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INTRODUCTION

De nos jours, la demande des patients a augmenté, y compris les progrés en
matiére de réhabilitation prothétique qui sont devenus incontestables. Assurément,
'implantologie représente aujourd’hui une approche thérapeutique des plus
intéressantes et des plus novatrices en dentisterie, puisqu’elle permet au patient de
retrouver une fonctionnalité et un esthétisme sans avoir recours a une prothése

amovible.

Ces implants répondent a de nombreuses situations cliniques, cependant le taux
de succes implantaire peut étre compromis par une quantité d’os insuffisante dans la
zone d’'implantation. En effet, la mise en place d’'implants n’est pas toujours réalisable
en premiére intention. Des chirurgies pré-implantaires pour accroitre le volume osseux
disponible sont donc nécessaires afin de garantir un environnement osseux idéal, y

compris une hauteur suffisante entre le nerf alvéolaire inférieur et la créte alvéolaire.

La stabilité primaire d’'un implant est essentielle a son succes et ce dernier passe
par son ostéointégration. Pour cela, un volume osseux adéquat en hauteur et en
épaisseur est fondamental a la mise en place d’'un implant dans de bonnes conditions.
Dans la plupart du temps, il est nécessaire d’inclure dans son plan de traitement, une
étape relative a I'environnement osseux de la zone a implanter, et celle ci passe le plus
souvent par une régénération osseuse. De nombreuses techniques d’augmentation
osseuse sont couramment utilisées pour reconstruire un volume osseux suffisant en vue

d’'une implantation.
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La technique Sandwich est un procédé chirurgical d’augmentation osseux qui
utilise des fragments d’os autogénes issus de prélévements extra ou intra oral,
positionnés de part et d’autre du défaut osseux, de fagon a réaliser un coffrage. Cet
espace est comblé par du matériau autogene ou allogene, I'ensemble étant recouvert
d’'une membrane. Il a été prouvé que l'autogreffe (greffe d’'os provenant de l'individu lui-
méme et prélevée sur un autre site) semble donner les meilleurs résultats en raison

d’'une biocompatibilité parfaite.

Il s’agit de 'une des techniques permettant d’améliorer le quotidien des patients
édentés avec des déficits osseux, en favorisant la pose d’'implant et ainsi améliorant la
rétention et la stabilisation de leur prothése, dans le but final de leur garantir ainsi une

meilleure qualité de vie.

Ce travail a pour but de présenter la technique sandwich dans son ensemble.
Pour ce faire nous allons dans une premiéere partie définir la Technique Sandwich avec

ses indications, ses avantages et ses inconvénients.

Dans une seconde partie, nous définirons les principes de cette technique, puis
nous étudierons le protocole chirurgical de la technique sandwich, notamment en

définissant les différents sites de prélévements.

Pour finir, nous nous appliquerons a décrire les différentes techniques permettant
une augmentation de la créte osseuse mandibulaire : Régénération Osseuse Guidée, la
Distraction Osseuse, la technique Inlay. Enfin, en s’appuyant sur la littérature, nous
allons étudier et comparer les différentes techniques d'augmentation osseux dans le
sens horizontal et vertical, afin d'orienter le praticien vers la technique chirurgicale la

plus adaptée en fonction de la situation clinique.
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1 La Technique Sandwich

1.1 Définition et intéréts

L’'implantologie est aujourd’hui I'alternative de choix pour le remplacement des dents
manquantes, qu’ils s’agissent d’édentement unitaire, multiple ou total. Pour cela un
volume osseux suffisant est nécessaire pour placer et/ou stabiliser un implant dentaire
en vue d'une réhabilitation esthétique et fonctionnelle parfaite. L’objectif étant de
parvenir a obtenir un volume osseux adéquat, permettant ainsi la mise en place

d’'implants de dimensions ajustées.

En effet, la perte des dents s’accompagne d'une résorption physiologique du support
osseux, variant selon l'origine de la perte de I'organe dentaire mais également selon la
région concernée. Cette résorption osseuse est d’autant plus importante lors d’un
processus infectieux, notamment dans le cas de maladie parodontale par exemple, ou

suite a un traumatisme dentaire.

D’aprées les travaux de Schropp et Coll en 2003, cette résorption post-extractionnelle
peut atteindre 50% du volume osseux total aprés un an. En effet, ce phénoméne est
particulierement marqué a la mandibule lors de la premiére année suivant 'édentement
puis se ralentit au rythme de 0.3 a 0.5 mm/an (Buser 1993) et peut aller jusqu’a une
perte équivalente a 60% de sa hauteur initiale (UIm 1992). L'involution de I'os alvéolaire

fait suite a la perte de stimulations transmises via le ligament desmodontal des dents.

D’un point de vue morphologique, I'évolution de la résorption est centripéte au maxillaire
et centrifuge a la mandibule, excepté la région incisive ou elle est plutét centripéte. Cette
résorption osseuse est également chronique, irréversible, progressive et cumulative,
plus marquée au niveau de la région mandibulaire postérieure qu’au maxillaire et

jusqu’a quatre fois plus rapide qu’en antérieure (Anitua 2013).
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Figure 1 Résorption osseuse centrifuge de la mandibule au cours du temps, chez un patient édenté totalement

(source : Hupp J, 2019)

Wang Hom-Lay, chirurgien dentiste diplomé de Taiwan et responsable du département
de parodontologie de la faculté de chirurgie dentaire du Michigan, est a l'origine de
nombreux articles publiés dans le journal d’implantologie oral. Il a notamment décrit pour
la premiére fois en 2004, a l'aide des ses collaborateurs, une technique permettant la
régénération osseuse: on parle de Technique Sandwich ou Sandwich Bone
Augmentation (Wang HL 2018).

La Technique Sandwich, est une variante de la technique de reconstruction en trois
dimensions de KHOURY (Khoury 2019), qui consiste a réaliser un coffrage du mélange
biomatériau et os autogéne, mis en place contre la surface osseuse résiduelle présente
a l'aide de fragments osseux prélevés sur le patient, le tout étant recouvert d’'une
membrane qui servira de barriere empéchant ainsi la colonisation des cellules

épithéliales et conjonctives, pour favoriser celle des ostéoblastes.

L’intérét principal du coffrage permet d’ancrer I'implant au niveau de son apex et de ses
parois latérales dans l'os cortical garantissant une excellente stabilité primaire.
Cependant il fragilise tout de méme la mandibule du fait du double prélevement ramique

nécessaire a la réalisation de cette technique chirurgicale (Tulasne JF 2012).
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D’aprées PIERREFEU, cette technique permet de reconstruire des atrophies
mandibulaires postérieures, on retrouve 3 cas :

- coffrage simple

- double coffrage

- triple coffrage

Pour PIERREFEU, les avantages de la technique de coffrage sont ceux de la
régénération osseuse guidée, combinée a [lutilisation de greffons autologues.
L’inconvénient principal est lié a la difficulté de revascularisation du greffon pouvant
conduire a un risque de résorption tardive. Le coffrage permet d’éviter 'envahissement
du greffon par les tissus mous, et de stabiliser les copeaux osseux et le caillot sanguin
(Pierrefeu 2012).

1.1.1 Coffrage simple :

Cette technique permet de corriger une créte étroite, c’est a dire d’épaisseur faible mais
de hauteur suffisante. Le bloc osseux est positionné sur le versant vestibulaire
permettant ainsi d’augmenter le volume osseux dans cette direction et de corriger ce
défaut horizontal afin d’obtenir une épaisseur satisfaisante pour positionner un implant

de diameétre adéquat.

Figure 2 Coffrage simple (source : Pierrefeu A, 2012)
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1.1.2 Double coffrage

Cette technique permet de corriger une créte de hauteur insuffisante, en cas de défaut
vertical, en fixant les blocs osseux avec une plaque d’ostéosynthése joint au rebord
basilaire, permettant ainsi d’orienter la greffe par rapport a 'anatomie du patient. En
effet, dans le cas ou le patient présenterai un déficit plus ou moins prononcé en regard
d’'un des versants vestibulaire ou lingual, le bloc osseux sera positionné de fagon a

s’adapter a ce déficit dans le but de le corriger (Pascual D 2014).

Le gain bidimensionnel attendu de cette technique est l'intérét majeur de cette
technique, ce qui permettra de positionner des implants de longueur et de diamétre
adéquats. Toutefois, un tel gain osseux oblige a un important décollement de tissus
mous aussi bien sur le versant vestibulaire que sur le versant lingual, accompagné

d’'une périoplastie dans le but d’obtenir une fermeture étanche sans tension.

Afin d’éviter le phénomeéne d’ascension du plancher et de perte du vestibule, décrit par
PASCUAL (66), il conseille de réaliser I'incision au niveau de la muqueuse kératinisée,
le plus vestibulairement possible dans le but de limiter ce phénoméne du coté

vestibulaire. Etonnamment, ces 2 phénoménes se normalisent d’eux mémes en 2 mois.

PASCUAL (66) constate 10% de résorption a 5 mois avec la technique de double
coffrage. Ce résultat pourrait étre amélioré par I'utilisation d'une membrane (résorbable

ou non) ou d’un «toity» cortical (triple coffrage).

Figure 3 Double Coffrage (source : Pascual, D 2014)
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1.1.3 Triple coffrage

Cette technique chirurgicale permet de corriger un défaut osseux mixte, ou seulement
vertical. Sa seule différence avec la technique du double coffrage, est l'utilisation d’un
fragment osseux supplémentaire qui permettra de couvrir le mélange bio oss et copeaux
d’os autogénes afin de réduire la résorption de I'os particulaire en protégeant ce dernier

sous un toit d’os cortical.

TULASNE (86) réalise le triple coffrage en utilisant des blocs osseux issus d'un

prélevement calvarial dans le but d’obtenir un os de forte densité en quantité
importante. |l observe 4,2% d’échecs de prise de greffe (7 secteurs greffés sur 60),

mais ne mentionne aucun taux de résorption. Toutefois, il observe un gain vertical

moyen de 7.8mm (compris entre 4 et 14mm)

Figure 4 Triple coffrage (source : Tulasne J-F 2012)

Ces blocs d’os corticaux issus de prélevements ramiques autogénes sont utilisés afin de
donner une forme a la greffe mais surtout pour servir de coffrage au mélange
constituant ainsi le corps du greffon. En raison de leur potentiel ostéogénique, les
autogreffes sont toujours considérées comme la référence en matiére de greffe
osseuse. Les autres sources intra-orales d’os spongieux comprennent les os de la

tubérosité maxillaire, du ramus mandibulaire et de la créte édentée.

Ces blocs osseux sont d’abord amincis a I'aide d’'une rape a os puis fixés a distance par

des vis pour qu’un espace subsiste entre la créte atrophiée et le fragment cortical.
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En effet, le fait d’amincir la corticale permettra de récupérer suffisamment de copeaux
0osseux qui serviront au comblement et a améliorer sa revascularisation.
Cet espace résiduel est rempli de biomatériau (Bio-oss) mélangé a de I'os autogene

recueilli sur le patient lors du forage implantaire ou lors de la réalisation de pertuis.

L’os, ainsi obtenu, constitue une excellente source d’os autogéne pour collecter un
volume suffisamment important permettant de stabiliser I'implant. Ces blocs corticaux

affinés jouent alors le rdle d’'une membrane biologique.

Lors de la réalisation d’une greffe par la technique sandwich, le fragment osseux fera
donc office de coffrage afin de permettre la régénération et donc I'ossification de la zone
greffée. Ainsi, deux conditions sont primordiales : 'immobilité des blocs osseux et la
qualité des surfaces de contact. En effet, afin de garantir le succes thérapeutique, il est
indispensable de procéder a la fixation ferme des fragments osseux de part et d’autre
du défaut osseux afin de stabiliser le caillot sanguin et le mélange d’os particulaire. La
qualité des surfaces de contacts est également importante afin de garantir une

vascularisation suffisante au greffon.

Pour corriger un volume osseux, il est possible d'utiliser des apports de matériaux
naturels ou synthétiques, mais également de mélanger les deux. Le remodelage du
matériau donneur et du tissu receveur est nécessaire afin de favoriser leur intégration

selon les principes de réparation et de remodelage.

Plusieurs criteres seront nécessaires au succeés thérapeutique parmi lesquels la
vascularisation du greffon grace aux pertuis, son immobilité et ses propriétés physico-
chimiques (comme la porosité ou les propriétés mécaniques) et biologiques (comme les

capacités ostéogéniques, ostéoinductrices et ostéoconductrices).

