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INTRODUCTION

Qu'’ils soient la conséquence de traumatismes, de processus infectieux, tumo-
raux ou de troubles congénitaux, les déficits osseux verticaux des maxillaires repre-

sentent un défi pour les réhabilitations prothétiques implanto-portées.

Dans de nombreuses situations, les défaut osseux verticaux vont contre-indi-
quer la mise en place d’'implants ou vont compromettre l'intégration esthétique et fonc-
tionnelle des restaurations prothétiques.

Le recours aux techniques d’augmentation osseuse verticale permet de reé-
pondre aux problématiques de stabilité implantaire, et d’intégration esthétique et fonc-
tionnelle des prothéses en permettant la reconstruction d’'un volume osseux.
L’ambition de ces techniques est de permettre a la fois un positionnement tridimen-
sionnel idéal des implants et un alignement de 'émergence prothétique avec les autres
dents.

Ce travail a pour objectifs de définir les criteres spécifiques de cette perte os-
seuse verticale, d’analyser les techniques chirurgicales relatées dans la littérature, de
rendre compte des résultats de ces techniques et de constituer un guide permettant
aux chirurgiens-dentistes de choisir, parmi les thérapeutiques existantes, la plus ap-

propriée en fonction des situations cliniques.
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1. Notions générales

La compréhension des mécanismes et des capacités de la formation, du remo-
delage et de la régénération osseuse est un prérequis indispensable a la réalisation
d’augmentation en volume du tissus osseux. Dans cette premiére partie nous revien-

dront succinctement sur les concepts fondamentaux liés a la physiologie osseuse.

1.1. Organisation et physiologie osseuse

1.1.1. Structure tissulaire

De facon générale on distingue deux structures distinctes :

- L’os cortical :

Il constitue la paroi externe des os. Il s’agit d’'un os compact, aussi appelé os
lamellaire compact ou os haversien. Cette structure externe confére aux os leur solidité
et leur rigidité. L’unité structural de I'os cortical est le systéme de Harvers autrement
appelé ostéon. Les ostéons ont une forme cylindrique allongée dans le sens longitudi-
nal de I'os. Chaque unité ostéon est composé de plusieurs cylindres creux disposés
de maniére concentrique autour d’'un canal central, le canal de Harvers, contenant
capillaires sanguins et fibres nerveuses. Ces canaux sont reliés entre eux, a la cavité
medullaire et a la surface osseuse par des canaux transversaux : les canaux de
Volkmann. L’orientation des ostéons se fait dans le sens des sollicitations et con-

traintes mécaniques.

- L’os trabéculaire :

Aussi appelé os spongieux, il constitue la partie interne des os. Il s’agit d’'un os
constitué de trabécules osseuses formant des cavités dans lesquelles on trouve la
moelle osseuse. Il est peu résistant comparé a I'os cortical mais posséde une résis-
tance tridimensionnelle due a sa structure qui s’organise et se réorganise en perma-
nence pour s’adapter aux différentes forces auxquelles I'os est soumis. Dans les méa-

choires, au niveau basal, les trabécules sont orientées en fonction des forces exercées
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par les muscles. Au niveau alvéolaire elles sont orientées en fonction des forces oc-

clusales.

1.1.2. Physiologie du remodelage osseux

Les techniques d’augmentation osseuses font appel aux capacités que posséde
I'os de se remodeler et de croitre et ceux méme en dehors de la période de croissance
initiale.
Le remodelage osseux a lieu tout au long de la vie dans I'os compact aussi bien que
dans I'os trabéculaire. Ces remodelages successifs font appel aux ostéoblastes et aux
ostéoclastes qui par action successives vont renouveler I'os et le remodeler. Chez
'humain adulte on estime que le tissu osseux est renouvelé entiérement tous les 14

mois.

Ce remodelage comprend 4 phases successives :

1. Activation : Des médiateurs d’ostéo-résorption recrutent des ostéoclastes qui
s’activent et rentrent en contact avec la surface osseuse.

2. Résorption : Les ostéoclastes se fixent a la matrice osseuse et entament la
dissolution de la phase minérale (par acidification du milieu) suivi de la destruction de
sa trame organique (par des enzymes).

3. Inversion : Aprés création de lacunes dans l'os par les ostéoclastes, ceux-ci
meurent et sont remplacés par des macrophages.

4. Formation osseuse : dés la fin du processus de résorption, les cellules pré-

sentes dans les lacunes se différencient en ostéoblastes qui vont synthétiser une nou-

velle matrice (tissus ostéoide) qui va ensuite se minéraliser.

Au cours de ce processus, le volume osseux reste en théorie constant. Cepen-
dant la stimulation de I'os peut conduire a un accroissement de ce volume, a la suite
d’un traumatisme (fracture avec consolidation) ou dans le cadre d’'un acte thérapeu-
tique (greffe ou expansion). C’est cette propriété de I'os qui va étre exploitée dans les

techniques d’augmentation osseuse.
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1.1.3. Ostéoinduction, ostéoconduction et ostéogenése

Au cours d’'une procédure d’augmentation osseuse, plusieurs phénoménes vont

se mettre en place en fonction de la technique et des matériaux utilisés.

