont réalisées (20 

femmes, 9 hommes) âgés en moyenne de 60 ans. L’os a été prélevé dans 

100% des cas au niveau de la ligne oblique externe. Parmi ces patients, 24 

sites opératoires ont été traités avec l’ajout d’une membrane lentement 

résorbable du coté lingual du défaut, afin de stabiliser l’os particulé et d’éviter 

une invagination de la greffe de ce même coté. Un Bio-oss (S - 0,25mg ; 

Gestlich) a été utilisé sur un site pour augmenter le volume d’os particulaire 

dans la greffe. Aucun patient ne présente d’allergie à la pénicilline. Aucune 

complication engageant le pronostic de la greffe n’a été observée (pas 

d’exposition osseuse, pas d’infection). Un œdème post opératoire est décrit 

par la plupart des patients, et est visible 6 à 10 jours. Un patient a décrit une 

modification de la sensibilité de la lèvre inférieure suite à la greffe. Cette 

paresthésie a disparu 3 mois après l’intervention. 

 

Le gain vertical est en moyenne de 6 mm. Sur aucun des CBCT, il n’y a 

d’invagination muqueuse en lingual. Cliniquement tous les sites traités ont 

offert une hauteur osseuse suffisante pour la mise en place de 91 implants 

d’au moins 8mm de longueur (Xive S – Dentsply Sirona). Le suivi moyen est 

de 24 mois et aucun patient n’est sorti du suivi.  Un premier patient a montré 

une perte péri-implantaire de 1,2 mm sur un implant à 24 mois, un second 

patient une perte de 1,5mm sur un implant à 30 mois. Le taux de survie 

cumulé des implants est de 100%, le taux de succès cumulé est de 97,8%. 

 

IV. Discussion : 

!

L’efficacité et la reproductibilité de cette technique de greffe a été 

démontrée en 2004 par F. Khoury (50). Dans son étude, 132 patients ont été 

traités grâce à ce type de reconstruction 3-D entre les années 1995 et 2000. 

Au total, 2 complications ont été enregistrées : une exposition de la greffe et 

une régénération incomplète par migration du tissu conjonctif dans la zone 
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greffée. Le gain vertical mesuré est de 7,2 mm de moyenne. Après 4 mois de 

cicatrisation, 237 implants ont pu être insérés chez les patients, dont un qui a 

du être retiré après 3 mois de mise en place de la prothèse. Sur les 236 

autres implants, le niveau osseux péri-implantaire est resté stable sur tous les 

autres implants pendant la durée de suivie.  

     

  Les résultats de notre étude sont en accord avec cette dernière. Ils 

confirment le faible taux de complications et montre la puissance de 

l’utilisation de l’os autogène pour la reconstruction de défauts verticaux 

importants dans le secteur postérieur à la mandibule.  

 

Nous allons maintenant nous intéresser aux autres techniques 

permettant la reconstruction de défauts verticaux mandibulaires. L’ensemble 

des techniques utilise un même concept. La greffe est formée de deux 

constituants : tout d’abord un coffrage qui permet de maintenir un certain 

volume et ensuite le cœur de la greffe. Dans les différentes techniques que 

nous allons comparer, ces deux constituants peuvent varier et être associés 

ou non, à de l’os autogène. Dans les techniques de reconstruction de défauts 

verticaux postérieurs mandibulaires, différentes techniques existent (51), nous 

étudierons l’utilisation :  

- de l’os autogène en bloc sans préparation  

- de l’os allogénique en bloc 

- de membrane E-PTFE  

- de Ti-Mesh 

- de la distraction autogénique   

  

• Comparaison des greffes d’os en bloc et d’os particulé : 
!

Bien que l’utilisation d’os autogène ait démontré toute son efficacité 

pour la reconstruction de grands défauts osseux, sa mise en œuvre et sa 

manipulation est essentielle. De nombreux auteurs décrivent l’utilisation de 

blocs mandibulaires prélevés sous forme brute, sans préparation. Le bloc peut 

être prélevé au niveau rétro-molaire, mais il est simplement adapté au défaut 
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et fixé tel quel sur le site grâce à des vis d’ostéosynthèse. Les résultats de 

cette technique sont décevants en ce qui concerne la résorption du greffon. Le 

greffon, plus compact, occupe un volume plus petit, les gains verticaux 

potentiels sont donc plus faibles. Par exemple, une étude sur 15 patients, qui 

représentent 18 sites greffés répertorie un gain vertical moyen de 3,4 mm le 

jour de la réalisation de la greffe. Après 6 mois de cicatrisation, lors de la 

réouverture pour la pose des implants, une résorption moyenne de 42% est 

relevée, et le gain effectif vertical est de 2,2mm (52). Comme nous l’avons vu 

précédemment, lors de la réalisation d’une greffe osseuse, une compétition se 

met en place entre la résorption et l’intégration suivie de l’apposition osseuse. 