Il est donc indispensable de créer des pertuis dans le but d’améliorer I'angiogenese et
favoriser la migration des cellules osseuses nécessaires a I'ostéogénése. Les pertuis
sont de petites perforations réalisées au niveau de la corticale, surface externe de l'os, a

I'aide d’'une fraise diamantée sur piéce a main chirurgicale.
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Figure 5 Création de pertuis, (source : Pierrefeu A - 2012)

La technique de l'augmentation osseuse en sandwich (SBA) est une forme de
régénération osseuse guidée pouvant étre utilisée simultanément avec la pose
d'implant. La régénération de ce type de greffe atteint sa maturité au bout de 4 mois,

permettant ainsi I'implantation dans d’excellentes conditions.

La technique sandwich a pour seul objectif le rapprochement de ['état initial par
I'obtention d’'un volume osseux suffisant permettant la stabilisation primaire de I'implant.
Son intérét réside dans le fait de simuler un environnement similaire a I'os natif.

L'idée est donc de placer deux différentes couches de greffes osseuses, spongieuses et
corticales prélevées précédemment sur le patient, puis de les recouvrir d'une membrane
barriére, créant ainsi une structure semblable a une section transversale d’os, avec les
mémes couches d’os présentes et disposées de la méme maniere.

Pour cela, un bref rappel sur l'aspect microscopique du tissu osseux et plus

particulierement de I'os alvéolaire semble nécessaire.

Le tissu osseux est constitué de deux types d’'os :

- un os compact dit cortical qui constitue I'enveloppe externe

- un os spongieux, trabéculaire, au niveau interne
Concernant I'os alvéolaire, on distingue différents éléments:

- une corticale externe : qui est une couche d'os compact, plus étroite au niveau de

la mandibule qu’au maxillaire et dont I'épaisseur augmente de plus en plus en
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direction postérieur,

- une corticale interne : lame cribliforme ou paroi alvéolaire. Elle tapisse la cavité
alvéolaire recevant les racines, on parle de l'alvéole proprement dite. Elle est
constituée d’os fibreux et d’os lamellaire,

- la créte alvéolaire : est définie comme le bord cervical de I'os alvéolaire,

- les septas inter-radiculaires et inter-dentaires : constitués d’une couche peu
dense d’os spongieux riche en trabéculations. L’os spongieux est généralement
moins dense dans le secteur des molaires et de la branche montante que dans le

secteur antérieur de la mandibule.

Inner layer cancellous
bone graft

Autogenous
bone graft

Figure 6 Les différentes couches d'os apposées lors de la technique sandwich, (source : Jensen - OT, 2006)

1.2 Dans quels cas

1.2.1 Indications
La technique sandwich est indiquée principalement dans les cas :

- de déficit alvéolaire vertical : il s’agit d’'une perte osseuse en hauteur, dans le
sens apico coronaire. Ce défaut résulte principalement d'une maladie

parodontale.
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Figure 7 Déficit alvéolaire vertical (Kamina, 2006)

de déficit alvéolaire horizontal : perte osseuse en épaisseur, dans le sens
vestibulo linguale ou vestibulo palatin. La résorption est toujours plus importante
en vestibulaire qu’en lingual compte tenu de la structure (os fasciculé) de la paroi

vestibulaire et de sa finesse.

Figure 8 Déficit horizontal (Kamina, 2006)

de déhiscence et fenestration : défaut osseux conduisant a une exposition de
'implant. On appelle fenestration, les parties isolées ou la racine est mise a nue,
et ou sa surface n’est recouverte que par le périoste et par la gencive sous
jacente avec un rebord intact. Elles prennent le nom de déhiscence, lorsque les

parties isolées de la racine se prolongent jusqu’au rebord marginal.
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Figure 9 Déhiscence et fenestration, (source : Pandula V, Juniordentist.com 2019 (95)

- implantation immédiate : c’est a dire réaliser la pose de I'implant dans la méme
séance que l'extraction de la dent. Elle concerne principalement les dents
monoradiculées, mais les scientifiques encouragent de plus en plus I'implantation
immédiate aprés une extraction d’'une dent pluriradiculée. En effet il est
recommandé de réaliser des extractions implantations immédiates dés que
'occasion se présente, et ceci afin de préserver au maximum le capital osseux et

d’éviter la résorption osseuse physiologique post-extractionnelle.

1.2.2 Contre-indications

Certaines conditions du patient constituent des contre-indications a une intervention
chirurgicale osseuse, car les complications pouvant survenir peuvent étre graves, voire

méme mortelles.
Ces contre-indications peuvent étre classées en trois catégories :

- les contre-indications absolues : endocardite infectieuse
- les contre-indications relatives : grossesse, tabac, alcool, prise d’anticoagulant
- les contre-indications locales : dermatoses buccales, mauvaise hygiéne bucco-

dentaire
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e Les contre-indications absolues :

La chirurgie osseuse ne peut étre réalisée, elle est formellement contre-indiquée.

allergie : principalement les vasoconstricteurs, qui sont contenus dans les
anesthésiants utilisés lors de la chirurgie, peuvent entrainer un risque de choc

anaphylactique trés sévére voire méme causer un déces.

age : dans le cas par exemple d’agénésie chez I'enfant, la chirurgie osseuse est
contre indiquée durant la croissance osseuse, il faudra attendre la fin de la

croissance

certaines pathologies : endocardites infectieuses, patients nécessitant une
transplantation d’organe, maladies auto-immunes, patients avec un déficit

immunitaire, ostéoporose, cancer en évolution.

certains médicaments : les immunosuppresseurs, molécules qui suppriment
immunité du patient dans le but de faciliter la prise du greffon, pourraient
conduire a la suite de la chirurgie, a des infections sévéres pouvant engager le

pronostic vital du patient.

e Les contre-indications relatives :

La chirurgie osseuse peut étre envisagée seulement aprés que certaines précautions

aient été prises :

infection active : en présence d’une infection, la tentative de réaliser une
augmentation osseuse est altérée, il en résultera un échec assuré, de plus elle
peut conduire a [l'apparition d’infections localisées (cellulite, ostéites) ou
généralisées (septicémie) plus ou moins graves, mais également conduire a des

complications de maladies systématiques (polyarthrite rhumatoide, diabéte),

grossesse : on préfére reporter, aprés I'accouchement, les actes chirurgicaux qui

ne sont pas primordiaux dans I'immeédiat,

31



alcool : la consommation d’alcool peut également avoir un effet négatif sur la

guérison et peut compromettre la chirurgie,

tabac : le tabagisme entraine une vasoconstriction des vaisseaux sanguins,
inhibant ainsi le pouvoir de cicatrisation naturelle de I'organisme en général.
L’arrét complet du tabac est donc préconisé durant toute la phase de la

reconstitution osseuse,

certaines pathologies : maladies auto-immunes (polyarthrite rhumatoide, lupus),
diabéte : les possibilités pour les personnes diabétiques de faire une greffe
osseuse sont trés limitées étant donné le retard de cicatrisation tant sur la zone
de prélevement que sur la zone a combler. Elle peut néanmoins se faire a

condition d’équilibrer au maximum le diabéte et de faire un suivi rigoureux,

certains problémes psychologiques ou psychiatriques comme la schizophrénie,

certains médicaments : comme la prise d’anticoagulant pour fluidifier le sang, qui
nécessite la réalisation d’examen pré opératoire (notamment I'INR pour les
Antivitamines K), mais également de précautions d’hémostase per opératoire
(c’est a dire durant la chirurgie comme la réalisation de sutures hermétiques par
points simples), et de précautions post opératoire (apres la chirurgie) comme les
conseils post opératoire a donner par écrit au patient résumant les gestes a
réaliser pour éviter les saignements (éviter de cracher, manger plutét froid ou
tiede) mais aussi les gestes a réaliser en cas de saignement (compression
mécanique et chimique avec compresses imbibées d'une solution anti

fibrinolytique d’acide tranexamique - EXACYL).
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* Les contre-indications locales :

La chirurgie osseuse peut étre envisagée en prenant des précautions supplémentaires

face a des problémes localisés au niveau de la bouche :

- hygiéne orale insuffisante ou inexistante : I'nygiéne est primordiale pour créer un
environnement favorable a la régénération osseuse, assurant ainsi une pérennité
a long terme des volumes osseux régénérés. En effet, une mauvaise hygiéne
orale peut conduire a l'apparition d’infections localisées et leurs complications
mais également a I'échec de la reconstruction osseuse,

- |lésions buccales : dermatoses buccales

1.3 Avantages

Le principal avantage de cette technique de greffe osseuse est I'utilisation d’os
autogéne c’est a dire d’os prélevé sur le patient lui méme mais également 'amélioration
de la vascularisation locale par un décollement minimal des tissus mous par rapport aux

techniques Onlay ou le décollement est bien plus important.

En effet, il est primordial de conserver I'attache muco-périostée constituant ainsi le
pédicule vasculaire en lingual et au sommet de la créte ostéotomisée (Jensen OT 2006).
Il est prouvé que la présence du seul pédicule lingual est suffisante pour maintenir la
viabilité du bloc osseux repositionné et pour faciliter le remodelage rapide du fragment
greffé (29). Ainsi Le potentiel de prise de greffe est donc optimal et le taux de résorption
moindre, surtout dans une zone peu vascularisée telle que la mandibule postérieure du

patient édenté (Eiseman B 2005).

Contrairement aux techniques de greffe Onlay et la régénération osseuse guidée, la
technique sandwich réalise une incision para crestale au niveau de la muqueuse mobile,
qui est élastique a cet endroit, ainsi la fermeture du site opératoire se fera sans tension
et sans incision supplémentaire libérant le périoste, ce qui évitera des retards de
cicatrisation ou des ruptures de fils de suture. La morbidité est donc moindre permettant
ainsi de préserver la quantité de gencive kératinisée présente et diminuant la nécessité
de greffe de gencive futur (Kao 2015).
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L’os alvéolaire est en perpétuel remaniement, en effet le volume osseux est maintenu
par un équilibre entre phénomeénes d’apposition et de résorption. Différents mécanismes
hormonaux (hormones calcitropes) et locaux (les sollicitations fonctionnelles de l'os
alvéolaire) permettent de réguler de maniére dynamique et constante ces deux phases

de remodelage osseux.

L’activité cellulaire osseuse est stimulée par les zones de pression et de tension, ce qui
contribue au remodelage de la structure osseuse.
Le phénomene de résorption des crétes est favorisé par un déséquilibre physiologique

obtenu par un excés ou un déficit de forces appliquées.

L’'os autogéne est essentiel car il regroupe I'ensemble des propriétés requises pour
favoriser l'ostéogénése au niveau du site greffé, a savoir l'ostéoconduction et
I'ostéoinduction. Les criteres du greffon idéal les plus souvent cités dans la littérature

sont les paramétres biologiques.

On distingue les capacités ostéogéniques, ostéoconductrices, ostéoinductrices.

Ostéogénese : L'ostéogeneése se définit comme la formation d’'os a partir de cellules

vivantes, responsables de la synthése osseuse, présentes dans un greffon. Un matériau
ostéogénique possede des cellules capables de former du tissu osseux, un greffon
autogéne est donc considéré comme un matériau ostéogénique. On notera que I'os
médullaire possede les propriétés ostéogéniques les plus importantes. En comparaison,
un greffon spongieux, riche en vascularisation et en cellules, permettra donc une

meilleure ostéogénése qu’un greffon cortical.

Selon G.Princ et T.Piral, le greffon autogéne conserve son pouvoir d’ostéogénése
uniquement si ce dernier est prélevé avec son pédicule puis micro anastomosé avec le
site receveur (69). En effet, I'intégration du greffon nécessite une matrice osseuse
constituée de cellules ostéoformatrices, et 'absence de vascularisation limite dans le

temps la survie des cellules du greffon.
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Ostéoconduction : L’ostéconduction se définit comme l|a croissance osseuse par

apposition a la surface d'un matériau, dit « ostéoconducteur », a partir de l'os
environnant. Autrement dit, un matériau ostéoconducteur, sert de support passif aux
ostéoblastes et a la vascularisation permise par le contact avec le site receveur. Le
matériau ostéoconducteur ne permet pas une néoformation osseuse directe (GESTO)
(Locatelli 2010).

On dit qu'un matériau est ostéoconducteur, lorsqu’il est biocompatible voir bioactif,
favorisant ainsi la colonisation par des cellules osseuses et qui pouvant étre dégradé

plus ou moins rapidement afin d’étre remplacé par du tissu osseux.

Ostéo induction : se définit comme la capacité d’'un matériau ou d’'une molécule d’induire

une néoformation osseuse dans un site ectopique non osseux, a partir de cellules
mésenchymateuses. Il s’agit de la possibilité d'induire une différenciation des cellules
mésenchymateuses vers la lignée ostéogénique dans le but de produire une matrice
osseuse minéralisable (définition de I'Association pour I'étude des Greffes et Substituts
Tissulaires en Orthopédie : GESTO).