L’ostéogenése est 'ensemble des phénoménes qui contribuent a la croissance, au
remodelage et a la consolidation des lésions osseuses. Dans les greffes d’appositions
elle s’exprime au travers des cellules présentes a l'intérieur des greffons d’os autogéne
uniquement, les autres biomatériaux disponibles n’étant pas « vivants ». Dans les
techniques d’augmentation comme la distraction alvéolaire, le phénoméne de I'ostéo-

geneése est le seul recherché.

L’ostéoconduction est 'ensemble des phénoménes qui conduit les éléments vascu-
laires et les cellules ostéocompétentes du lit osseux de la greffe vers la zone a aug-
menter (le greffon). En pratique cela implique que le greffon doit posséder une porosité

et des surfaces permettant la néoformation osseuse.

L’ostéoinduction est le phénoméne qui induit une différenciation des cellules mésen-
chymateuses en ostéoblaste et leur activation entrainant ainsi la néoformation os-
seuse. Les biomatériaux dits ostéoinducteurs induisent la formation osseuse par re-
crutement et différenciations des cellules mésenchymateuses en ostéoblaste et ostéo-
clastes.

Aujourd’hui, les greffons autogénes et allogénes vivants sont les seuls a étre a

la fois ostéogene, ostéoconducteur et ostéoinducteur.

1.2. Anatomie macroscopique

1.2.1. Anatomie du maxillaire

L’os maxillaire, os le plus volumineux du massif facial, est un os pair. Le maxil-

laire est en rapport avec I'ensemble des os de la face dont il est I'os central. Les deux
maxillaires sont en rapport direct avec les fosses nasales, les cavités orbitaires et la
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cavité buccale. Le corps est creusé du sinus maxillaire. Les deux maxillaires forment
ensemble I'arcade dentaire supérieur et le palais dur. L’arcade maxillaire est composé
d’os alvéolaire, os qui régresse jusqu’a disparaitre en I'absence des dents. Une pro-
blématique qui est importante dans les procédures d’augmentations verticales car I'os
alvéolaire qui forme I'arcade dentaire est situé juste sous les fosses nasales dans le
maxillaire antérieur et sous les cavités sinusiennes dans le makxillaire postérieur. Dans
certaines situations il ne persiste qu’une fine couche osseuse sous ces cavités ce qui

rend les procédures d’augmentations plus complexes.

candlis infraorbitalis sulcus infraorbitalis

i1 > i
. [ossacaning . g 3 |

by thw(

%v .‘ vus. -2
[ ‘ y s Yy
. LN S dentesincisi processu

sus alveolaris |

lares
dentes premolay

res - - i dens canina ‘ - d
ANATOMY STANDARD ANATOMY STANDARD ANATOMY STANDARD

Figure 1. Schéma du maxillaire, de gauche a droite, vue latérale, frontale et médiale (41)

1.2.2. Anatomie mandibulaire

La mandibule forme la machoire inférieure. Elle est initialement formée de deux
os qui fusionnent au niveau de la symphyse mentonniere pendant la croissance pour
former un os impair et symétrique. Elle se compose d’un corps horizontal et de deux
branches verticales. La mandibule s’articule avec I'os temporale par I'articulation tem-
poro-mandibulaire et avec les dents par I'articulé dentaires.

Le corps de la mandibule est composé d’un os basal dense, et d’'un os alvéolaire
plus aéré qui porte les dents. Il est creusé en son centre d’'un canal dans lequel che-
mine le pédicule vasculo-nerveux alvéolaire inférieur.

L’os alvéolaire de la mandibule, comme celui du maxillaire, régresse en I'ab-
sence des dents. Cette régression dans le secteur mandibulaire postérieur va entrai-

ner une réduction du volume osseux au-dessus du pédicule alvéolaire inférieur et dans
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certain cas un affleurement du nerf sous la corticale mandibulaire supérieur ce qui
rend les procédures d’augmentation complexes. Dans le secteur mandibulaire ante-
rieur, cette problématique n’existe pas mais certains cas extrémes de résorption né-
cessitent des procédures d’augmentations malgré I'absence d’obstacles anatomiques

dans cette zone.

et ros 1 o
e
crista temporalis AN
o0
o
n

Figure 2. Schéma de la mandibule, de gauche a droite, vue latérale, vue en occlusion
dentaire, vue postérieure. (40)

1.3. Les défauts osseux oraux maxillaires et mandibulaires

1.3.2. Classifications des défauts osseux

Les pertes osseuses affectent principalement l'os alvéolaire et peuvent
s’étendre a I'os basal. Elles sont souvent totales dans les secteurs molaires, ou ne
reste alors que 'os basal. Dans les secteurs antérieurs, cette perte est plus importante
en vestibulaire (I'épaisseur des parois linguales et palatine les rendant plus résis-
tantes)