Ceci résulte de l’équilibre entre l’apport en oxygène et en nutriments 

nécessaires à la physiologie cellulaire. Si cet équilibre est perturbé, la 

résorption osseuse est plus importante. Ces conditions de vie cellulaire sont 

assurées par la vascularisation, c’est elle qui va permettre les échanges et la 

diffusion de l’oxygène et des nutriments. Au niveau de blocs corticaux, la 

néovascularisation met beaucoup plus de temps à s’établir et la diffusion des 

éléments essentiels à la vie cellulaire se fait moins efficacement. De plus, la 

surface de contact entre le tissu osseux greffé et le site receveur est 

beaucoup moins importante, ce qui ralentit encore le processus 

d’ostéointégration.  

 

La densité osseuse obtenue avec ces deux techniques est différente. 

Alors qu’avec la réalisation d’un coffrage remplie de particules d’os autogène, 

la densité osseuse obtenue après quatre mois de cicatrisation reste 

relativement faible, l’ostéointégration de blocs corticaux mandibulaire conduit 

à un os de type I peu vascularisé (53). Ce constat a un impact sur la mise en 

place des implants. La stabilité primaire obtenue dans de l’os cortical sera 

évidemment plus importante et la valeur du contact os-implant sera plus forte 

que dans un os de densité plus faible. La cicatrisation péri-implantaire sera 

différente entre un os très cortical par rapport à un type d’os moins dense. 

L’ostéointégration de l’implant dans un os cortical passe par une phase de 

remodelage osseux, débutant par une phase importante de résorption. La 

cicatrisation osseuse péri-implantaire dans un tissu moins dense se fait elle 

directement par une ostéogénèse de contact sur la surface implantaire. Ainsi 
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un os qui peut être qualifié de « mauvaise qualité » en raison du manque 

d’ancrage de l’implant peut se révéler par ailleurs un meilleur site pour une 

ostéointégration plus rapide. La cicatrisation osseuse péri implantaire est 

meilleure dans un os spongieux que très cortical(54)(55).  

 

Une étude a été  réalisée chez 10 patients, chez lesquels une greffe 

osseuse verticale au niveau du secteur postérieur mandibulaire était 

nécessaire. Chez tous les patients un bloc autogène au niveau de la ligne 

oblique externe a été prélevé. Chez chaque patient le site à régénérer a été 

séparé en deux régions. La région distale a bénéficié d’une greffe à l’aide d’un 

bloc autogène, alors qu’au niveau de la région antérieur, de l’os particulé 

provenant du même bloc a été déposé. Les deux sites ont été recouverts 

d’une membrane ePTFE (expanded-polytetrafluoroethylene). Après 6 à 10 

mois de cicatrisation, le second temps chirurgical a consisté à la réouverture 

des sites greffés pour déposer les membranes ePTFE ainsi que la mise en 

place des implants. De l’os régénéré a aussi été prélevé afin de réaliser des 

coupes histologiques. Les résultats ont montré une meilleure régénération 

osseuse dans la partie la plus à la surface, juste sous la membrane dans le 

groupe de l’os particulé. La présence d’une activité ostéoclastique dans les 

deux régions nous montre l’intégration de l’os régénéré dans l’activité 

physiologique de remodelage, mais ce dernier est plus rapide au niveau des 

zones greffées avec de l’os particulé qu’avec des blocs corticaux, un nombre 

plus important d’ostéoclastes a été observé. C’est la conséquence d’une 

revascularisation plus rapide au niveau de l’os particulé plutôt que dans les 

blocs corticaux. Dans la partie la plus apicale, l’interface entre l’os greffé et le 

niveau osseux initiale diffère de façon significative entre les deux techniques : 

la démarcation entre le bloc greffé et la surface osseuse initiale est encore 

très visible comparée à l’excellente intégration de l’os particulé par rapport à la 

crête. Enfin, dans la même étude, les résultats en terme de gain de hauteur 

d’os greffé montrent une moyenne de 2,91 mm avec l’utilisation des blocs et 

4,36 mm avec l’os particulé. Dans les deux sites les implants ont pu être 

placés sans apport osseux secondaire.(53)   
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Fig(47): A : Dans le secteur mésial, deux vis d’ostéosynthèse ont été placées 
dans l’os basal avant de positionner l’os particulé pour jouer le rôle de 
mainteneur d’espace, les deux sites sont recouverts d’une membrane non 
résorbable. B : Après 6 mois de cicatrisation les deux sites sont bien 
différenciables, l’aspect cortical qui semble moins vascularisé dans la partie 
distale est à comparer à l’os régénéré et très rouge en mésial. (53) 

 

Ces différentes études nous montrent donc que l’utilisation d’os 

autogène sous forme de bloc ou d’os particulé conduit à une bonne intégration 

de la greffe dans le site receveur, et une bonne aptitude à régénérer des 

défauts osseux en vue de la pose d’implants. Cependant l’utilisation d’os 

autogène sous forme de particules semble plus performante. Les sites 

régénérés avec de l’os particulé sont moins soumis à la résorption et le 

volume obtenu reste stable.  