Un matériau ostéoinducteur est donc capable de provoquer une néoformation osseuse
grace a sa capacité a recruter des cellules mésenchymateuses indifférenciées
ostéoprégénitrices, et d’induire leur différenciation vers des ostéoblastes matures
formant de l'os. Et a ce jour, l'autogreffe osseuse représente la référence « gold
standard » des matériaux de comblement car elle est la seule a répondre théoriquement
a ces trois critéres biologiques. En effet, sa structure microscopique et macroscopique
est idéale pour permettre la colonisation cellulaire et vasculaire et ainsi optimiser le taux

de succeés de la greffe osseuse.
Un autre avantage non négligeable est la réalisation d’'une sorte de coffrage a l'aide de

fragments osseux, ceci dans le but de maintenir le mélange mais surtout de donner une

forme a la greffe.
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Pour conclure, la technique sandwich est considérée comme technique de choix.

En effet, 'association d’un geste chirurgical mini-invasif au gain de volume osseux,
grace notamment a un os de qualité et des possibilités d’adaptation précise de la greffe
a l'anatomie locale du patient, permettant de retrouver une géométrie crestale idéale
(Pascual 2014). Selon JENSEN, la technique Sandwich est aussi fiable que la

distraction osseuse pour les gains de hauteur modeste (Jensen 2006).

1.4 Inconvénients :

Le principal inconvénient de cette technique chirurgicale est la résorption osseuse,
certes limitée mais de 20% en moyenne. En effet, différents auteurs constatent une
résorption osseuse au moment de I'implantation :

- 13% pour FELICE (28),

- 14% pour BIANCHI (3),

- 18% a 28% pour CHOI (14),

- 30% pour SCANARO (76),

- 35% pour BRANDTNER (5)

Cependant, FELICE (28) et JENSEN (37) n'observent pas de résorption du greffon en

lui méme.

D’autres inconvénients ont été constatés :
- la nécessité de réaliser un deuxiéeme site opératoire, ce qui complique

I'intervention chirurgicale et allonge le temps opératoire,

- la quantité de 'os disponible est limitée a ce que le site donneur peut offrir. Dans
le cas ou par exemple nous souhaitons augmenter le volume osseux d’'une créte
alvéolaire mais que I'ensemble de I'arcade présente un volume osseux insuffisant
voir juste, rendant ainsi impossible le prélevement. Inconvénient qui peut étre
détourné par des prélevements extra-oraux a condition que ces derniers ne
soient pas essentiellement corticalisés, ce qui est biologiquement moins
favorable qu’un prélévement corticospongieux en raison d’'une moindre présence

de cellules ostéoprogénitrices (Jensen 2006),
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- dans les cas ou la surface de I'implant ne peut étre entiéerement recouverte d’os
autogéne, une deuxieéme intervention chirurgicale est généralement indiquée.

Des greffes osseuses supplémentaires seront donc nécessaires,

- une gestion difficile des tissus mous, surtout pour 'augmentation verticale, dans
le but d’éviter I'exposition du site opératoire, et ainsi se préserver de I'échec

opératoire, (Felice 2009),

- un apport vasculaire difficile a obtenir, et qui dépend essentiellement du site

receveur.

1.5 Complications

De nombreuses études mentionnent la possible survenue d’une hypoesthésie labio-
mentonniére temporaire comme complication la plus fréquente, elle n’est tout de méme
pas toujours retrouvée (Marchetti 2007). Cette complication peut étre due au fait que le
trait d’ostéotomie passe trés prés du canal mandibulaire ou liée a la rétraction du
lambeau (Bormann 2010).

On peut également citer d’autres complications comme les expositions de matériel
d’ostéosynthése, les retards de cicatrisation, les surinfections inhérentes a toute

chirurgie ou encore la bascule linguale du fragment crestal.

Les suites opératoires peuvent étre quelques fois trés impressionnantes pour le patient,
c’est pourquoi I'information délivrée au préalable est toujours capitale, permettant ainsi

une meilleure compréhension.

On trouve :

- Douleurs : elles peuvent étre géré par une prescription antalgique adaptée.

- CEdéme : constant, d’'une durée dune a deux semaines. Il est dépend
essentiellement de I'étendue du décollement périosté.

- Ecchymoses et hématomes: ils dépendent du décollement du périoste et de I'état
vasculaire du patient. lls sont beaucoup plus fréquents et plus entendus chez les

anciens fumeurs et les personnes agées.
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- Hémorragies : comme une lésion du plancher buccal antérieur, la section d’une
artére sublinguale ou la déchirure d’une insertion musculaire. La formation d’un
hématome peut représenter un réel danger pour le patient.

- Reépercussions esthétiques: qui apparaissent parfois lorsque la zone médiane
symphysaire n’a pas été conservée lors de l'ostéotomie. En effet, lors que la
partie la plus saillante de la symphyse est comprise dans le prélévement, la
projection du menton cutanée est diminuée. C’est pourquoi il est fortement
recommandé de combler de la zone de prélevement par un matériau de
substitution osseux.

- Lésions dentaires radiculaires : lésions des racines ou les ligaments en cas
d’ostéotomie ne respectant pas I'espace de sécurité.

- Troubles neurologiques labio-mentonniers: de type paresthésies et/ou
dysesthésies temporaire qui disparaissent en quelques semaines) ou de type
hypoesthésie labio-mentonniére uni ou bilatérale, parfois persistante pendant
plusieurs mois, voire définitive.

- Fracture mandibulaire : elle survient essentiellement suite a une ostéotomie

symphysaire pratiqué chez des patients a structure osseuse atrophiée.

1.6 Limites

Pour conditionner le succés de la technique sandwich, il est impératif de bénéficier de
4 mm minimum de hauteur entre le sommet du canal mandibulaire et le sommet la créte
édentée, tout en considérant 2 mm de marge pour le trait d’ostéotomie par rapport au
canal mandibulaire et 2 mm d’épaisseur du fragment cranial, afin d’éviter la nécrose de
ce segment (Bormann 2010, Tulasne 2012).

Ainsi, dans le but de diminuer le risque de nécrose, LOPEZ conseille de réaliser un trait
d’ostéotomie oblique en lingual, augmentant ainsi I'épaisseur du fragment cranial
(Lopez-Cedrun 2011).
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Figure 10 Illustration de la réalisation d'un trait d'ostéotomie oblique (source : Lopez JL 2011)

Pour conclure, la technique Sandwich n’est donc pas indiquée et réalisable chez les
patients présentant une résorption osseuse extréme, (classe V et VI du classement de
résorption de Cawood et Howell d’aprés I'ouvrage de chirurgie dentaire) ainsi que ceux
disposant d’'une créte de hauteur suffisante mais d’épaisseur faible type lame de
couteau sauf si une expansion osseuse est possible dans le méme temps chirurgicale
(Pierrefeu, 2012).

clI clII clIII clIy

Figure 11 : Classe de résorption de Cawood et Howell, d’apres l'ouvrage « chirurgie dentaire »
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2 Technique chirurgicale

2.1 Principe

Cette technique chirurgicale repose principalement sur le prélevement de fragments
osseux qui d’'une part serviront de coffrage afin de maintenir en place le mélange d’os
autogéne et d’'os animal et d’autre part a redonner la forme de volume osseux souhaitée
a la greffe. Ce mélange ostéoinducteur et ostéoconducteur servira de support a

'ostéogénése, c’est a dire a la formation osseuse.

2.2 Protocole opératoire

Avant de réaliser une intervention chirurgicale, il est bien évidemment obligatoire de
réaliser un bilan pré-opératoire pour le recueil de données cliniques complet par
I'intermédiaire d’'un historique médical et dentaire rigoureux suivi d'un examen clinique

exobuccal, endobuccal et radiologique précis.

Ce dernier a pour but de vérifier 'absence de contre-indications a la chirurgie osseuse,
gu’elles soient absolues ou relatives. |l permet également de mettre en évidence les
facteurs de risques généraux et locaux liés au patient, qu’ils soient systémiques (comme
I'ostéoporose, les infections ou les déficits immunitaires) ou comportementaux (comme

le tabagisme ou I'hygiéne défectueuse).

2.2.1 Examen clinique :

Il se distingue par 2 types d’examens :
- Exobuccal, qui concerne I'extérieur de la bouche, comme Il'analyse des
articulations temporo mandibulaires

- Endobuccal, qui concerne l'intérieur de la cavité buccale

Lors de I'examen endobuccal, il est important de porter attention a I'état général de la
cavité buccale et plus particulierement a I'hygiéne du patient et aux dents avoisinant le
site d’intervention chirurgicale. La pose d’implant dans une bouche a [I'hygiéne

défectueuse expose a un risque majeur d’échec implantaire.
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Il est donc indispensable d’éduquer le patient a une hygiéne buccodentaire
irréprochable, notamment lorsque ce dernier est atteint d'une maladie parodontale,
nécessitant le traitement des foyers infectieux. Le traitement des pathologies de la
cavité buccale fait partie du plan de traitement au méme titre que la réhabilitation

implantaire elle-méme.

Si une dent adjacente au site d’extraction est infectée et/ou mobile, elle risque de
compromettre le succés de l'intervention chirurgicale, elle doit donc étre avulsée, sinon
une réévaluation du plan de traitement sera nécessaire. Au cours de I'acte chirurgical, le

risque infectieux et la mobilité des dents voisines menacent le succés thérapeutique.

En effet, le succés de la greffe osseuse peut étre compromis par différentes causes
comme une contamination bactérienne du site opératoire par la flore de la cavité
buccale, une infection résiduelle de la zone opératoire, ou comme des micros fractures

de l'os entrainants un séquestre osseux et une nécrose.

Il est donc recommandé d’avoir une démarche prophylactique et d’envisager un
traitement parodontal, dans le cadre d’'une greffe osseuse, afin de réduire au maximum
la charge bactérienne présente dans la cavité buccale et ainsi limiter le risque infectieux.
Dans un contexte parodontal défavorable, il est préconisé de mettre en place une
thérapeutique parodontale en préalable a une greffe osseuse car la qualité des tissus

parodontaux est fondamentale dans toute technique d'augmentation osseuse.

Dans le secteur postérieur, une résorption des crétes alvéolaires provoque I'apparition

d’obstacles anatomiques a la chirurgie osseuse :
- Une proximité du nerf alvéolaire inférieur avec le sommet de la créte osseuse,
- L’exposition du nerf lingual
- De concavité sous-mandibulaire sur la zone d'implantation,

- La proéminence des sinus maxillaires
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2.2.2 Examen radiologique

Il existe différents types de radiographies, chacune possédant une indication
particuliere. En effet la réalisation de ces clichés radiographiques permet d’analyser les

futurs sites implantaires mais également de détecter la présence d’anomalies.

Les rétro-alvéolaires et rétro coronaires permettent le dépistage de différentes
anomalies, comme les lésions carieuses dentaires entre autres, mais également de

visionner 'orientation radiculaire des dents adjacentes a 'édentement.

L’orthopantomogramme (OPT) reste insuffisant pour une analyse pré-implantaire

compléte, cette derniére étant plus approfondie par un CBCT ou le scanner.

Il est indispensable de réaliser un bilan radiographique par une tomographie a faisceau
conique (CBCT) pour d’'une part localiser les obstacles anatomiques, et d’autre part
évaluer le volume osseux vertical et horizontal initial et ainsi réaliser la planification
prothétique. En effet, ce dernier permettra de guider la chirurgie osseuse et implantaire,
notamment par le choix de la longueur et du diamétre des implants mais surtout par leur
position précise guidée par le projet prothétique, précédemment établis et validés par le

praticien et le patient.

Pour réaliser cette technique chirurgicale, les conditions d’asepsie et d’hygiéne sont
primordiales et doivent étre respectées afin de réduire au maximum la probabilité d’'une
colonisation bactérienne durant [lintervention chirurgicale et ainsi éviter le

développement d’une infection pouvant conduire a I'échec opératoire.

42



2.2.3 Prescription

Une prescription de médicaments a été donnée et expliquée au patient, elle est
composeée de:
- Antibiotique :
» Bétalactamines : Amoxicilline (Agram®, Clamoxyl®...): est la molécule
de référence de premiere intention : posologie habituelle de 2 g par
jour, en deux prises, pendant sept jours a commencer la veille de

I'intervention chirurgicale

» Macrolides: indiqués en cas dallergie aux bétalactamines :
Azithromycine (Zythromax®) avec une posologie de 500 mg par jours
en une prise pendant trois jours ou spiramycine (en association avec
du métronidazole (Birodogyl®) mais attention a utiliser avec une
posologie efficace, de 9 M. Ul pour la spiramycine et 1500 mg pour le
métronidazol, et donc 2 comprimés par prise, trois fois par jour (car

1comprimé = 1,5 MUI spiramycine et 250 mg métronidazol).

- Anti inflammatoire Stéroidien : Prednisolone (Solupred®) : 1mg /Kg/ jour
pendant 3 jours a commencer le matin de I'intervention.
- Antalgique :

» Paracétamol : pour une douleur faible, en premiére intention avec une
posologie de 500 mg a 1 g (en fonction du poids) toutes les 4 a 6
heures.