En fonction de la morphologie de I'os alvéolaire, il est possible de distinguer les
déficits osseux verticaux, horizontaux ou mixtes, ces derniers étant les plus fréquents.
L’examen clinique peut orienter le diagnostic en évaluant I'espace occlusal résiduel et
'aspect de la créte alvéolaire, mais c’est seulement la radiographie, et plus précise-
ment la tomographie par scanner (ou encore, actuellement, la technique cdne beam)
qui permet de connaitre avec exactitude I'importance et le type de résorption de I'os
alvéolaire (37).
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La classification des défauts osseux se fait principalement sur deux critéres :

- Le volume

- La densité

Le tableau suivant regroupe les principales classifications des pertes de substance

osseuses alvéolaires.

Tableau I. Classification des pertes de substance osseuse alvéolaire (31)

SEIBERT

LEKHOLM
&
ZARB

CAWOOD
&
HOWELL

Pas d’appréciation
quantitative de la
perte osseuse

Direction de la
perte osseuse

Degré dela

Plus précise
perte osseuse

Pas d’appréciation
dans la sens
vestibulo-lingual

Degré de la Classification basée
perte osseuse  sur la qualité osseuse

Quantité d’'os  Apprécie le relief de
résiduel la créte

Classe 1 : perte osseuse vestibulo linguale
+ hauteur normale de la créte

Classe 2 : perte osseuse verticale + créte
de largeur normale

Classe 3 : perte osseuse verticale et
horizontale

Légére : perte osseuse inférieure a 3 mm
Modéré : perte osseuse entre 3 et 6 mm
Sévére : perte osseuse supérieure a 3 mm

Classe A : créte alvéolaire normale
Classe B : résorption légere de la créte
alvéolaire

Classe C : os alvéolaire totalement
résorbé, I'os basal est intact.

Classe D : résorption de I'os basal

Classe | : arcade dentée

Classe Il : hauteur osseuse apres avulsion
Classe lll : créte arrondie de hauteur et
d’épaisseur normale

Classe IV : créte tres mince, hauteur
normale

Classe V : créte plate, tres résorbée
Classe VI : créte négative avec résorption
de I'os basal
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Auteur iteres Avantages Inconvénients Classification

Classe A : os résiduel supérieur a 10 mm,
implant de 10 mm totalement recouvert.

, S Classe B : hauteur d’os compris entre 7 et
Pas d’appréciation

Hauteur d’os 9 mm
JENSEN résiduel dan§ £ ser!s Classe C : hauteur d’os résiduel entre 4 et
vestibulo-lingual 6 mm

Classe D : os résiduel entre 1 et 3 mm 30
% de I'implant sont recouverts

Classe1:

- Edentement limité a une ou 2 dents

-au moins 3 ou 4 parois résiduelles -perte
osseuse verticale parfois importante (A,

B, C, D)

Classe 2 : (créte en forme de lame de
J\;JZEV N Evaluation des couteau)
& composantes -Edentement limité a 3 ou 4 dents -

ANV de ZARB & Lo =i nombre de parois dans le sens V/L de 1

D LEKHOLM ou 2 parois osseuses

-perte verticale dans le sens B ou C
Classe 3 : (faibles pertes de substances)
-Edentement d’une ou plusieurs dents -le
nombre de parois résiduelles dans le sens
vestibulo-lingual est de 3 ou 4 parois.
-perte osseuse verticale réduite

Elle se répartit en trois classes : déficit

WANG horizontal, vertical ou combiné, puis
& ol chaque classe est sous définie :
SCHAMM -Petite : déficit inferieur a 3 mm

ARI -Moyenne : déficit entre 4 et 6 mm

-Grande : déficit supérieura 7 mm

1.4. Etude clinique et radiologique avant aménagements pré-implan-

taires

Un bilan clinique et radiologique complet permet d’évaluer la nécessité, la fai-
sabilité et les possibilités d’'aménagement osseux pré-implantaire.

1.4.1. Evaluation clinique

L’examen exo-buccale puis endo-buccale, intra et inter arcade permet de me-

surer la nécessité de 'augmentation osseuse si une restauration implanto-portée est
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envisagée. Cet examen commence par une analyse visuelle et par une palpation. Des
empreintes pour modeéle d’étude et I'enregistrement des rapports inter-arcade peuvent
étre nécessaire en fonction de la nature et du type d’édentement. La confection d’'un
montage directeur et sa transformation en guide radiologique peuvent étre d’'une
grande aide notamment dans les cas de forte résorption ou dans les édentements
importants. Cela permet de rationaliser I'analyse clinique et d’apporter plus de préci-

sion a I'analyse radiologique.