 
• Greffes d’os Allogéniques : 

  

L’utilisation d’os allogénique pour le traitement de défauts peut être 

séduisant. Ce matériau est disponible en quantité illimitée, et aucun site 

donneur, n’est nécessaire. La morbidité associée au prélèvement est 

supprimée. La taille des greffons peut être prédéfinie avant l’intervention ainsi 

que leur composition cortico-spongieuse. Les études montrent cependant des 

résultats moins prédictibles sur la formation osseuse comparée à celle 

obtenue avec de l’os autogène. (56) 

 

Une première étude de Keith sur l’utilisation d’os allogénique pour la 

reconstruction de défauts horizontaux montre les limites de ce biomatériau. 

Les résultats montre que sur 82 blocs insérés, 6 ont du être déposés en 
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raison de complications. Sur les 76 restants, dans 31% des cas, une 

résorption a été relevée.  La perte des blocs a été causée par des fractures de 

blocs en raison d’un mauvais placement des vis d’ostéosynthèse, une 

mauvaise adaptation des bords au site receveur, ou en raison d’infections. La 

plupart de ces complications (71%), a eu lieu dans le secteur postérieur 

mandibulaire.(57)  

 

Draenert a, lui, étudié l’utilisation de blocs allogéniques cortico-

spongieux pour des reconstructions verticales au niveau de défauts 

mandibulaires d’au moins 5 mm. L’étude était initialement prévue sur 20 

patients, mais a été interrompue après seulement 6 cas traités en raison du 

grand nombre d’échecs (5 sur 6 soit 83%). Parmi ces échecs 3 types de 

complications sont apparus. Type I : perte précoce complète de l’ensemble de 

l’os greffé et apparition d’un défaut de tissu mou après trois à huit semaines 

chez 2 patients. Type II : diminution précoce de la gencive attachée, sans 

exposition de la greffe, avec perte osseuse ou péri-implantite après la mise en 

charge prothétique chez 2 patients (6 à 8 mois après la greffe ; n=2). Type III : 

pas de complications pendant la cicatrisation osseuse, mais péri-implantite 6 

mois après la mise en charge prothétique chez un patient.(58)  

      

Nissan a lui eu un taux d’échecs plus important. Il observe une 

résorption et des complications plus fréquentes lors de l’utilisation de blocs 

allogéniques pour corriger des défauts verticaux dans le secteur postérieur 

mandibulaire comparé à d’autres secteurs. Parmi les échecs de cette 

technique, 71% sont survenus dans ce secteur.(59)  
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Fig(48): Complication de type III A : Le jour de la mise en place des implants, 
4 mois après la greffe osseuse, l’os greffé est ostéointégré, la ligne de 
démarcation entre greffe et l’os natif est identifiable.  B : Complications 
survenues 6 mois après la mise en charge des implants, importante perte 
verticale de l’os allogénique greffé.(58)   
 

Dans une autre étude, Rubens Spin-Neto compare les résultats de 

l’intégration de blocs autogènes prélevés dans la région rétro-molaire utilisés 

sans préparations aux blocs allogéniques cortico-spongieux. Vingt patients ont 

été traités avec de l’os allogénique et quatorze avec des blocs autogènes. 

Après six mois de cicatrisation, le second temps chirurgical a consisté en la 

pose des implants et le prélèvement  d’une carotte osseuse pour réaliser une 

étude histologique. Parmi les vingt patients traités par blocs allogéniques, 

quatre se sont vus retirer l’ensemble de la greffe le jour de la réouverture. Sur 

le plan de la résorption, les auteurs ont observé une résoption de 9% des 

blocs allogéniques greffés contre 3% des blocs autogènes. La comparaison 

histologique de ces deux types de greffe montre une quantité d’os vital plus de 

3 fois moins importante dans le groupe des blocs allogéniques en 

comparaison au blocs autogènes (8% contre 28%). Ces auteurs concluent 

que l’intégration de l’os autogène et son remodelage sont de meilleur qualité 

et se font de façon plus rapide qu’au niveau de greffes allogènes.(60)   

 

Bien que la sécurité de l’utilisation de greffons allogène ait augmenté 

au sujet de transmissions de pathogènes grâce à l’évolution des procédures 

de décontamination (61), certains cas de réaction immunologique sont encore 

observables(56).  

 L’utilisation de l’os allogénique peut avoir des indications dans le 

traitement de défauts osseux limités, les auteurs s’accordent à dire que cette 

technique doit être maitrisée et utilisée avec un protocole strict. Les résultats 
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sont très opérateur-dépendants, et tout écart du protocole peut entrainer des 

résultats peu satisfaisants.(57)    

Les résultats sont par contre moins favorables à son utilisation pour la 

régénération de défauts verticaux dans le secteur postérieur à la mandibule. 