» En cas de douleur modérée a forte : paracétamol codéine avec une
posologie de un a deux comprimés par prise de 30 mg de codéine pour
500 mg de paracétamol toutes les 4 a 6 heures. Association de
paracétamol et tramadol (50 mg de trramadol pour 1 gr de

paracétamol) toutes les 6 heures.

- Bain de bouche sans alcool : Digluconate de Chlorhexidine (Eludril®) a utiliser

en ringage passif 24h aprés l'intervention chirurgicale, trois fois par jour.
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2.2.4 Sites de prélévements

Dans cette partie, nous parlerons principalement de la greffe autogene, c'est-a-dire d’'un
prélevement osseux effectué sur le patient lui-méme. Celui-ci peut étre extra-oral ou
intra-oral. En effet, les greffes osseuses autogénes ont été utilisées pendant de
nombreuses années pour l'augmentation de la créte et sont toujours considérées
comme la référence en matiere de reconstruction de la machoire.

Le principal avantage d’un greffon autogene est qu’il est le seul a avoir, a la fois un
pouvoir ostéogénique, ostéoconducteur, et ostéinducteur. On retrouve également un
faible risque de rejet et de transmission de maladie infectieuse, du fait que le patient est

a la fois donneur et receveur.

Branemark et ses collegues ont souvent utilisé la créte iliaque comme site donneur
extra-oral, mais on retrouve également le calvarium, les coOtes et le tibia, qui sont
particulierement trés invasifs. On rencontre de nombreuses limites a I'utilisation de ces
greffons extra-oraux, comme la nécessité de faire intervenir un second opérateur pour
réaliser le prélévement extra-oral, mais également la génération d’'un second site
opératoire qui parfois peut conduire a des complications ou génes post-opératoires.

Ces inconvénients orientent donc la pratique vers l'utilisation de greffons intra-oraux
principalement.

Cependant, pour la réparation de la plupart des défauts alvéolaires localisés, les
greffons osseux de la symphyse et de la mandibule offrent de nombreux avantages par

rapport aux greffes de la créte iliaque.

Les prélévements autogénes intra-oraux ont pour avantages :
- d’étre réalisés sous anesthésie locale
- de faire intervenir un seul opérateur pour réaliser le prélevement et la greffe
- de faciliter I'intervention chirurgicale
- d’avoir une proximité avec les sites donneurs et receveurs
- de diminuer la morbidité du donneur
- de permettre une faible résorption post opératoire des sites prélevés en intra-oral

- un codt réduit
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Mais la seule contrainte rencontrée lors de l'utilisation des greffons intra-oraux est la
faible quantité d’os disponible permettant de corriger seulement des défauts osseux de
petite ou moyenne étendue.

En fonction du volume disponible et de la quantité souhaitée, il existe plusieurs sites de
prélevements, et parmi les sites intra-oraux les plus fréquents, on retrouve la région

ramique et la symphyse mentonniére. Ces sites peuvent étre associés si nécessaire.

« Région rétro molaire :

Le corps de la mandibule offre un volume osseux cortico-spongieux favorable a des
corrections de défauts osseux de moyenne étendue. |l consiste a emporter la partie
externe de I'os mandibulaire en respectant le nerf alvéolaire inférieur (branche du V3)
afin de ne pas provoquer de troubles sensoriels.

Le principal inconvénient de ce type de prélevement est que ce dernier se fait par voie
endo-buccale avec une accessibilité et une visibilité plus délicates. Cependant, il a
'avantage de ne pas impacter I'esthétique du patient.

Un prélévement ramique sera privilégié pour un défaut allant de 1 a 4 dents.

Figure 12 : Zone de prélévement rétro molaire, (source : maxillo.saintlouis.fr)
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La zone de prélevement rétro-molaire est située dans sa partie latérale, entre le corps
mandibulaire, en avant du foramen mentonnier et la moitié antérieure de la branche
montante, en avant de la lingula. La quantité d’os prélevée est similaire a celle retrouvée
au menton, toutefois 'os a cet endroit n’est composé que de trés peu de tissus

spongieux (Degorce, 2015).

Description bréve de la technique opératoire décrite par TOSCANO (84) :

- La premiére incision est effectuée en arriere du bord antérieur de la branche
montante, suivant la ligne oblique externe jusqu’en avant de l'aplomb de la
premiere molaire (Toscano, 2010).

- Décollement du lambeau muco-périosté du corps mandibulaire, exposant ainsi la
face latérale du ramus.

- Réalisation de 4 traits d’ostéotomie sur le I'os découvert, 2 verticaux et 2
horizontaux.

- Clivage du fragment osseux au ciseau-burin afin d’isoler la piece corticale

rectangulaire d’'une épaisseur comprise entre 3 a 6 mm, de I'os spongieux.

Figure 13 Illustration d'un prélévement ramique, (source : Toscano, 2010)
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* région mentonniére :

Ce prélévement est réalisé sur la partie la plus antérieure de la mandibule, en dessous
des racines des incisives, au niveau de la symphyse du menton. La quantité d’os
disponible est faible, et propre a chaque individu en fonction du développement de la
symphyse, mais elle convient pour corriger un défaut de faible étendue. Il n'existe pas

de risque nerveux a ce niveau.

Figure 14 : Zone de prélévement mentonnier, (source : maxillo.saintlouis.fr)

Un prélévement symphysaire unique de plus grande étendue permet la correction d’'un
défaut de 1 a 4 dents mais il est préférable de réaliser 2 prélévements latéraux pour

corriger le défaut de 2-3 dents.

Figure 15 : Prélévement parasymphysaire, (source : Tordjman-H)
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Selon Alfred Seban, il est préférable de réaliser deux prélévements latéraux de plus
faible étendue plutét qu’un unique de grande étendue, et ce, afin de respecter le profil
esthétique du patient. Ainsi, le trait d’'ostéotomie vertical médian doit se trouver a 2mm

de la ligne médiane symphysaire (Seban 2008).

Cette technique a été simplifiée par l'utilisation de la piézochirurgie, facilitant ainsi le

prélevement osseux (Hupp 2019).

2.2.5 Protocoles chirurgicales

La chirurgie se déroule en deux temps :
1. prélévement du greffon au niveau du site donneur

2. greffon modelé et positionné au niveau du site receveur

Concernant le site receveur :

L’incision se fait au sommet crestal avec une Iégére déportation en palatin si nécessaire,
elle est complétée d'une décharge verticale. Décollement du lambeau en pleine
épaisseur et section du périoste a sa base pour garantir une bonne élasticité de la
muqueuse car celle-ci devra recouvrir un volume osseux plus conséquent en fin de
chirurgie. Les incisions et le décollement doivent permettre une bonne visibilité du site
receveur. On procéde au curetage de I'os cortical afin d’éliminer d’éventuels tissus de
granulation et ce dernier est assaini a l'aide d'ultrasons et d'un ringage a la

Chlorhexidine.

La corticale osseuse est perforée pour favoriser le saignement et donc la cicatrisation
par une amélioration de I'angiogenése. Afin de déterminer la forme idéale du greffon, on
réalise une analyse du site receveur, et si nécessaire on procéde a la réalisation d’'un

patron qui servira a définir les tracés d’ostéotomies.

48



Concernant le site donneur :

* Incisions au niveau du site symphisaire : il existe deux types de tracés

- Un tracé sulculaire, complété de deux décharges verticales en direction du fond

du vestibule, garantissant une trés bonne visibilité du champ opératoire.

» Du fait de sa réalisation rapide, aisée et faiblement hémorragique, elle est
plus facilement praticable au fauteuil, et de maniére logique destiné aux
préléevements de faibles étendus.

» Attention au risque important de récession post-opératoire lié a la
nécessité de libérer les insertions musculaires, en regard des apex
dentaires des incisives, cette technique n’est pas recommandée en cas de

biotype gingival fin.

Figure 16 Tracé sulculaire, complété par 2 incisions de décharges, (source : Tulasne JF, 2004)

- Un trace, dit « en V » ou arciforme, localisé au niveau de la muqueuse alvéolaire.
Il est composé de deux incisions obliques qui se rejoignent et qui suivent le
chemin général des rameaux terminaux sensitifs qui se répandent dans la lévre.
Ces incisions de 5mm de profondeur partent de la muqueuse alvéolaire et se

dirigent dans le fond du vestibule au-dela de la ligne muco-gingivale.
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> Ce tracé est semblable a celui effectuée lors de génioplastie, en effet il
permet une exposition presque compléte du squelette mentonnier,
permettant ainsi des prélevements de grande étendue.

> |l est préférable de pratiquer ce type d’incision dans le cas de biotype
gingival fin, grace a un meilleur contrdle du risque de récession gingivale
secondaire. En effet, la présence d’un important lambeau musculaire
supérieur, capable de supporter les forces de traction lors du

repositionnement des tissus mous est essentielle.

Figure 17 Voie d’abord vestibulaire (source : Tulasne JF, 2004)

* Incision au niveau de la zone rétro molaire : il existe 3 types de tracés

Incision intra sulculaire est réalisée en présence d’organe dentaire naturel, et de
parodonte sain. Elle chemine en dedans de la ligne oblique externe, au niveau de
la face vestibulaire des dents, allant de la face mésiale de la deuxiéme
prémolaire a lI'extrémité distale du triangle rétromolaire. Il est primordial de
conserver les papilles interdentaires intactes pour faciliter le tracé et la suture
(Capelli, 2003)
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Figure 18 Incision intra sulculaire, (source: Capelli, 2003)

Incision gingivale est réalisée en présence d'organes dentaires restaurés
prothétiquement. Le tracé d’incision débute a la face mésiale de la deuxiéme
prémolaire jusqu’a I'extrémité distale du triangle rétro molaire, au niveau du bord
antérieur du ramus. Il chemine le long de la ligne muco-gingivale afin de faciliter
la réalisation des sutures mais également de réduire la formation de tissus
cicatriciels.

» Ce tracé d’incision présente l'avantage de réduire les risques de
récessions parodontales post opératoires sur la face vestibulaire des
dents, minimisant ainsi les complications esthétiques parodontales (capelli,
2003).

Figure 19 incision gingivale (source: Capelli, 2003)
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- Incision crestale réalisée en I'absence d’organe dentaire : Elle peut commencer si
nécessaire, par un tracé gingival ou intra sulculaire au niveau des dents bordant
I'édentement, arrivée a la face distal de la derniere dent, elle parcourt le sommet
de la créte jusqu’au triangle rétro molaire. Toutefois, la greffe peut étre réalisé
sans forcément pratiquer une incision intra sulculaire ou gingival de départ
(Capelli, 2003)

> Attention a bien identifier sur le cliché radiographique, le canal
mandibulaire dans lequel chemine le nerf alvéolaire inférieur, et si

nécessaire dévier I'incision en vestibulaire, afin de ne pas le Iéser.

Figure 20 incision crestale (Source : Capelli M, 2003)

e Décollement

Zone symphysaire : Dissection du lambeau en épaisseur partielle jusqu’au fond du
vestibule puis en épaisseur totale jusqu’au rebord basilaire dans le but d’avoir acces a
'os alvéolaire. Cette incision vestibulaire permet d’une part de préserver le périoste
lingual pour conserver la vascularisation nécessaire a la greffe et d'autre part
I'exposition de la créte et de I'os alvéolaire pour garantir une bonne visibilité du site
opératoire. En cas de prélévements étendus, il est important de protéger et d’isoler les
pédicules du foramen mentonnier durant 'ensemble de I'intervention chirurgicale. Afin
de diminuer le risque de lésions radiculaires, il est essentiel d’'identifier la localisation

des apex dentaire pour faciliter la réalisation des ostéotomies.
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Zone rétro molaire : Dissection du lambeau mucopériosté en épaisseur totale, exposant
la paroi osseuse vestibulaire de la branche horizontale de la mandibule et de 'ensemble
du triangle rétro molaire. Il est essentiel de récliner le lambeau le long de ligne oblique

externe, avec douceur grace au décolleur en queue d’hirondelle.

4 -

Figure 21 Levée du lambeau muco périosté (source : cas du PR.Boutault - F)

e (Ostéotomie

Une ostéotomie est une section chirurgicale d’'un os dans le but de modifier sa forme, sa
taille ou son axe. Dans le cas de la technique sandwich, il est nécessaire de prélever un

fragment d’os, et pour cela des ostéotomies s’imposent afin d’isoler le fragment.

Figure 22 Ostéotomie au piezzotome, (source : cas du PR.Boutault, F)
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Afin de marquer les limites du greffon et de repérer les tracés d’ostéotomies, on réalise
des perforations de la corticale a intervalles réguliers a I'aide d’une fraise boule a os
sous irrigation. |l est également possible d’utiliser un patron si nécessaire. Pour limiter
I'échauffement de I'os, les tracés osseux sont réalisés sous irrigation abondante, a l'aide

d’'un disque (on parle de scie circulaire), d’'une fraise tronconique fine (fraise fissure) ou

de lame oscillante (Nitchoune 2004).