1.4.2. Evaluation radiologique

Le bilan radiologique avant traitement implantaire et pré implantaire est au-
jourd’hui un prérequis indispensable qui permet de réaliser un diagnostic précis et de

confirmer I'indication d’augmentation osseuse.

Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) est devenu incontournable en
chirurgie osseuse pré implantaire. Il permet une analyse précise de 'anatomie des
tissus durs maxillo-mandibulaires, des défauts et des obstacles anatomiques. La réa-
lisation d’un guide radiologique a partir d'un montage directeur permet, sur le CBCT,
de planifier avec précision la chirurgie implantaire puis d’évaluer la nécessité et I'im-
portance d’'une augmentation osseuse.

En effet toute procédure d’augmentation verticale est basée sur le placement
idéal des implants, eux méme guidés par la conception prothétique. Sur des défauts
de faible étendue, une évaluation rapide sans guide peut étre appropriée. Sur des
défauts de grande étendue, l'utilisation des techniques de modélisation prothétique

physiques ou numériques en association avec les images du CBCT est indispensable.

1.5. Gestion des tissus mous et de I'apport vasculaire dans les tech-

niques d’augmentation

Aprés avoir apprécié la faisabilité d’'une augmentation verticale des maxillaires
chez un patient, il faut s’appliquer a étudier les possibilités de recouvrement et de
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vascularisation du greffon. Dans toutes les techniques d’augmentation, ces para-
meétres sont fondamentaux et en lien direct avec la réussite de I'intervention. En ce
qui concerne l'apport vasculaire, il va étre conditionné par I'obtention d’un caillot
sanguin stable, par son isolation du milieu extérieur et, dans certaines techniques,
par la préservation d’une vascularisation périostée du greffon (cf. ostéotomie seg-
mentaires). C’est la que se situe une des principales difficultés opératoires. Dans la
majorité des cas, le recouvrement va étre obtenu en allant chercher de la laxité dans
les tissus mous vestibulaires. Dans les cas les plus importants, I'élévation d’un large
lambeau associée a la dissection des tissus va étre nécessaire au recouvrement et
a la fermeture compléte du site opératoire. Au maxillaire, I'obtention de la laxité né-
cessaire ne peut se faire qu’en travaillant les tissus mous vestibulaires. A la mandi-
bule, celle-ci peut s’obtenir bien sir en vestibulaire mais aussi dans une certaine
mesure en lingual en réalisant une dissection des insertions musculaires au niveau
du plancher de bouche (du muscle mylo-hyoidien par exemple). Au-dela du recou-
vrement, I'obtention d’'une laxité de lambeau suffisante pour un recouvrement com-
plet sans tension va étre indispensable pour éliminer les risques de déhiscence et
d’exposition du greffon et ainsi permettre la bonne cicatrisation.
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2. Greffe autogéne et substituts osseux

2.1. La greffe autogéne

La greffe autogéne est toujours considérée comme le gold standard dans les
procédures d’augmentation osseuse, y compris celle des maxillaires. (33)
Sa compatibilité avec le patient est, de fait, optimale, et ses capacités de cicatrisation
par son pouvoir ostéogenique et ostéoinducteur lui confére une supériorité sur tous les
substituts osseux actuels.

Le principale désavantage du greffon autogene est la nécessité d’'un second
site opératoire pour le prélévement. L'autre désavantage est la survenue d’éventuelles
complications au niveau de ce second site. Idéalement, il sera situé directement a

proximité du site receveur pour réduire la morbidité post-opératoire.

2.2. Les substituts osseux

Le substitut osseux idéal doit posséder toutes les caractéristiques de I'os. Ainsi,
il doit réunir les caractéristiques suivantes :

» Biocompatible

* Biorésorbable

* Intégrité structurelle semblable a I'os

 Ostéoconducteur

+ Ostéoinducteur

» Ostéogéne

* Bioactif

Aujourd’hui, les substituts osseux disponibles ne présentent pas toutes ces ca-

ractéristiques et sont donc souvent utilisés en association avec de I'os autogéne, des

membranes, des produits issus du sang ou du matériel d’ostéosynthése. (14)
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Plusieurs familles de substituts osseux existent :

« Origine humaine

« Origine animale

» Origine végétale et corallienne
» Origine synthétique

2.2.1. Les allogreffes :

On parle d’allogreffes dans le cas d’une greffe pratiquée entre deux individus
geénetiquement différents mais d’'une méme espeéce.
Deux types d’allogreffes sont disponibles :
* |’os de banque ; c’est un os prélevé sur des donneurs consentants lors de
chirurgies orthopédique qui est ensuite congelé voir lyophilisé.
* Les Matrices Osseuses Déminéralisées (DMB) ; c’est un os prélevé sur des

cadavres qui est ensuite déminéralisé et lyophilisé.

2.2.2. Les Xénogreffes

On parle de xénogreffes dans le cas d’'une greffe dans laquelle le donneur et le
receveur appartiennent a deux espéces différentes. Dans ces greffons, la trame orga-

nique est complétement détruite pour éviter tout risque d'immunogeénicité.