 

 

• Les reconstructions osseuses guidées : 
 
Une autre technique très décrite pour la réalisation d’augmentation est 

la reconstitution osseuse guidée (ROG). Le principe de cette technique est 

comparable à celle que nous avons décrite, mais la greffe est constituée de  

biomatériaux. La ROG est composée d’un coffrage qui permet de maintenir un 

certain volume à régénérer. Ce coffrage peut être réalisé à partir d’une 

membrane, résorbable ou non, renforcée par une armature en titane, ou à 

partir d’un mainteneur d’espace sous forme de squelette en titane (Ti-mesh). 

Dans le coffrage, différents matériaux sont utilisés, soit de l’os particulé 

xénogène, allogène, ou un mélange de biomatériaux avec de l’os particulé 

autogène. Les résultats et les complications décrits sont variables en fonction 

des techniques utilisées. La technique chirurgicale d’augmentation osseuse 

verticale grâce au principe de ROG a été développée et décrite en 1998 (62). 

Les auteurs s’accordent à dire que la réussite de reconstruction osseuse 

verticale de plus de 4 mm ne peut être réalisée qu’avec une composition d’au 

moins 50% d’os particulé autogène.   

   

- ROG constituée d’une membrane non résorbable e-PTFE 
(expanded-polytetrafluoroethylene) 

 

 Dans son étude, Cucchi compare les résultats obtenus après la 

réalisation d’une ROG et mise en place simultanée des implants. Il place un 

mélange d’un ratio 1:1 d’os autogène et allogène particulés au niveau du 

défaut après avoir inséré les implants. Dans un groupe la préparation a été 

recouverte d’une membrane e-PTFE et dans l’autre d’une Ti-mesh. Après 9 

mois de cicatrisation, les membranes ou Ti-mesh sont retirées. La mise en 

charge des implants se fait 2/3 mois après cette réouverture.  Dans le groupe 
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e-PTFE trois complications au moment de la cicatrisation ont été relevées, 

parmi lesquelles deux complications majeures qui ont affecté la régénération 

osseuse : une exposition de la membrane ou une infection du site avec 

écoulement purulent. Elles représentent 15% des patients traités. Par ailleurs 

dans 25,9% des cas une régénération osseuse incomplète au niveau des 

implants a pu être observée.(63)  

 

Simion utilise lui un mélange à parts égales d’os autogène et de 

particules de DBBM, une technique chirurgicale similaire à l’étude précédente, 

il présente un taux d‘exposition des membranes de 18%.(64)(65) 

  

 

 

Fig(49): Exposition d’une membrane e-PTFE 3 semaines post opératoire. (66) 
 
 

 

 

Fig(50): pour remédier au risque d’exposition, le décollement et le 
recouvrement de la reconstitution par le lambeau se font de façon excessive. 
Il en résulte une perte importante de la profondeur du vestibule qui devra être 
corrigée par d’autres interventions. (65)   
 



! [9!

Urban décrit une technique où il utilise de l’os autogène pur sous forme 

de particules et recouvert par cette membrane e-PTFE renforcée par des 

armatures en titane, pour traiter des défauts verticaux dans le secteur 

postérieur maxillaire.  L’os autogène est prélevé à la mandibule, broyé dans 

un moulin à os et appliqué sur le défaut. La greffe est alors immobilisée et 

recouverte avec une membrane e-PTFE, stabilisée avec des pins en titane. Il 

observe un gain osseux vertical moyen de 5,45mm. Urban décrit dans cette 

étude un taux de complication de 2,78% (67). Ce taux est moins élevé que 

celui des autres études qui rapportent  un taux d’exposition des membranes 

ou d’infections allant de 13 à 18%.(64)(65)(62) Mais il reste cependant plus 

élevé que celui relevé dans notre étude.  

 

Les différentes études sur l’utilisation de membranes e-PTFE peuvent 

montrer des résultats intéressants en terme de reconstruction osseuse dans le 

secteur postérieur mandibulaire, mais le taux important de complications 

comme des expositions de membranes, des déhiscences ou des infections en 

fait une technique délicate. Par ailleurs, le temps de cicatrisation nécessaire 

entre la réalisation de la reconstruction osseuse et la mise en place des 

implants rallonge la durée du traitement par rapport à la technique de greffe 

de notre étude.  