Figure 23 Tracé d'ostéotomie, (source : Piral T, 2013)

Les tracés d’ostéotomie nécessitent (Piral, 2013) :

- Une ostéotomie horizontale qui est alors réalisée environ 2 a 4 mm au dessus du
pédicule mandibulaire : toujours laisser une distance de sécurité d’au moins
2 mm au dessus du canal mandibulaire afin d’éviter les paresthésies ou
dysesthésies.

- Que la fenétre d’ostéotomie symphysaire respecte une distance de sécurité de
5 mm avec le rebord basilaire inférieur pour éviter toute fracture de la mandibule.

- Une seconde ostéotomie horizontale est réalisée dans le tiers coronaire, sa
position dépendra de la hauteur du fragment souhaitée, et devra respecter une
distance de sécurité de 3 mm avec les racines dentaires sus-jacentes,

- Deux ostéotomies verticales de part et dautre des traits d’ostéotomies

horizontales, la largeur dépendra du défaut a restaurer.
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Le greffon doit étre relativement épais pour concerner la corticale vestibulaire mais
également le corps spongieux de I'os basal. Afin d’anticiper le modelage du greffon, il
est important de le réaliser légérement plus important que les dimensions prévues au

départ.

NB : Lors de la réalisation de l'ostéotomie sandwich dans le secteur mandibulaire
postérieur, une grande précision chirurgicale est nécessaire pour éviter toute Iésion du
nerf alvéolaire inférieur.

La principale contre-indication a cette technique chirurgicale est 'adhérence du nerf
alvéolaire inférieur a la paroi vestibulaire de la mandibule, il est donc impératif de bien

étudier le scanner.

La fenétre d'ostéotomie symphysaire doit respecter une distance de 5 mm avec le
rebord basilaire inférieur, 5 mm racines dentaires sus-jacentes et 5 mm avec les
foramens mentonniers (Toscano 2010). En effet, les tracés d'ostéotomie doivent
respecter la régle des 5’s, permettant de prévenir des Iésions au niveau des racines
dentaires, de l'innervation sensorielle du nerf incisif ainsi que du bord inférieur de la

mandibule.

Figure 24 Illustration de la regle des 5's, (source : Toscano, 2010)
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Apres avoir réalisé la fenétre osseuse, le greffon est ensuite mobilisé avec douceur et
son décollement se fait grace a un ciseau ou burin a os, que I'on vient percuter par un
maillet chirurgical. La mobilisation permet de s’assurer que le fraisage cortical du greffon
est suffisant.

Figure 25 Mobilisation du bloc osseux, (source : CAS DU PR.Boutault, F)

* Fermeture du site donneur

S'il est différent du site receveur, on procéde a la fermeture du site donneur, par la mise
en place d’'une plaque osseuse que I'on a récupéré a partir du fragment osseux prélevé

précédemment. Suture des lambeaux par du fils vicryl ® 4-0 ou 5-0.

Figure 26 Suture aves du fils résorbables, source : cas du PR.Boutault, F)
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D’aprés Khoury (2006), il est impératif de combler le défaut osseux symphysaire
résultant du préléevement avec du biomatériel dans le but de réaliser une suture en deux
plans, ce qui n'est pas le cas pour un défaut osseux de la région rétromolaire. Pour cela,

il est possible d’utiliser d’un fils résorbable Vicryl 4/0.

Deplus, lors du prélevement symphysaire de large étendue, un pansement compressif
est systématiquement posé pendant 48 heures, ainsi qu’'une poche de glace afin de
limiter 'cedéme post-opératoire. Le risque infectieux est géré par la prise d’antibiotiques
que le patient débute la vieille, les douleurs quant a elles, sont gérées par la prise

d’antalgiques usuels.

Figure 27 Sutures au fils résorbables, en deux plans (source: Tulasne, 2004)

* Création des pertuis

A l'aide d’'une fraise diamantée ou type Spirec montée sur piéce a main chirurgicale,
réalisation de petites perforations a la surface corticale osseuse et ceci afin d’améliorer
'angiogenése et ainsi favoriser la migration des cellules osseuses nécessaires a

'ostéogénese.
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Figure 28 Création des pertuis, (source : Pierrefeu A, 2012)

NB : D’aprés Seban, il est également possible de réaliser des pertuis au niveau du

greffon, au méme titre que le site receveur, de maniére a favoriser sa revascularisation.

* Modelage du fragment prélevé

Ce bloc osseux est ensuite divisé en deux afin d’avoir deux fragments bien distincts
pour les placer de part et d’autre du défaut osseux dans le cas d’'une correction
horizontal. Ces fragments sont ensuite amincis grace a des rapes a os afin de récupérer
une quantité d’'os spongieux réduit sous forme de copeaux dans le but d’augmenter le
pouvoir ostéogénique du mélange et ainsi favoriser le succés de lintervention. La
corticale reste intacte, elle servira de coffrage au mélange poudre d’os autogéne et bio

0ss®, on parle de « membrane autogene » (Pierrefeu, 2012)

Figure 29 Modelage des blocs osseux, (source : Pierrefeu, A, 2012)
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* Positionnement du fragment
Les fragments prélevés sont positionnés et maintenus a distance de la corticale osseuse

réceptrice par des vis d’ostéointégration, ce qui va créer un espace inter-cortical.

Figure 30 Vue occlusale et Vue vestibulaire du positionnement des fragment
osseux (source : Gluckman-H, Du Toit- J, 2015)

e Fixation des blocs osseux

Il est important de fixer correctement ces blocs osseux de part et d’autre du défaut a
corriger, afin de garantir la stabilité de la greffe. En effet, le succés de l'intervention

chirurgicale dépend essentiellement de 'immobilité de ces fragments.

Figure 31 Vue occlusale et Vue vestibulaire (source : Gluckman-H, Du Toit- ], 2015)
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* Comblement de I'espace

Cet espace inter-cortical est comblé essentiellement par de I'os spongieux broyé, du fait
de sa riche vascularisation permettant d’accroitre les chances de succeés de
I'intervention chirurgicale en garantissant une ostéintégration accélérée (Pierrefeu
2012).

Figure 32 Comblement de I'espace inter-cortical, (source : Gluckman-H, Du Toit- ], 2015)

* Mise en place d’'une membrane

Mise en place d’'une membrane afin d’'isoler le mélange biomatériau et os autogéne
dans le but doptimiser l'ostéogénése. En ce qui concerne les matériaux
ostéosynthétiques, il existe un risque d'exposition des matériaux et d'infection locale, ce

qui peut influer sur l'issue de I'augmentation de la créte alvéolaire.

Figure 33 Mise en place d'une membrane, (source : Gluckman-H, Du Toit- J, 2015)
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e Sutures

Les lambeaux sont repositionnés et suturés par du fils Vicryl 4-0. Il est important
d’essayer de suturer avec un fil de fine épaisseur pour avoir une cicatrisation de qualité.
L’intégrité du périoste est bien sir indispensable pour apporter la vascularisation au

segment osseux et a la greffe interposée.

Une technique chirurgicale parodontale minutieuse est cruciale pour maintenir le
périoste lingual intact, car elle constituera l'unique source d'approvisionnement en sang

des fragments osseux au cours des premiéres étapes de la chirurgie.

Figure 34 Vue vestibulaire et Vue Occlusale des sutures (source : Gluckman-H, Du Toit- J, 2015)

* Conseils post opératoires :

On observe une diminution importante des suites post opératoires par la réalisation
systématique d’'un pansement compressif conservé pendant 24 a 48 heures : utilisation
de deux bandes d’Elastoplast®, 'une est appliquée au niveau sous mental, 'autre au
niveaudu sillon labio-mentonnier (Tulasne, 2004). Ce pansement permet de prévenir la

formation d’'un hématome.
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Figure 35 Pansement compressif pour prévenir la formation d’'un hématome (source : Tulasne 2004)

Quelques conseils post opératoires sont donnés suite a la réalisation d’une greffe
osseuse (Princ G Piral T, 2008):

- Ne pas cracher afin d’éviter le saignement,

- Eviter le tabac qui pourrait perturber la cicatrisation,

- Appliquer des poches de froid sur le site d’intervention pour limiter 'cedéme
- Eviter la prise d’Aspirine (sauf traitement en cours),

- Utiliser une brosse souple chirurgicale,

- Alimentation molle et froide ou tiéde,

- Prévenir du risque d’apparition d’cedéme jugal pendant quatre ou cing jours,

- Respecter les prescriptions médicamenteuses post opératoires.

Une consultation de contréle post opératoire est nécessaire a sept jours pour s’assurer
du bon déroulement de la cicatrisation. S’en suit une consultation a trois mois pour
procéder a la mise en place du protocole thérapeutique en vue du traitement

implantaire.
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2.3 Augmentation verticale

Cette technique d’ostéotomie segmentaire permettant la correction immédiate d’un
déficit osseux vertical, concerne la hauteur osseuse dans le sens apico-coronaire afin

d’obtenir le volume osseux adéquat nécessaire a la future pose d’un implant.

Le protocole opératoire est identique a celui décrit précédemment. Il est le méme pour
une augmentation verticale ou pour une augmentation horizontale. La seule différence
se situe au niveau du positionnement des fragments osseux, ces derniers doivent étre
placés en fonction de la localisation souhaitée du volume osseux que l'on veut
reconstruire. En effet, les fragments osseux sont surélevés en fonction de la hauteur

prévue et fixés a I'os basal a I'aide de vis d’ostéointégration.

Le mélange d’os autogéne récolté et Bio oss ® est placé entre ces segments osseux
afin d’'une part de combler le vide présent, et d’autre part de servir de support a la
formation d’os par la prolifération de cellules osseuses. L’ensemble est recouvert d’'une
membrane pour éviter la perturbation de I'ostéogénése par la colonisation de cellules

épithéliales.

Figure 36 Augmentation osseuse verticale par la technique sandwich, (source : Rachmiel A - 2018)
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L’'os mandibulaire étant relativement plus dense par rapport au maxillaire, la
revascularisation du greffon sera plus limitée lors de greffes osseuses et
particulierement difficile a obtenir dans le cadre d’'une greffe osseuse dans le sens
vertical, et ceci du fait d’'une surface de contact plus faible entre le site receveur et le

greffon, ainsi qu’une gestion plus difficile des tissus mous.

La revascularisation du greffon est primordiale a son intégration et elle est permise par
la non-exposition de celui-ci ainsi que par son immobilité. L’apport vasculaire va
dépendre essentiellement du site receveur et du positionnement du greffon. En raison
de la géométrie d’une greffe verticale, la surface de contact avec le site receveur sera
plus faible que dans le cas d'une greffe horizontale, ce qui limitera donc la néo-

vascularisation du greffon limitant ainsi le taux de succés de ce type de greffe.

Quelle que soit la technique chirurgicale utilisée, une exposition du site opéré est un
facteur d’échec et ce dernier est favorisé par une augmentation du taux d’exposition
générée par une tension des lambeaux, expliqué par la gestion difficile des tissus mous,

dans le cas de greffes verticales.
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2.4 Augmentation horizontale

Cette technique d’ostéotomie vise a augmenter de fagon segmentaire la créte déficiente
dans une direction horizontale c’est a dire en augmentant le volume osseux dans le

sens vestibulo lingual / palatin.

Cette technique est une association entre la ROG et la greffe de bloc utilisant de I'os
autogene, permettant un gain maximal en épaisseur de 7mm du volume osseux.

Le but de ce traitement osseux est de pouvoir implanter dans des conditions idéales,
garantissant ainsi la pérennité du traitement. Le protocole chirurgical est le méme que
pour une augmentation verticale, sauf ce qui concerne le positionnement des fragments
osseux. En effet, dans cette indication, les blocs osseux seront fixés en regard du défaut
0sseux au niveau des parois vestibulaire ou palatine/linguale, tout en laissant un espace
suffisant nécessaire a la formation osseuse et ainsi créer une épaisseur osseuse idéale

pour implanter.

La greffe osseuse par la technique sandwich est essentiellement pratiquée a la
mandibule du faite de sa particularité a modeler le greffon afin de lui donner une forme
particulaire, permettant ainsi une bonne adaptation aux surfaces des crétes osseuses
en lame de couteaux. Le préléevement osseux est dans ce cas réalisé en zone ramique,
ce qui localise le geste opératoire sur un site opératoire unique (Lalo J 2008).

Une évolution de cette technique est tout a fait possible dans le cas de la présence
d'une créte saillante (déficit horizontal) et de faible hauteur (déficit vertical), afin
d’augmenter le volume osseux dans les deux dimensions: a savoir dans le sens
horizontal du coté palatin mais également du coté vestibulaire et dans le sens vertical,
grace a la technique de double coffrage (Bado 2019).