2.2.3. Les autres greffons d’origine biologique

On parle ici des greffons obtenus par transformation dans des procédés indus-
triels. lls sont issus de végétaux comme par exemple certaines algues rouges marines.
Un traitement thermique permet de transformer I'exosquelette de I'algue en hydroxya-
patite. Les particules poreuses obtenues sont ensuite liées entre elles par des micro-
perforations.
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D’autres procédés industriels permettent aussi l'utilisation de coraux comme
base pour obtenir un substitut osseux. En effet, 'exosquelette de certains coraux ma-

rins présente une structure poreuse de carbonate de calcium proche de I'os humain.

2.2.4. Les greffons d’origine synthétique :

On parle ici des greffons synthétisés en laboratoire qui ne comportent ou ne
dérivent pas de tissus d’origine biologique. On peut citer dans ces substituts osseux :

+ Le sulfate de calcium

* Les bio-verres

* Le phosphate de calcium
Etant fabriqués en laboratoire les propriétés et caractéristiques de ces substituts os-

seux peuvent étre modifiés dans certaines mesures pour correspondre au mieux a

certaines contraintes cliniques.

28



29



3. Les techniques chirurgicales d’augmentation verticale

3.1. La Régénération Osseuse Guidée

3.1.1. Principe

La régénération osseuse guidée (ROG) repose sur deux piliers biologiques :
- La sélection des lignées cellulaire qui vont coloniser le caillot sanguin
- Le maintien d’un espace colonisable favorable a I'angiogenése et a la néofor-

mation osseuse (volume que I'on cherche a créer).

La sélection cellulaire dans la régénération osseuse guidée découle directe-
ment de la technique de régénération tissulaire guidée mise au point par NYMAN en
1982. Le principe est de sélectionner les lignées cellulaires qui vont coloniser le caillot
sanguin. Cette sélection va s’effectuer au moyen de membranes. Dans la régénération
osseuse guidée ce sont les cellules osseuses qui sont sélectionnées.

Le volume, quant a lui, est maintenu notamment grace a I'utilisation de biomatériaux,

de matériel d’'ostéosynthéses, d’'implants et de grilles en titane.

3.1.2. Impératifs de la technique

Les impératifs découlent directement des principes de base des techniques de ROG :
» Disposer d'un site richement vascularisé pour irriguer le greffon
* Maintenir et protéger le caillot sanguin a 'origine du recrutement cellulaire

* Maintenir 'espace nécessaire a la réegénération pendant toute la cicatrisa-

tion et donc éviter toute pression ou déformation de I'espace sous la mem-

brane
+ Empécher par une membrane la prolifération cellulaire conjonctive et épi-

théliale dans I'espace de régénération osseuse
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3.1.3. Les membranes

3.1.3.1. Membranes non résorbables

Ce sont des membranes fabriquées en polytétrafluoroéthyléne expansé
(dPTFE). Elles sont utilisées depuis de nombreuses années et ont montré leur effica-
cité. Leur manipulation est aisée mais nécessite dans la plupart des situation une fixa-
tion a l'aide de vis ou de clous. Ces membranes peuvent étre renforcées par la pre-
sence d’'une armature en titane, cela permet de les modeler et d’améliorer la stabilité
en 3 dimensions du caillot sanguin et du biomatériau s’il y en a un. Deux inconvénients
sont a signaler par rapport a ce type de membrane. Elles doivent impérativement étre
surveillées car elles sont rapidement colonisées par les bactéries en cas d’exposition
buccale ce qui entraine une contamination du greffon. L’utilisation de ce type de mem-

brane nécessite un deuxiéme temps chirurgical pour leur dépose.

3.1.3.2. Membranes résorbables

Deux types de membranes résorbables sont utilisées : les collagéniques et les
synthétiques. Dans tous les cas, la résorption de la membrane ne doit avoir lieu
gu’apres ossification du défaut osseux. Les membranes résorbables possédent I'avan-
tage de ne pas nécessiter de deuxieme temps chirurgical mais sont plus difficiles a
manipuler au cours de l'intervention. Un gain de volume osseux avec ce type de mem-
brane nécessite obligatoirement un matériau de soutien. L’utilisation de ces mem-
branes dans les techniques d’augmentation osseuse verticale se révéle difficile du fait
de leur mauvaise résistance mécanique et de leur stabilité qui est impreévisible dans le

temps.

3.1.4. Avantages et inconvénients

Avantages :
+ Technique trés bien documentée avec un grand recule clinique
» Technique nécessitant un seul site opératoire
* Nombreux biomatériaux disponibles
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+ Permet un gain osseux tant dans le sens vertical qu’horizontal

+ Possibilité de pose d’'implant dentaires dans le méme temps chirurgical que
la ROG.

* Nombreuses techniques de ROG disponibles (membrane a renfort, screw

tenting, grille en titane...)