 

- ROG constituée d’une Titanium-mesh (Ti-mesh) : 
 

Dans l’étude de Cucchi décrite précédemment sur la comparaison des 

résultats entre les membranes non résorbables e-PTFE et les Ti-mesh, les 

résultats avec l’utilisation des Ti-mesh sont comparables aux membranes e-

PTFE. Sur les 20 patients prévus dans l’étude, un patient n’a pas été inclu en 

raison de complications importantes qui ont conduit à la dépose de la barrière 

en titane et de l’intégralité du volume greffé.  Parmi 19 patients traités, 4 

complications de cicatrisation avec exposition de membrane (ce qui 

représente 21,1%) sont apparues, dont 3 avec une infection associée.  Un 

défaut osseux résiduel était présent le jour de la dépose des membranes 9 

mois post opératoire dans 22,7% des cas. (63) 
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Dans ses études, Roccuzzo compare l’association d’os autogène avec 

une titanium-mesh pour les greffes verticales d’au moins 4mm dans les 

secteurs postérieurs mandibulaires et maxillaires. Dans sa première étude, il 

associe ces Ti-mesh à des blocs corticaux prélevés à la mandibule. Chez 18 

patients traités, 4 complications d’exposition des membranes ont été 

enregistrées et chez 3 autres patients, une résorption importante des blocs 

corticaux a pu être mise en évidence au moment de la réouverture, sans que 

la pose des implants ne soit compromise. (68)  

 

 

Fig(51): A : réalisation de la greffe osseuse avec de l’os particulé recouvert 
par une Ti-Mesh. B : exposition de la Ti-Mesh 2 mois post opératoire.(69) 
  

Dans sa deuxième étude, il compare un groupe test avec de l’os 

autogène particulé recouvert d’une titanium mesh à un groupe contrôle avec 

uniquement de l’os autogène en bloc. Sur les sites tests, une exposition de la 

titanium mesh est décrite chez 4 patients sur 12. Dans un de ces 4 cas, une 

fermeture spontanée a eu lieu. Dans un autre, la déhiscence des tissus mous 

a augmenté et la titanium mesh a dû être enlevée prématurément. À la 

réouverture, la greffe était bien incorporée à l’os natif dans les 12 cas. Dans le 

groupe contrôle, une résorption importante est observée (>50%) dans 2 cas. 

Au niveau des sites test (Ti-Mesh) une résorption moyenne de 13,5% du gain 

vertical de la greffe est observée contre 34,5% au niveau des sites 

contrôles(69). Dans cette étude le groupe contrôle est constitué de greffes en 

blocs non préparés, ce qui explique la résorption importante, comme nous 

l’avons déjà décrit.   
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L’utilisation de Ti-Mesh peut aussi montrer des résultats satisfaisants 

sur le point du gain osseux. Mais le risque de complications et d’exposition de 

la surface greffée induit un risque d’échec non négligeable de cette technique, 

qui la rend moins sûre. 

 

• La distraction ostéogénique : 
!

La dernière technique de reconstruction osseuse présente dans la 

littérature pour le traitement des défauts verticaux dans le secteur postérieur à 

la mandibule est la distraction ostéogénique. Tout d’abord utilisée dans le 

domaine de l’orthopédie, cette technique a ensuite été décrite par différents 

auteurs pour le traitement de défauts verticaux des crêtes osseuses.(70)(71)                

Elle consiste en la réalisation de traits d’ostéotomie de façon à libérer un bloc 

sur lequel on veut imprimer un mouvement de translation. Le dispositif de 

distraction est fixé à cheval sur la base osseuse fixe et sur le bloc à distracter. 

Le principe est d’activer le distracteur au fur et à mesure pour que l’espace 

créé soit suffisamment petit afin qu’il soit comblé par de l’os grâce au 

phénomène de cicatrisation. Le distracteur est activé à intervalles réguliers. 

Une fois l’augmentation osseuse prédéfinie atteinte, le dispositif est laissé en 

place 2 mois pour maintenir le bloc et permettre la cicatrisation.  

Dans son étude Chiapasco compare les résultats de 2 groupes pour 

traiter des défauts osseux verticaux à la mandibule et au maxillaire.(72) Les 

patients du groupe 1 (11 patients) sont traités par régénération osseuse 

guidée avec membrane e-PTFE armature titane et de l’os particulé prélevé au 

niveau du ramus ou du menton. Les patients du groupe 2 (10 patients) sont 

traités par une distraction ostéogénique (DO) avec un dispositif de distraction 

intra orale. Sept jours post opératoires après la mise en place du dispositif et 

la fermeture muqueuse du site, une distraction de 1mm par jour (0,5mm 

toutes les 12h) est réalisée. Après obtention du gain vertical prédéfini (4 à 

9mm), le distracteur n’est plus activé mais est maintenu en place pendant 3 

mois pour obtenir la maturation du nouveau caillot sanguin entre l’os basal et 

le fragment distracté. Après cette période de cicatrisation, le distracteur est 

enlevé et les implants peuvent être mis en place. Une exposition précoce de 
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la membrane est décrite chez 3 patients du groupe 1. La régénération 

osseuse était partiellement compromise, et la membrane a été immédiatement 

retirée. Les implants ont quand même pu être posés. Dans le groupe 2, le 

recouvrement du dispositif a été complet tout au long de la cicatrisation pour 

tous les patients. 