Cette technique consiste a positionner une « membrane autogéne » corticale en
vestibulaire et en lingual, fixée par des vis d’ostéointégration et ainsi combler I'espace

crée par copaux d’os spongieux.

65



3 Evaluation comparative par rapport aux différentes techniques :
analyse de la bibliographie

Durant ces dernieres années, la demande de réhabilitation prothétique supra-
implantaire a considérablement augmenté. Cependant la pose d'implants n'est pas
toujours possible en premiére intention. Du fait de la complexité de vascularisation du
greffon ainsi que de la gestion difficile des tissus mous, les greffes dans le sens vertical

sont plus délicates que celles dans le sens horizontal.

En effet, en raison de la géométrie d’une greffe verticale, la surface de contact du
greffon avec le site receveur sera plus faible que dans le cadre d’'une greffe horizontale,
ce qui limite la néo-vascularisation du greffon, réduisant ainsi le taux de réussite de ce
type de greffe.

L’ensemble des techniques chirurgicales d’augmentation du volume osseux utilisent et
prennent en compte les capacités régénératives de I'os. Dans certains cas de déficit
osseux, il sera nécessaire de réaliser une combinaison de différents types de

traitements sur un méme site afin d’optimiser le résultat.

3.1 Les différentes techniques d’augmentation osseuse :

Ce travail consiste a étudier et comparer les différentes techniques chirurgicales
d'augmentation osseuse dans le sens horizontal et vertical, afin de guider le praticien
vers la technique chirurgicale la plus adaptée.

Ainsi de nombreuses techniques d’augmentation osseuse, verticale mais aussi

horizontale, existent.

Parmi elles, on retrouve :
- les greffes osseuses autogenes avec ou sans utilisation de biomatériaux,
- larégénération osseuse guidée avec mise en place de membranes,

- les techniques de distraction, d’expansion ou d’ostéotomie osseuse.

Afin de pouvoir comparer les différentes techniques chirurgicales de correction du déficit
osseux, il semble nécessaire de les définir brievement.
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3.1.1 Greffe d’apposition en bloc

Dans le cas de ce type de greffe, le prélevement consiste a positionner et fixer le greffon
au niveau du site receveur, sous forme d’un bloc corti-spongieux, a I'aide de deux vis
d’ostéosynthése, évitant ainsi sa rotation. Il est essentiel de réaliser plusieurs micro-
perforations au niveau du greffon dans le but d’augmenter la revascularisation du site

receveur.

Une étape primordiale et minutieuse est nécessaire lors de la réalisation de ce type de
greffe. Elle consiste a fagonner le greffon le plus précisément possible, afin d’obtenir
une coaptation la plus intime possible entre le site receveur et le greffon, en éliminant
les hiatus entre le site receveur et le bloc apposé (Kawakami, 2013). En effet, meilleure
est leur coaptation, meilleure sera la vascularisation du greffon et les minces hiatus
résiduels devront étre comblés par de I'os sous forme de copeaux.

La situation idéale est d’essayer de n’avoir aucun hiatus supérieur a 0.5mm (Roche
2010).

Afin d’éviter la perforation du lambeau muco-périosté, les angles du bloc doivent étre
arrondis. Le lambeau est plaqué et repositionné contre le greffon, il est suturé de fagon
la plus étanche possible, grace a des points discontinus et des sutures en points

simples, plan par plan (Kawakami 2013).

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

- dans le sens vertical par une greffe en onlay ou greffe verticale

- dans le sens horizontal par une greffe d’apposition en facette

- dans le sens horizontal et vertical par une greffe en scelle ou greffe

d’apposition mixte
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Grefle d apposstion en fadctiec Grrefle d apposiion verticals

grefie en onlay)

Crelle d apposition mixte (on

Te en selie)

Figure 37 Les différentes greffes d'apposition de bloc (Wang HL, 2015)

Cette technique de greffe par apposition de bloc est indiquée principalement pour le
maxillaire. En effet, ce dernier se résorbe de maniere centripéte, tout en gardant une
morphologie voltée, courbée et suffisamment lisse, rendant ainsi possible une parfaite
adaptation du greffon. La technique de Bloc est privilégiée dans le cas de la correction
d’'un déficit osseux lors d’'un édentement unitaire en présence d’une épaisseur résiduelle
allant jusqu’a 4mm maximum, et allant jusqu’a 3mm maximum lors d’un édentement

partiel.

Elle n’est pas recommandée a la mandibule pour plusieurs raisons :
- la corticale mandibulaire est épaisse et compacte, ce qui rend difficile la
vascularisation du greffon, compromettant ainsi le succes de l'intervention.
- la résorption mandibulaire centrifuge conduit la mandibule a une morphologie
en lame de couteaux, compliquant ainsi I'ajustement de l'interface créte/greffe
- la présence de nombreuses insertions musculaires et ligamentaires
compromet la stabilité du greffon, du fait de la difficulté a obtenir une

immobilité totale de ce dernier.
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Dans le cas ou cette technique est quand méme pratiquée a la mandibule, elle est
techniguement possible uniquement dans le cas d’'une correction d’'un édentement
partiel d’'une épaisseur de créte résiduelle inférieure a 3mm. Pour cela, il est impératif de
procéder a la réalisation de pertuis, c’est a dire de réaliser des perforations au niveau de
la corticale dans le but de favoriser 'angiogenése. Il est également essentiel de plaquer
le périoste a la surface du greffon afin d’obtenir le contact le plus intime entre les deux
surfaces osseuses (Feneyrou 2014).

Cette technique prévoit un gain osseux vertical de 7 mm (TézUm 2008).

3.1.2 Greffe par coffrage

En comparaison avec la technique de bloc, la greffe par coffrage est plus pratiquée a la
mandibule, grace a la forme particulaire de I'os spongieux, qui garantit une bonne
adaptation aux surfaces des crétes osseuses en lame de couteaux de la mandibule
apres résorption centrifuge. Cette technique est a mi-chemin entre la ROG et la greffe
de bloc utilisant de I'os autogene, permettant d’obtenir de trés bons résultats.

Elle retrouve de bons résultats dans le cas d’édentement unitaire ou partiel présentant
un déficit inférieur a 4 mm, au maxillaire comme a la mandibule. Elle est cependant bien

plus réalisée a la mandibule.

3.1.3 Expansion crestale

La technique d’expansion crestale consiste a augmenter uniquement I'épaisseur de la
créte osseuse. En effet, elle trouve son indication lorsque la dimension vestibulo-
linguale ou vestibulo-palatine de I'os ne permet pas la mise en place d’'implants selon le
protocole standard (Bucci, 2010), idéalement lorsque cette épaisseur est comprise entre

3et5mm.

Cette technique daugmentation est parfaitement approprie¢e au maxillaire,
essentiellement dans le secteur incisivo canin (Jensen, 2008), mais elle peut également
étre réalisée a la mandibule. En effet, 'os maxillaire est de qualité moindre, il est plus

élastique, ce qui permet une expansion sans risque de fracture de la table vestibulaire.
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A contrario, I'os mandibulaire est de qualité supérieure, le rendant ainsi fragile par une

prédiction difficile de la propagation du trait de fracture (Tolstunov, 2015).

La créte idéale pour la réalisation d’'une expansion présente plusieurs critéeres :

une hauteur satisfaisante,

- des parois convergentes qui se paralléliseront pendant I'expansion,

- un inversé d’articulé inférieur a 3 mm dans le but de retrouver une relation inter-
maxillaire correct aprés I'expansion,

- une épaisseur minimale de 3 mm permettant de réaliser, sans risque de lésions
des corticales, un trait d’ostéotomie au sein de I'os médullaire (Kawakami, 2013),

- une orientation permettant la concordance avec la mise en place d’'une prothése
en occlusion : le tracé d’ostéotomie, lui méme fixé par I'axe des corticales impose

I'axe de vissage de I'implant,

- des corticales fines pour permettre d’exercer une expansion sans fracture, grace

a la malléabilité de l'os.

Cette technique chirurgicale permet d’obtenir une épaisseur post-opératoire de 9 mm, et
elle est réservée a des crétes d’épaisseur minimale de 3 mm en pré-opératoire (Khoury,
2012).
Cependant, il est important de prendre en compte la résorption post opératoire
potentielle de 1.5 mm qui survient au cours de la cicatrisation et qui nous améne a une
épaisseur crestale maximale réelle de 7 mm (Tolstunov, 2015). En moyenne, cette
technique d’expansion permet de gagner une épaisseur transversale de 4 mm (Pascual,
2014).
Apres une étude clinique et radiologique pré opératoire, il est important de connaitre la
quantité d’expansion souhaitée et de 'augmenter afin d’anticiper cette légére résorption
post-opératoire.
Il existe différentes techniques d’expansion crestale, on retrouve :

- Bone splitting par clivage : trait d’ostéotomie réalisé par une scie a os ou par

piezochirurgie, qui va servir de repére a la fracture de I'os suite a I'expansion,
- Bone spreading par dilatation : la technique d’expansion par dilatation consiste a

condenser I'os en périphérie du lit implantaire.
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* Avantages:

contrairement a la technique de greffe d’apposition autogéne, I'expansion
crestale se concentre sur un site opératoire unique et nécessite qu’un seul temps
opératoire lorsque la densité osseuse le permet, ce qui conduit a une durée de

traitement moindre et un co(t plus faible que les cas traités par greffe (Elo, 2009).

la présence d’os spongieux permet I'apport de la vascularisation et facilite

I'activité ostéoinductrice.

du fait de I'absence de décharge et de cicatrice de la muqueuse, I'expansion par
dilatation est principalement recommandée en secteur esthétique. L'expansion
par clivage trouve plutét son indication au niveau des édentements pluraux, c’est
a dire dans les situations ou il est possible de réaliser les tracés de corticotomie

tout en conservant une distance de sécurité suffisante avec les dents adjacentes.

cependant ces deux techniques d’expansion présentent un taux de succeés et un
gain en épaisseur similaire, en effet ce gain en épaisseur a espérer est de 5 mm
(Kao, 2015).

e Limites:

le risque de fracture augmente avec la densité osseuse, notamment a la
mandibule. Cependant un protocole chirurgical en deux temps peut permettre de
gérer cette complication,

la stabilité primaire des implants peut étre compromise par une mise en place
immédiate des implants dans une créte expansée. Toutefois, une implantation en
second temps permet de contourner ce défaut de stabilité, notamment par la
préparation d'un lit implantaire apical a la zone fendue et a la mise en place de
vis de fixation,

le risque de perforation de la corticale externe lors de I'utilisation des ostéotomes

de diameétres croissants, en présence d’'une table externe avec concavités.
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e Contres — indications :

- une insuffisance verticale et transversale combinée. En effet la technique de
I'expansion crestale n’a d’indication que sur la dimension transversale de la créte,

- le patient présentant un inversé d’articulé important dans le secteur a rétablir par
une reconstruction prothétique esthétique et fonctionnelle grace au gain en
épaisseur limité a 5 mm,

- une créte résiduelle est inférieure a 3 mm.

Ces contres indications aménent a envisager [I'utilisation d’'une autre technique

d’augmentation osseuse.

3.1.4 Régénération osseuse guidée

Le principe de la ROG est inspiré de celui de la RTG (régénération tissulaire guidée). I
consiste a créer a I'aide d'une membrane, une barriere mécanique permettant de définir
un espace, et une barriere physique dans le but de sélectionner les cellules pouvant
proliférer dans cet espace (Kilic, 2015). En effet, cette membrane sert de filtre, elle
favorise la prolifération lente de cellules a fort potentiel ostéogénique, permettant
'ostéogénése, au sein du caillot sanguin. Elle empéche également, I'invasion des
cellules conjonctives et épithéliales a prolifération rapide, ce qui pourrait provoquer une

résorption osseuse secondaire.

La membrane est I'élément principal de la ROG, elle est apposée entre la muqueuse et

le défaut osseux.
Elle présente différents roles :
- un réle MECANIQUE, en ménageant un espace au niveau du défaut qui
deviendra le site de la colonisation cellulaire et le lieu de la nouvelle ossification.

Pour se faire, la membrane devra étre suffisamment rigide afin de ne pas

s’effondrer dans le défaut au moment de la fermeture du site chirurgical.
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- un réle PHYSIQUE, en représentant un filtre qui s’oppose au passage des
cellules conjonctives et épithéliales, dans le but d’inhiber la compétition cellulaire.
Le filtre doit cependant laisser passer les cellules a potentiel ostéogénique, le
sang ainsi que les médiateurs biologiques nécessaires a la cicatrisation.

- un réle STABILISATEUR: il est impératif que le caillot sanguin formé et le
matériau de comblement soient parfaitement immobiles. Pour cela la membrane

doit obligatoirement étre fermement fixée a I'aide de vis.