Inconvénients :
* Nécessité d’utiliser une membrane dans toute technique de ROG
+ Second temps chirurgical nécessaire en cas d’utilisation de membrane non-
résorbable

« Exposition fréquente des membranes au cours de la cicatrisation

3.1.5. Description des techniques chirurgicales

L’augmentation osseuse des maxillaires dans le sens vertical par les techniques
de ROG suppose un maintien de la membrane pour préserver 'espace nécessaire a
la régénération verticale. Différentes techniques et matériaux ont été imaginés pour

fixer le volume de régénération dans les trois dimensions de I'espace.

3.1.5.1. Technique du « screw tenting »

Dans cette technique, le maintien du volume nécessaire a la régénération os-
seuse est garanti par la mise en place de mini-vis ou de vis d’'ostéosynthése qui main-
tienne la membrane comme le feraient des piquets de tente.

Aprés acces au site opératoire par lambeau mucco-periosté, on vient fixer dans le sens
vertical au sommet de la créte des vis d'ostéosynthése que I'on fait dépasser au niveau
désiré. On dispose un mélange de particules d’os autogéne et de substitut osseux au
niveau du défaut autour des vis, puis on recouvre la préparation d’'une membrane. En
fonction de I'importance du défaut osseux, une membrane non résorbable avec renfort
titane modelé en forme de créte osseuse peut étre utilisée. Le lambeau est disséqué

pour permettre une fermeture sans tension du site opératoire.
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Exemple d’application sur une créte maxillaire antérieur : (figure 3 a-e) (51)
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. ¥ 4
, N . 3 v
~ W
[ t .
§ .
’ \‘
s
U

Figure 3a : Incision intra-sulculaire, Figure 3b : Pose d’'une mini-vis verticale

sur la créte au niveau du défaut et in- au sommet de la créte et réalisation de
cision de décharge en distal. Lam- plusieurs forage de la corticale osseuse
beau mucco-périosté. pour permettre une bonne vascularisa-

tion du greffon.

. : , v , '
Figure 3c : On dispose le greffon com- Figure 3d : Le greffon est protégé par

posé de particules d'os autogene et une membrane résorbable fixée au pé-
d’un substitut osseux au niveau du dé- rioste par des sutures.

faut et autour de la mini-vis.
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Figure 3e : Le Lambeau est refermé

sans tension par points simple.

Exemple d’application sur une créte mandibulaire postérieur : (Figure 4 a - d) (47)

Figure 4 a : Incision sur la créte

mandibulaire et décharge antérieur
et postérieur vestibulaires avec lam-

beau mucco-periosté

Figure 4 b : La greffe, mélange de

substitut osseux et d'os autogéne
est disposée autour de mini-vis pla-
cées verticalement au sommet de la

créte atrophiée.
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Figure 4 ¢ : Une membrane non- Figure 4 d : Apres cicatrisation, la
résorbable armée de titane est créte reconstruite est implantée.
mise en forme et fixé autour de la

préparation.

3.1.5.2. Technique avec plaque d’'ostéosynthése

Dans cette technique, une plaque d'ostéosynthése est utilisée pour maintenir
la membrane dans une position fixe et ainsi permettre une régénération osseuse gui-
dée verticale. La plaque est fixée a I'os au moyen de vis d’ostéosynthése. La plaque

peut étre modelée en pré et/ou en peropératoire en fonction des besoins.

Exemple d’application sur le secteur mandibulaire postérieur : (Figure 5 a -e) (23)

f’ L P

.';

Figure 5a : Elévation d’'un lambeau de Figure 5b : Fixation de la p|aque d’os-
pleine épaisseur mettant a jour le défaut téosynthése préformée avec des vis.

osseux vertical.
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Figure 5c¢ : Des perforations de la mem- Figure 5d : Une membrahe rESOr-

brane sont réalisées avant la mise en bable est utilisée pour couvrir la
place du greffon compose de particules greffe. Elle est fixée avec des pins
d'os autogéne et de substitut osseux en lingual et en vestibulaire.

jusqu’a recouvrir complétement la

plaque.

Figure 5e : La dissection des tissus
permet une fermeture compléte et
sans tension du site opératoire.

3.1.5.3. Technique avec grille en titane

Dans cette technique, une grille en titane est utilisée pour maintenir le volume
de régénération osseuse. Deux types de grilles sont utilisées. Elles peuvent étre dé-
coupées et formées en per-opératoire ou préparées sur mesure avant l'intervention a

partir du CBCT pré-opératoire.
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Exemple de technique avec grille en titane préparée pendant I'intervention : (Fi-

gures 6 a —f) (45)

Figure 6 a : Secteur maxillaire gauche Figure 6 b : Soulévement d'un lam-

postérieur présentant un défaut os- beau mucco-periosté, dans cette si-
seux vertical. tuation un soulevé de sinus par voie

latérale est réalisé.