 

Selon cette étude, la distraction ostéogénique semble être une bonne 

alternative pour le traitement de défauts verticaux, cependant, une inclinaison 

progressive du fragment distracté en direction linguale a été observée chez 2 

patients (20%). Chez ces patients, cette complication a été prise en charge 

par une traction orthodontique du fragment distracté pour corriger l’axe. Dans 

ce groupe, le taux de succès cumulé des implants est de 94%, alors qu’il est 

de 68% dans le groupe de la ROG.  

 

 

 

Fig(52): A : radiographie réalisée après mise en place du distracteur. B : 
radiographie réalisée après la fin du protocole de distraction et avant 
consolidation osseuse. C : mise en place des implants 3 mois après la 
distraction. (72) 
 

La distraction osseuse est une technique au principe séduisant. Sa 

mise en œuvre reste cependant très compliquée, et un suivi du patient 

pendant la période de cicatrisation est indispensable pour déceler une 

éventuelle inclinaison du fragment du côté lingual.  

 

 

Beaucoup de techniques existent afin de pouvoir réaliser une 

reconstruction implantaire lors de défauts verticaux dans le secteur postérieur 

à la mandibule. Parmi ces techniques beaucoup montrent des résultats 
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satisfaisants. Dans l’ensemble elles demandent toutes une certaine 

expérience et une maitrise de la part du praticien afin que le traitement se 

conclue par un succès. Esposito a réalisé une revue systématique dans 

laquelle il compare plusieurs études qui traitent de différentes techniques 

d’augmentation verticale. Il tente de définir quelle technique est la plus sûre, la 

plus reproductible et la plus confortable pour le patient. Il conclut au final que 

ces techniques sont toutes complexes et que les résultats sont comparables. 

Pour lui, elles doivent surtout être maitrisées par le chirurgien pour en garantir 

le meilleur résultat possible. (73) 

 

 

 Toutes ces reconstructions osseuses sont réalisées dans un but de 

mettre en place une réhabilitation implanto-prothétique dans de bonnes 

conditions. Ces traitements doivent être pérennes dans le temps. La stabilité 

de ces traitements s’évalue grâce en partie au taux de survie et taux de 

succès implantaire. Les critères définissant le terme de « taux de succès » ont 

été étudiés précédemment.  Il définit de façon plus précise la réussite du 

traitement implantaire. Le taux de succès est alors plus adapté et permet une 

comparaison plus transparente et plus juste de la réussite implantaire dans les 

différentes études, mais ce dernier n’est pas toujours renseigné. Nous 

rappelons que lorsqu’un implant est en fonction, mais ne respecte pas les 

critères l’incluant dans le taux de succès, il est alors comptabilisé dans le taux 

de survie.  

   

Parmi les études qui traitent le succès implantaire dans leurs résultats, 

celles qui ont pour objet l’os autogène rapportent des taux de succès très 

élevés. Jeffrey A, compare le succès implantaire entre des défauts verticaux 

traités par distraction ostéogénique et greffe osseuse autogène. Il obtient des 

taux de succès de 98% et 97% respectivement et sans différence 

statistiquement significative et après un minimum de 3 ans d’observation (74). 

Ces résultats sont semblables à ceux obtenus dans de l’os natif et semblent 

démontrer que la régénération osseuse à l’aide de l’os autogène conduit 

après mise en place des implants à un taux de succès similaire à celui obtenu 

après l’insertion d’implant dans de l’os natif sans reconstruction osseuse.(49) 
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Les taux de succès d’implants placés dans des reconstructions de type 

régénérations osseuses guidées divergent, mais les taux trouvés dans la 

littérature sont plus bas que ceux avec de l’os autogène. Ces taux de succès 

vont de 61,5% à 100%, mais bon nombre d’études relatent un taux inférieur 

ou égal à 90%.(75)(76)  

Dans son étude, Juodzbalys réfère la perte osseuse autour d’implant 

posé au moment d’une reconstruction osseuse par génération osseuse guidée 

avec l’utilisation d’os xénogénique (Bio-Oss®). Après 5 ans, 9 implants sur 20 

ont présenté une perte osseuse entre 1,6 et 2mm et 2 implants plus de 2,7 

mm. Dans cette étude le taux de succès implantaire était de 90% (77). Brunel 

lui observe un taux de succès de 86% après mise en place d’implants dans un 

site traité par régénération osseuse guidée (78).  