Deux types de membrane sont disponibles :

- résorbable : avec avantage principale I'absence de réintervention grace a leur
résorption autonome.

- non résorbable : avec parfois un renfort en titane lui conférant une rigidité
supplémentaire en cas de correction du défaut sans utilisation de comblement.
Cependant I'utilisation de ces membranes nécessitera une seconde intervention

afin de la déposer une fois le volume osseux augmenté.

Afin de synthétiser les différents résultats obtenus dans le travail de cette thése, nous
avons réalisé un diagramme décisionnel qui permettra au praticien de choisir la
technique chirurgicale d’augmentation osseuse la plus adéquate en fonction de la
situation clinique. En effet, le diagramme regroupe les différentes indications de la
technique chirurgicale de correction d’'un défaut osseux en fonction de I'épaisseur de la

créte osseuse résiduelle.
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Tableau 1: Avantages et inconvénients des différentes techniques chirurgicales d’augmentation

osseuse
Avantages Inconvénients
Greffe - maxillaire - mandibule
d’apposition | - défaut transversal et vertical - immobilité totale difficile
en bloc - gain de 7mm
- mandibule - maxillaire
Coffrage - défaut transversal - défaut vertical
-gainde 7 mm - immobilité totale difficile
- site opératoire unique - 0s trés corticalisé
- un seul temps opératoire - risque de fracture
- durée de traitement réduit - épaisseur des crétes <3mm
Expansion - cout réduit - insuffisance verticale
crestale - esthétique ++ surtout par la

technique de dilatation

- présence d’os spongieux permettant
un apport vasculaire et une activité
ostéoinductrice

¢ Avec membrane résorbable :
- pas de dépose

¢ Avec membrane résorbable :
- perméabilité

- ROG combiné - résistance mécanique
Régénération - résorption prévisible
Osseuse - ROG seule
Guidée * Avec membrane non
résorbable : * Avec membrane non
- résistante a la déformation résorbable :
- renforcée avec du titane - Dépose nécessaire
- ROG seule - Risque d’exposition
- maniable - Risque d’infection
- Vascularisation de la greffe - Technicité du geste
Technique - Résorption osseuse faible (20%) - Elévation limité par I'attachement de
Sandwich - Possibilité de réaliser le geste sans | la muqueuse linguale
ostéosynthése
- gain osseux de 4 a 10 mm
- Distraction des tissus mous et os
Distraction - Gain osseux jusqu’a 15 mm - Colt élevé

ostéogénique

- Aucun prélévements et de greffes
nécessaires
- Résorption osseuse limitée

- Géne lié au matériel en bouche
- Port de prothése impossible
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Arcade Maxillaire :

Technique
sandwich

&
<
Expansion

Edentement Dilatation
1nifaire
ROG
Combinée
>5mm
ROG simple

Figure 38 Arbre décisionnel du choix de la technique
d’augmentation osseuse pour un édentement unitaire au maxillaire

Technique
sandwich

partiel

Expansion
par clivage

Figure 39 Arbre décisionnel du choix de la technique
d’augmentation osseuse pour un édentement partiel au maxillaire
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Arcade Mandibulaire :

Technique
Sandwich

Expansion par
clivage

Edentement

unitaire

ROG Combiné

NN

ROG Simple

Figure 40 Arbre décisionnel du choix de la technique
d’augmentation osseuse pour un édentement unitaire a la mandibule

Bloc

Edentement

partiel Technique

sandwich

Expansion par
clivage

Figure 41 Arbre décisionnel du choix de la technique
d’augmentation osseuse pour un édentement partiel a la mandibule
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3.2 Analyse de la littérature

L’analyse de la revue de la littérature permet de réaliser une comparaison des

différentes techniques d’augmentation verticale osseuse et les techniques alternatives.

Seul la méta analyse d’OCTAVI (65) concerne spécifiquement le secteur mandibulaire

postérieur.

OCTAVI (65) qui compare les différentes techniques d’augmentation verticale
osseuse et les techniques chirurgicales alternatives du secteur mandibulaire
postérieur,

ROCCHIETTA (71) réalise une revue de la littérature étudiant les différentes
techniques d’augmentation verticale du volume osseux et notamment la ROG, la
distraction osseuse et les greffes Onlay,

KEESTRA (41) effectue une revue de la littérature similaire a celle de
ROCCHIETTA mais en y ajoutant la greffe en Inlay.

YUN (91) compare la Distraction osseuse aux autres techniques de greffes

osseuses au makxillaire et a la mandibule

La Revue de ROCCHIETTA (71) de 2008 nous informe que:

Concernant la technique Onlay:

5 articles ont été analysés

on retrouve un gain vertical de 4,2 mm en moyenne

la résorption osseuse est importante, elle est d’environ 40%
on ne retrouve aucune complication principale citée

taux de survie implantaire compris entre 76 et 100%

taux de succés implantaire compris entre 89,5 et 100%.

=>» Elle conclut qu’en raison du faible nombre d’études analysées, il est difficile de

généraliser ces résultats sans les biaiser.
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Concernant la Régénération Osseuse Guidée :
- 7 articles ont été analysés
- 2 a8 mm de gain vertical obtenu
- 1,27 a 2 mm de résorption osseuse évaluée, pour un suivide 1a 7 ans
- la complication principale survenue est I'exposition de la membrane
- pour un suivi de 1 a 7 ans, le taux de survie implantaire est compris entre 92 et
100%

- le taux de succes implantaire est compris entre 76,3 et 97,5%

Concernant la Distraction Ostéogénique:
- 13 articles ont été analysés
- on retrouve un gain vertical de 5a 15 mm
- la complication principale survenue est le mauvais vecteur de distraction avec
apparition d’'une bascule linguale
- 90 a 100% de survie implantaire

- 59 a94,2% de succes implantaire

KEESTRA (41) effectue la méme étude que ROCCHIETTA (71), huit ans plus tard:

Concernant la Régénération osseuse guidée:
- 7 articles ont été analysés avec un suivi moyen de 2,4 ans
- taux de survie implantaire moyen de 99,3% (94,1 a 100%)
- taux de succes implantaire moyen de 90,7% (75 a 100%)
- on retrouve une résorption osseuse péri implantaire:

» A1an:-0,853a-2,64 mm

A 2 ans: -1,35a-2,64 mm

A 3 ans: -1,27 a-2,64 mm

A4 ans:-1a-2,64 mm

AS5ans:-1a2,86 mm

YV V V V
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Concernant la Distraction Ostéogénique :
- 18 articles on été analysés avec un suivi moyen de 2,9 ans
- taux de survie implantaire moyen de 97,1% (compris entre 88 a 100%)
- taux de succes implantaire moyen de 95,5% (compris entre 92,7 & 100%)
- on retrouve une résorption osseuse péri implantaire:
» Al1an:-0,65a-1,17 mm
A2ans:-1a-1,32 mm
A3ans:-1a-1,41 mm
A4 ans: -1,30 a-1,46 mm
A5 ans: -1,49 a-1,55 mm

YV V VYV V

Concernant la technique Onlay :
- 27 articles ont été analysés avec un suivi moyen de 3,5 ans
- taux de survie implantaire moyen de 94,7% (72,8 a 100%)
- taux de succes implantaire moyen de 93,2% (86,9 a 100%)
- on retrouve une résorption osseuse péri implantaire:
» A1an:-0,85a-3,70 mm
A 2ans:-0,41a- 3,88 mm
A3ans:-1,3a-4,91 mm
A4 ans:-1,1a-4,84 mm
AS5ans:-1,57a-4,76 mm

YV V VYV V

Concernant la technique Inlay:
- 4 articles ont été analysés avec un suivi moyen de 1,7 ans
- taux de survie implantaire moyen de 98,5% (95,9 a 100%)
- taux de succes implantaire moyen de 93,4% (90,9 a 100%)
- on retrouve une résorption osseuse péri implantaire :
» A1an:-0,90 a-1,65 mm
» A3ans:-243 mm



Au dela des données chiffrées, Keestra conclut, devant la diversité des matériaux de
greffe et des diverses techniques utilisées, la méta-analyse est difficilement
interprétable, du fait de nombreux biais. Cependant les études ayant un suivi de plus de

4 ans montrent toutes une stabilité des résultats dans le temps.

YUN (91) concentre son étude sur une revue de littérature et méta-analyses (3, 10, 12,
45) concernant l'efficacité de la Distraction Ostéogénique et des greffes autogénes en
chirurgie pré-implantaire. L’analyse de cet article nous permet d’obtenir des résultats
intéressants :
- une résorption osseuse et un gain vertical supérieur pour la distraction
ostéogénique avec une différence significative entre la Distraction Ostéogénique
et la technique sandwich (Bianchi, 2008),
- aucune différence significative en terme de gain vertical osseux entre greffe
onlay et inlay,
- résorption osseuse supérieure en cas de Régénération Osseuse Guidée par
rapport aux autres techniques,

- gain vertical osseux moyen de 5mm avec une Régénération Osseuse Guidée.

On constate également un remodelage osseux de 1 mm a 12 mois: ce qui nous permet
d’affirmer que la Distraction ostéogénique est plus avantageuse que la Régénération

Osseuse Guidée en terme d’efficacité de gain vertical osseux.

Peu importante la technique utilisée, la survie implantaire reste supérieure a 95%.

Par rapport aux autres techniques de greffes, le succés implantaire de la distraction
ostéogénique est supérieur, notamment a celui de la ROG, qui est significativement
moindre par rapport aux autres techniques de greffes surtout si les implants ont été mis

en place immédiatement.
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En terme de gain vertical osseux, de résorption osseuse et de taux de succés
implantaire, YUN conclut donc que la distraction ostéogénique et les greffes onlay sont
plus intéressantes que la régénération osseuse guidée. Il affirme également, qu’aucune
différence statistiquement significative n’a été démontrée entre distraction osseuse et
technique Onlay, concernant le gain vertical osseux et de résorption osseuse apres

traitement.

3.3 Analyse des études comparatives

3.3.1 Etude CHIAPASCO (13) : Distraction osseuse VS Onlay

Une étude comparative a été réalisée en 2007 par CHIAPASCO (13), comparant deux
techniques chirurgicales d’augmentation osseuse (Distraction Osseuse VS Onlay),
prospective sur 17 patients. L’acte chirurgical a été réalisé, en utilisant de I'os autogéne
ramique, en secteur postérieur mandibulaire sauf pour deux patients du groupe DO qui

fut réalisé en antérieur. Un suivi de 2 a 4 ans a été instauré.

Conclusion :

- une résorption osseuse plus importante dans le groupe Onlay (p=0,01) avant la
mise en place des implants

- pas de différence significative concernant le succés ou la survie implantaires. Les
taux rencontrés lors de la mise en place dimplant en os préalablement
reconstruit chirurgicalement sont comparables a ceux retrouvés avec les implants
placés en os natif (Selon les critéres d’Albrektsson (annexe 1), on retrouve un
taux de 100% de survie pour la distraction osseuse et I'onlay et un taux de 94,7%
pour la Distraction Osseuse et 89,5% pour I'Onlay en termes de réussite
implantaire).

- Aucune différence significative concernant la résorption péri-implantaire

Aucune des deux techniques n’est donc significativement supérieure, la Distraction

Osseuse ne permet de corriger que les défauts verticaux.
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3.3.2 Etude ELO : Distraction Osseuse Vs Technique de greffe Onlay

ELO réalise une étude rétrospective unicentrique dans laquelle il compare la
distraction osseuse et la technique de greffe onlay en terme de succes implantaire.
Aprés mise en place des implants, le suivi des patients étant au minimum de 36
mois.
- 17 greffes onlay ont été réalisées en secteur mandibulaire postérieur et
46 implants ont été posés.
» 3 échecs implantaires
- 5 DO ont été réalisées en secteur mandibulaire postérieur et 17 implants
ont été mis en place.

» un seul échec implantaire

Concernant le taux de succés implantaire, aucune différence significative n’est notée
entre les deux techniques, bien que ces derniéres soient reproductibles et prédictibles.

ELO, conclut cette étude par l'importance de définir 'objectif final a atteindre, afin de
choisir au mieux la technique chirurgicale adéquate, en fonction de leurs indications,

pour reconstruire la mandibule postérieur édentée.

La distraction osseuse est indiquée pour les défauts verticaux uniquement,
contrairement a la greffe onlay qui permet de corriger les défauts verticaux, horizontaux
mais également mixtes. Toutefois, en cas de larges zones édentées et de la nécessité
d’'un gain vertical important, la distraction osseuse est a privilégier, principalement en
cas d’antécédent d’échec de greffes. |l est donc essentiel de déterminer les avantages
et les limitations de chaque procédure, dans le but de différencier les indications de la

distraction osseuse et de la greffe Onlay.
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3.3.3 Etude de BIANCHI : Distraction Osseuse Vs Technique Sandwich

L’étude prospective de BIANCHI compare deux techniques chirurgicales, la distraction
osseuse et la technique sandwich, réalisées sur la mandibule postérieure. Elle met en
évidence des résultats en se basant sur différents critéres, a savoir le gain vertical
osseux, la résorption osseuse, la survie et le succés implantaire mais également les

complications de la distraction osseuse et la technique sandwich.