Figure 6 c : La grille en titane est dé- Figure 6 d : La grille recouvre la greffe
coupée et préformé pour I'adapter au et sa rigidité permet de redonner la
site. Elle est fixée au moyen de vis en forme souhaitée a la créte. Elle est
palatin et le défaut est comblé avec un fixée a l'aide de vis en titane.

substitut allogénique.
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Figure 6 e : Des membranes résor- Figure 6 f : Le lambeau est disséqué

bables sont placées sur la grille en afin de pouvoir refermer totalement le

titane.

site est suturé sans tensions.

Exemple de technique avec grille en titane fabriquée sur mesure : Figure 7 (a- b)

(58)

Figure 7a : A partir des images CBCT, une grille en
titane est fabriquée sur mesure en fonction de 'ana-
tomie osseuse du patient et de la forme du défaut a
reconstruire. Sur l'image ci-contre la grille préfabri-
quée sur la reconstitution par stéréolithographie de

la mandibule du patient.

Figure 7b : Aprés accés au site par lambeau de
pleine épaisseur, la grille est essayée puis comblée
avec un mélange de particules d'os autogene et de
substitut osseux. Celle-ci est ensuite fixée par des
vis d’ostéosynthése a la mandibule du patient.

Le tout sera ensuite recouvert d'une membrane ré-

sorbable avant fermeture sans tensions du site.
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3.1.6. Régénération osseuse guidée et induction biochimique

La régénération osseuse guidée connait actuellement une avancée importante
avec des nouvelles thérapeutiques a base de protéines recombinantes. Ces dernieres
avanceées en medecine régénératrice sont utilisées en odonto-stomatologie et en or-

thopédie.

La rhBMP-2 (recombinant human Bone Morphogenetic Protein — 2), protéine
ostéoinductrice, a regu I'approbation de la FDA (Food and Drug Administration) pour
son utilisation dans diverses interventions dont les augmentations de crétes alvéo-
laires (27). Le seul produit utilisé actuellement se présente sous la forme d’'une solution
de rhBMP-2 a une concentration de 1,5 mg/ml utilisant comme transporteur une

éponge de collagéne résorbable (INFUSE® Bone Graft, Medtronic).

Les récentes études sur l'efficacité de rhBMP-2 dans les augmentations de
créte et leur préservation sont encourageantes et concluent a une alternative possible
aux greffes autogénes (7, 17, 24, 26). Le protocole opératoire consiste actuellement,
au vu de la forme du dispositif, a découper I'éponge de collagéne imbibé de la solution
de rhBMP-2 en plusieurs morceaux puis a les mélanger avec des particules de subs-
titut osseux. Cette préparation pourra étre utilisée dans chacune des techniques d’aug-
mentation osseuse verticale par régénération osseuse guidée.

Des recherches sont actuellement menées pour permettre I'utilisation de nou-
veaux transporteurs (bloc de substitut osseux, particules de substitut osseux...) afin
de s’affranchir des limites des éponges de collagéne dans les procédures d’augmen-

tations osseuses pré-implantaires.

Les produits d’inductions biochimiques a base de rhBMP-2 n’ont pour le mo-
ment pas regu d’AMM pour I'odonto-stomatologie en France.
Les techniques utilisant I'induction biochimique en augmentation osseuse pré-implan-
taire sont prometteuses et pourraient permettre de s’affranchir des prélévements d’os

autogene dans les prochaines années.
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3.2. Les greffes d’apposition par bloc osseux

3.2.1. Principe

La greffe osseuse d’apposition est une technique chirurgicale consistant a gref-
fer un morceau de tissu osseux spongieux ou cortico-spongieux sur un site présentant
un défaut osseux. Le tissu osseux peut étre prélevé sur le patient lui-méme (greffon
autogéne), sur un autre patient humain (greffon allogéne), ou sur une espéce différente

(greffon xénogéne).

3.2.2. Apposition d’os autogéne

La greffe osseuse par apposition d’'os autogéne va nécessiter deux sites chirur-
gicaux. En plus du site ou I'on veut réaliser une augmentation osseuse, un site de
prélevement appelé « site donneur » va étre nécessaire.

Les sites généralement choisis pour un prélévement en vue de greffe sont : la tubéro-
sité maxillaire, 'angle mandibulaire, la symphyse mandibulaire, I'os pariétal, la créte
iliaque et 'os tibial. D’autres sites de prélevement sont possibles mais étant peu utili-
sés ils ne feront pas I'objet d’'une description dans cette thése.

L’accés a la zone de prélevement se fait par voie intra-orale ou extra-orale en fonction
des sites.

Le prélevement sur 'os maxillaire et 'os mandibulaire se réalise préférentiellement par

abord intra-orale.