 

Ces études semblent montrer que les implants placés dans des sites 

traités avec de l’os autogène ont un taux de succès plus important que ceux 

placés après régénération osseuse guidée. Les tissus péri-implantaires 

seraient alors plus stables dans des sites contenant uniquement de l’os 

autogène que des biomatériaux. La réalisation de régénérations osseuses 

pré-implantaires a pour but final de pouvoir poser des implants dans de 

bonnes conditions, mais aussi de promouvoir leur longévité. Le constat que 

les implants restent plus stables dans le temps dans des sites traités avec de 

l’os autogène nous encouragerait à préférer les techniques de régénération 

que nous avons détaillé, plutôt que l’utilisation de biomatériaux. Bien que 

l’utilisation de bio-matériaux permette de réduire le temps et les suites 

opératoires pour le patient, et que leurs résultats soient concluants,  l’os 

autogène peut toujours être considéré comme « gold standard » pour la 

réalisation de greffes. Nos résultats ainsi que ceux trouvés dans la littérature 

montrent que l’os autogène a une très bonne capacité de régénération des 

sites présentant un défaut, et les implants placés dans ces sites ont un taux 

de succès équivalent à ceux placés dans des sites natifs. Dans son étude, 

Sakkas expose les taux de succès de greffes osseuses autogènes et les taux 

de survie précoce de ses implants posés dans ses sites reconstruits chez 279 

patients. Après avoir obtenu un très haut taux de succès de ses greffes 
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(95,6%) et un taux d’échec implantaire très faible (0,38%), il conclut que l’os 

autogène utilisé pour la reconstruction de défauts pouvait toujours être 

considéré comme le « gold standard » pour la réalisation de greffes osseuses 

pré-implantaires. Pour lui, même si un grand nombre de biomatériaux 

apparaissent sur le marché, l’os autogène doit être considéré comme le 

matériau le plus efficace pour des reconstructions osseuses pré-implantaires. 

Le prélèvement d’os dans des sites intra-oraux offre suffisamment de volume 

pour reconstruire des défauts importants tout en induisant des suites 

opératoires supportables pour les patients.(79) Enfin une revue de la 

littérature a été réalisée par Jensen pour comparer les différentes techniques 

de greffes en fonction des défauts. Il conclut que pour la reconstruction de 

défauts verticaux, c’est l’os autogène qui montre les meilleurs résultats.(31)  

 

 

L’altérnative aux reconstructions osseuses complexes est la mise en 

place d’implants courts (longueur inférieure à 8mm). Leur utilisation permet de 

diminuer la durée du traitement, la morbidité mais aussi le coût pour le patient 

Leur mise en place nécessite tout de même un volume osseux minimal, et 

nous rappelons que dans notre étude les patients sélectionnés présentaient 

une moyenne de hauteur osseuse résiduelle supra canalaire de 4,5mm, avec 

un minimum de 1,4mm. Des implants courts ne peuvent alors pas être mis en 

place. Nous allons voir si cette thérapeutique est une réelle alternative, ou si 

elle doit plutôt être considérée comme un compromis.  

 

La mise en place d’implants courts diminue la longueur d’ancrage de 

l’implant dans l’os, ainsi que la surface de répartition des forces occlusales 

transmises. Dans son étude, Hingsammer utilise la perte osseuse marginale 

comme indicateur de stabilité implantaire. Il établit un rapport positif entre le 

rapport couronne clinique/longueur de l’implant (défini par la longueur de la 

partie prothétique plus la longueur de l’implant non ostéointégré, sur la 

longueur de l’implant ostéointégré) et la perte osseuse marginale. Ainsi, plus 

ce rapport augmente et plus les tensions au niveau de l’os cervical 

augmentent, ce qui favoriserait la perte d’os marginal. Il mesure 

radiologiquement la hauteur du niveau osseux le jour de la mise en charge 
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prothétique et un an après la mise en place de la couronne. Il conclut qu’un 

rapport couronne clinique/longueur de l’implant supérieur à 1,7 augmente de 

façon significative la perte osseuse marginale.(80)    

Une autre étude réalisée par Villarinho analyse les résultats de perte 

osseuse péri-implantaire sur 20 patients chez qui 46 implants courts ont été 

posés. Après une analyse statistique il met en évidence qu’une augmentation 

du rapport couronne clinique/longueur de l’implant de 0,1 entraine une 

augmentation moyenne de 0,1 mm de perte d’os marginal. Ce rapport 

apparaît alors comme un facteur de risque de perte osseuse péri-

implantaire.(81)  