Cinq distractions osseuse et sept Inlay ont été réalisées avec mise en place de 16 et 21

implants.

- Gain osseux vertical significatif (p=0,003) aprés une distraction osseuse en moyenne
de 10 mm (compris entre 7 mm et 15 mm) pour un gain en moyenne de 7,3 mm pour
inlay (compris entre 5,9 mm et 8,5 mm)

- Taux de complications significatif (p<0,05) pour la distraction osseuse, on retrouve
un cas d’infection et deux cas de bascules linguales.

- Aucune différence significative concernant la résorption osseuse et la survie ou le

succes implantaire.

BIANCHI conclut que la technique sandwich permet de traiter une majorité de cas,
comprenant le gain vertical osseux, les corrections de défaut osseux péri implantaire ou
la régénération osseuse horizontale. La distraction osseuse, quant a elle, est plutét

réservée aux patients nécessitant un gain vertical osseux important.
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3.3.4 Etude CHIAPASCO : Distraction Osseuse VS Régénération Osseuse Guidée

En 2004, CHIAPASCO a comparé deux techniques chirurgicales, la Distraction Osseuse

et la Régénération Osseuse Guidée, chez 21 patients dont 9 en secteurs postérieurs

mandibulaires.

- Résultat comparable en terme de survie implantaire

- Succés implantaire significatif en faveur de la distraction osseuse (94,1% VS 68,25%
pour la ROG).

CHIAPASCO conclut que la ROG doit étre réservée aux petits défauts aussi bien
verticaux qu’horizontaux tandis que la Distraction osseuse ne doit s’appliquer que pour

les défauts plus larges et verticaux.

3.3.5 Etude de FELICE : Greffe en onlay VS Technique Sandwich

En 2009, FELICE réalise une étude qui compare [l'utilisation de deux techniques
chirurgicales pour réhabiliter le secteur mandibulaire postérieur: La Technique

Sandwich Vs une greffe Onlay.

Pour cela, un prélevement iliaque est utilisé sur 20 patients répartis équitablement en

deux groupes, avec un suivi moyen de 18 mois apres la mise en charge des implants.

- Gain vertical osseux post opératoire immédiat supérieur pour le groupe Onlay.
Toutefois le gain est comparable dans les deux groupes en fin de suivi

- Une résorption osseuse est notée dans le groupe Onlay (p<0,001)

- Larésorption osseuse péri implantaire est similaire (p=0,971)

- Le taux de succés implantaire est comparable (p=0,190 avec 90% de succes
implantaire dans le groupe Inlay et 86,9% dans le groupe Onlay).

- Les taux de complications et de survie implantaire sont identiques (100% dans les 2

groupes)
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FELICE, conclut son étude en affirmant que les deux techniques sont comparables. En
effet la technique sandwich permet un gain vertical immédiat plus faible qu’avec la
technique onlay, compensée par une résorption osseuse moins importante. Cependant

cette technique est opérateur dépendant, elle nécessite donc une expérience.

3.3.6 Conclusions de ces études

Les études analysées comparent différentes techniques chirurgicales d’augmentation
osseuse en se basant sur divers critéres de comparaisons, a savoir le gain osseux
immédiat, la résorption osseuse, la résorption osseuse péri implantaire, ainsi que la
survie et le succés implantaire. Malgré ces différents points de comparaison, ces
multiples études ne balaient pas I'ensemble des possibilités de comparaison
disponibles. En effet, ces derniers sont applicables quotidiennement en pratique
clinique, toute fois peu d’études sont complétes sur ces points.

Parfois I'auteur de I'étude se concentrera sur le taux de succés implantaire délaissant
ainsi le taux de survie implantaire, parfois il se focalisera sur les résorptions osseuses et

les gains.

De plus le nombre de patients inclus dans les études est faible et le suivi moyen des
patients est de 31 mois, avec aucune évaluation réalisée a long terme (10 ans). Dans la
majorité des cas, une seule et méme équipe réalise les études, ce qui peut conduire a

des biais, limitant ainsi la puissance de I'analyse.

Les résultats :
- Gain osseux immédiat : 4 études ont été réalisées et s'intéressent a ce critére, deux
résultats ressortent comme significatifs.

» La technique sandwich permet un gain osseux vertical immédiat moindre par
rapport a la distraction osseuse (5,8 mm vs 10 mm en moyenne avec
p=0.003)

» La technique Onlay permet un gain osseux vertical immédiat
significativement plus important a la technique Sandwich (6,5 mm vs 4,9 mm

en moyenne p=0.019)

85



Résorption osseuse avant implant : 4 études ont été menés et s’intéressent a ce
critére, trois résultats ressortent comme significatifs.
» Résorption osseuse plus importante avec une greffe par technique onlay ou
par une régénération osseuse guidée par rapport a une distraction osseuse
(0,37 mm Vs 1,35 mm, 0,3 mm vs 0,6 mm avec p=0.01)
> Résorption osseuse plus importante avec une technique Onlay qu’avec une

technique Sandwich (2,7 mm vs 0,5 mm avec p<0.001)

Résorption osseuse péri implantaire : 7 études s’intéressent a ce critere et deux
résultats ressortent comme significatifs
» Résorption osseuse péri-implantaire plus importante a 3 ans avec une
régénération osseuse guidée qu’avec une distraction osseuse (1,41 mm vs
1,69 mm et 2,06 mm p<0.05). Il est tout de méme important de relever que
I'évaluation a été réalisée sur un total de 9 implants par technique.
» Résorption osseuse péri implantaire supérieure a 5 ans avec une technique

sandwich par rapport a des implants courts (1,49 mm vs 2,34 mm p<0.0001)

Survie implantaire :
> Pas de différences significatives sur 'ensemble des études analysées,

> Le taux de survie global pour toutes études confondues, est supérieur a 90%.

Succeés implantaire: 9 études ont été analysées, et parmi elles, 7 fournissent un
résultat qui n’est jamais significatif. Seules deux études ont une forte différence en
terme de résultats, pourtant la significativité n’a pas été recherchée.

» Taux de succes implantaire d’'une régénération osseuse guidée est de 61,5%
lors d’une implantation immédiate et de 75% lors d’'une implantation différée,
contre 94,1% avec une distraction osseuse. Ces résultats font suite a la pose
de seulement 9 implants par technique dont 2 en différé et 7 en immédiat.

» Dans lautre étude, le taux de succés est de 71,52% avec une technique
Onlay alors qu’il est de 94,56% avec une dérivation du nerf alvéolaire

inférieur. Dans cette étude, le nombre d’implants posés est important (>150).
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CONCLUSION

A ce jour, en ce qui concerne la réhabilitation prothétique des secteurs édentés
gu’ils soient unitaires, partiels ou totaux, I'implantologie est reconnue comme la solution
thérapeutique de choix. La perte d’organes dentaires, quelle qu’en soit la cause,
entraine une atrophie de la créte alvéolaire et l'apparition de défauts en trois

dimensions, qui sont parfois difficiles a traiter avec l'utilisation d’implants dentaires.

Ainsi, afin de garantir le confort et le meilleur rendu esthétique, le projet
prothétique établit en amont, permet de positionner idéalement I'implant dans les 3
dimensions de l'espace. C’est pourquoi plusieurs techniques chirurgicales ont été
développées dans le but de corriger les insuffisances osseuses aussi bien verticales
que transversales. Parmi elles, on retrouve, la distraction ostéogénique, la greffe en
inlay, la régénération osseuse guidée, et la technique sandwich. Ces derniéres couvrent
la majorité des cas cliniques nécessitant une chirurgie pré implantaire d’augmentation

du volume osseux.

Pour I'ensemble des méthodes chirurgicales existantes, Il semblerait que
'augmentation osseuse horizontale produise des résultats plus stables que
'augmentation osseuse verticale, et ceci serait di essentiellement a la difficulté de
vascularisation du greffon lors de son positionnement. En effet, une vascularisation
suffisante et une immobilité parfaite des fragments osseux sont les critéres essentiels au

succes chirurgical.

La technique sandwich, présentée dans ce travail, offre des résultats stables et
prévisibles concernant 'augmentation d’hauteur et d’épaisseur de la créte alvéolaire. Le
principal avantage de cette technique est I'amélioration de I'angiogénése, permettant
ainsi |'utilisation de cette chirurgie, aisément dans les zones de vascularisation
meédiocres, telles que la partie postérieure de la mandibule édentée.

Plusieurs critéres de comparaisons ont été pris en compte dans I'étude comparative
réalisée, comme le gain osseux immeédiat, la résorption osseuse ou encore la survie et

le succés implantaire.
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Bien que peu d’études de comparaisons ait été réalisées entre la technique
sandwich et les autres techniques existantes, on retrouve des résultats significatifs. En
effet, la technique sandwich permet un gain osseux vertical immédiat suffisant mais
toutefois significativement inférieur aux autres techniques, cependant compensée par
une résorption osseuse moins importante. Cette technique sera donc privilégiée dans
les cas cliniques ou I'on souhaite obtenir un gain vertical osseux moyen, notamment les
corrections de défauts osseux péri implantaires ou la régénération osseuse horizontale
(BIANCHI). Cette technique chirurgicale est opérateur dépendant, elle nécessite donc

une certaine expérience du praticien.
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ANNEXES

Critéres de succés implantaire selon ALBREKTSSON (82):

Absence de douleur ou de dysesthésie
Absence d’infection péri-implantaire avec suppuration
Absence de mobilité clinique
Absence de radio clarté continue autour de I'implant
Pas de dépose de I'implant
Résorption Osseuse Péri Implantaire :

» <1,5mm la premiére année et

» <0,2mm/an les années suivantes

Criteres de succeés implantaire selon MISCH:

Classe de résorption de Cawood et Howell, d’aprées I'ouvrage « chirurgie dentaire » :

Absence de douleur ou de sensibilité durant la fonction
Absence de mobilité
< 2mm de résorption osseuse suite a la chirurgie

Absence d’épisodes d’inflammation

Classe | : Denté

Classe Il : Post-extraction

Classe lll : Créte arrondie, hauteur et largeur suffisante

Classe IV : Créte en lame de couteau, hauteur suffisante, largeur insuffisante
Classe V : Créte plate, hauteur et largeur insuffisantes

Classe VI : Créte concave (avec perte d’os basal) : relief négatif
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IDRISSI EL BOUZAIDI Sarah R Augmentation osseuse tridimensionnelle par la
technique sandwich
Nancy 2019 : 102 pages. 42 figures. 1 tableaux.
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Mots clefs :

- Technique sandwich

- Greffe osseuse

- Bone augmentation

- Alvolar ridge augmenation
- Sandwich osteotomy

Résumé : La technique sandwich est une intervention chirurgicale permettant de
corriger un défaut osseux en réalisant un coffrage, grace a des blocs d’os issus de
prélevements intra ou extra oral. Ces derniers sont positionnés de part et d’autre du
défaut, ainsi I'espace crée est comblé par un mélange biomatériau et os autogéne.
L’ensemble est recouvert d'une membrane qui servira de barriére favorisant la
colonisation par des cellules osseuses, pour empécher celles des cellules
épithéliales et conjonctives.

L’intérét principal de cette technique est 'utilisation d’os autogéne, c’est a dire d’os
prélevé sur le patient lui méme. En effet ce type d’os regroupe I'essentiel des
propriétés requises pour favoriser 'ostéogénése comme l'ostéoinduction et
I'ostéoconduction. En fonction du type de gain souhaité, uni ou bidimensionnel, on
procédera soit a un coffrage simple, un double coffrage ou encore un triple coffrage.
Dans un premier point, nous définirons la technique sandwich dans son ensemble
avec ses indications, ses avantages et ses inconvénients. Dans une seconde partie,
nous nous intéresserons plus spécifiguement aux principes de cette technique, puis
nous étudierons le protocole chirurgical de la technique sandwich, notamment en
définissant les différents sites de prélévement. Nous décrirons, dans un troisieme
temps, les différentes techniques chirurgicales permettant une augmentation de la
créte osseuse mandibulaire : Régénération Osseuse Guidée, la Distraction
Osseuse, la technique Inlay. Enfin en dernier lieu, nous nous pencherons sur la
littérature, afin d’étudier et de comparer les différentes techniques d'augmentation
osseuse dans le sens horizontal et vertical, dans le but d’orienter le praticien vers la
technique chirurgicale la plus adaptée en fonction de la situation clinique.
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