D.Nisand, N. Picard, et I.Rocchietta (82) ont réalisé une revue 

systématique pour comparer les résultats des implants courts aux implants 

placés dans une greffe osseuse verticale à partir de blocs osseux 

xénogéniques. Les implants étaient qualifiés de courts lorsqu’ils ont une 

longueur inférieure ou égale à 8mm. Cette revue systématique a retenu 4 

études. Au total, 163 implants courts ont été posés chez 85 patients et 168 

implants classiques ont été posés chez 85 patients traités par des greffes 

osseuses verticales. Tous les implants placés dans le secteur mandibulaire 

postérieur sont enfouis avec un temps de cicatrisation de 3-4 mois.   Dans le 

groupe « implants courts », 7 implants ont échoué et 9 dans le groupe « greffe 

osseuse ». Il n’y a donc pas de différence significative. En moyenne 1,23mm 

d’os est perdu autour des implants courts mis en place dans de l’os natif, 

contre 1,51mm dans le groupe des implants posés dans une greffe verticale à 

partir d’os xénogénique. Il n’y a pas non plus de différence significative. Cette 

revue semble démontrer une survie implantaire et prothétique similaire entre 

les implants courts et les implants posés dans une greffe verticale. Les 

patients du groupe « greffe osseuse » ont reçu un traitement plus long et plus 

coûteux. Cependant la technique de greffe osseuse verticale n’est pas la 

même que celle que nous avons décrite auparavant.  

Ces résultats sont à interpréter avec précautions car d’après Villarinho 

même si dans certaines études la perte osseuse péri implantaire est 

comparable entre les implants courts et les implants classiques, cette même 



! a[!

perte osseuse représente une proportion beaucoup plus importante au niveau 

des implants courts en la rapportant à la longueur de l’implant. Bien que les 

implants courts montrent qu’ils peuvent être utilisés avec succès dans 

certaines indications, ces résultats impliquent que l’utilisation de ce type 

d’implants n’apparaît pas comme un consensus dans la thérapeutique 

implantaire (81). Enfin, même dans une situation dans laquelle la pose 

d’implants courts serait possible, le passage par une régénération osseuse 

permet de retrouver un volume osseux physiologique. On obtient alors une 

meilleure accessibilité à l’hygiène par la création d’un couloir vestibulaire pour 

le passage de la brosse à dent, permettant ainsi de promouvoir la pérennité 

des reconstructions. (82)  

 

V. Conclusion : 
!

La réalisation de greffes osseuses verticales dans le secteur postérieur 

mandibulaire avec de l’os autogène montre des résultats satisfaisants. La 

réalisation d’un tracé d’incision crestal facilite sa mise en œuvre par une 

meilleure visibilité et un accès plus facile. L’utilisation d’une membrane 

résorbable placée en lingual lors de la reconstruction verticale associée à une 

crête fine optimise les résultats de régénération. Le maintien de l’os particulé 

par la membrane évite la réalisation d’un tunnel et facilite la procédure 

d’augmentation. La stabilité osseuse après la période de cicatrisation de la 

greffe et le taux de succès implantaire montre le potentiel de cette technique 

pour le traitement de défauts verticaux postérieurs mandibulaires de plus de 5 

mm.  

!

 
!

!

 
!
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CONCLUSION : 
!

 Lorsque la décision d’une prise en charge implantaire est établie en 

accord entre le patient et le praticien, le volume osseux résiduel ne permet 

pas toujours de poser des implants dans de bonnes conditions. La réalisation 

d’une reconstruction osseuse pré-implantaire est alors un préalable à la mise 

en place d’implants. Les reconstructions osseuses verticales dans le secteur 

postérieur à la mandibule sont toujours considérées comme les procédures de 

greffe les plus compliquées.  

 

 L’os autogène peut toujours être considéré comme le « gold standard » 

en terme de composant de greffe osseuse. Il est le seul matériau à combiner 

des propriétés à la fois ostéoconductrices, ostéoinductrices et ostéogéniques. 

Notre étude histologique montre la parfaite intégration de la greffe au niveau 

cellulaire. L’os autogène induit une néoformation osseuse qui s’organise 

autour des particules greffées et incluses dans le processus physiologique de 

remodelage. D’après notre étude et en accord avec la littérature, la technique 

de greffe osseuse autogène réalisée à partir d’un coffrage et d’os particulé 

offre un fort potentiel de régénération. Après cicatrisation, le site régénéré a 

une composition semblable à de l’os natif, on y retrouve toutes les cellules du 

tissu osseux physiologique. La greffe osseuse autogène permet donc de 

poser des implants dans des conditions comparables à celles d’un site non 

régénéré. Le faible taux de résorption et le fort taux de succès implantaire en 

font une technique stable dans le temps.  

 

 Au delà des apports biologiques, les greffes autogènes présentent des 

avantages pour les patients. Les délais de cicatrisation sont réduits par 

rapport à la mise en place de biomatériaux, ce qui permet de raccourcir la 

durée des plans de traitement pour les patients. Les suites post opératoires 

liées au prélèvement du greffon sont supportables et ne doivent pas 

représenter un frein à l’adhésion du patient au plan de traitement. En la 

comparant aux autres techniques, la greffe osseuse autogène présente moins 

de complications, ce qui la rend plus prédictible. Les greffes osseuses 
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autogènes représentent donc une technique de choix pour la reconstruction 

de défauts osseux verticaux dans le secteur postérieur mandibulaire.  
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