3.2.2.1. Procédure chirurgicale des prélevements

3.2.2.1.1. Sites intra-oraux

Les sites de prélévements intra-oraux sont les sites a privilégier. lIs se situent a
proximité des sites receveurs, parfois méme ne nécessitant qu’une seule incision pour
acceéder aux deux sites. Les avantages de ces sites sont qu’il est possible de réaliser
ces prélevements sous anesthésie locale, qu’aucune cicatrice visible ne résulte de ces

procédures chirurgicales et que la morbidité qui résulte de ces procédures est faible.
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La Symphyse mentonniére : (34)

L’accés au site puis le prélevement s’effectuent comme suit : (Figure 8 a - ¢)

Premiére incision verticale dans le fond de vestibule sur
une profondeur de 5 mm.

Elle s’étend de la face distale d’'une canine a l'autre. Se-
conde incision musculaire partant de la base de la pre-

miere, et perpendiculaire a celle-ci, elle va au contact os-

Seux. Figure 8 a. (34)

Puis décollement sous-périosté a la rugine, en distal
jusqu’aux foramens mentonniers, mettant en évidence les
émergences des nerfs mentonniers afin de les protéger.

Pour éviter toute complication, les limites de la zone de

prélevement doivent se situer a au moins 3 mm en apical

Figure 8 b. (34) des apex dentaires, @ 5 mm du rebord basilaire de la man-

dibule, et 8 5 mm des foramens mentonniers.

A l'aide d’une micro-scie, d’'un insert piézo-électrique ou d’une
fraise montée sur piéce a main chirurgicale, on réalise la découpe
de la corticale externe pour finir 'ostéotomie au ciseau a os. Le
fragment cortico-spongieux est mobilisé puis dissocié du site.

Pour rétablir la morphologie osseuse et éviter I'invagination tis-

sulaire, on met en place un substitut osseux dans le défaut créé

par le prélevement du fragment.

Figure 8 c. (34)

Une suture discontinue du muscle mentonnier est réalisée avec

du fil résorbable, le plan muqueux est suturé dans un second temps.
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L’angle de la mandibule : (49)

L’incision, située en vestibulaire de la créte alvéolaire, s’étend de l'arriére du
bord antérieur de la branche montante de la mandibule a la premiére molaire en sui-
vant la ligne oblique externe (Figure 9 a.). S’en suit une dissection du muscle buccina-
teur puis un décollement sous-périosté en arriere et en haut jusqu’au tendon du muscle
temporal et en avant jusqu’a la face distale de la deuxiéme prémolaire (Figure 9 b.).
Pour éviter toute complication, les limites de la zone de prélévement doivent se situer
a au moins 5 mm du bord inférieur de la mandibule, cela permet d’éviter une trop
grande fragilisation osseuse et de limiter les complications liées a I'artére faciale.
Aussi, une imagerie pré-opératoire 3D type CBCT permettra d’apprécier les rapports
du nerf alvéolaire et de la corticale externe de la mandibule afin d’adapter si nécessaire

la procédure pour éviter les Iésions nerveuses.

La premiére ostéotomie verticale est réalisée en distale, a la limite entre la ligne
oblique externe et le ramus. Il faut rester dans le volume de la ligne oblique externe et
éviter de se diriger plus distalement vers le ramus car dans cette zone, le nerf alvéo-
laire peut se situer contre la corticale vestibulaire.

La seconde ostéotomie verticale est réalisée en mésial et parallélement a la premiére.
Sa position va dépendre de la taille du greffon souhaité.

Une ostéotomie horizontale inférieur permet de rejoindre les deux ostéotomies verti-
cales.

Des perforations verticales sont réalisées régulierement entre les deux traits verticaux
au niveau du plateau de la ligne oblique externe. Ces perforations sur 2 a 3 mm de
profondeurs sont paralléles au bord latéral de la mandibule et a environ 3 mm en lin-
gual de celui-ci (Figure 9 c.).

L’utilisation du ciseau a os dans I'axe des perforations permet de créer un trait de
fracture et de libérer le fragment cortico-spongieux (Figure 9 d.).
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Figure 9 c. (49) Figure 9 d. (49)

3.2.2.1.2. Sites extra-oraux (4)

Dans le cas ou un prélévement intra-oral ne peut étre entrepris, le préléevement
d’os sur un site donneur extra-oral peut étre une option envisageable. Trois sites de
prélevement extra oraux seront décrits dans cet expose, le premier, sans doute le plus
utilisé est le prélevement au niveau de la créte iliaque. Les deux autres restent margi-
naux mais sont des alternatives possibles. Ces prélévements sont généralement réa-
lisés sous anesthésie générale et permettent le prélevement d’'une grande quantité de

tissus osseux cortical et spongieux.

43



La créte iliaque : (4)

L’incision du plan cutané d’avant en arriére débute a 3 cm en arriére de I'épine
iliaque antéro-supérieur afin d’éviter la lésion du nerf fémoro-cutané. Elle est décalée
de 2 cm en dehors et en dessous de la créte. Puis glissement de la peau vers le haut
amenant l'incision a I'aplomb de la créte et incision des plans sous cutanés et muscu-
laires jusqu’au périoste avec décollement sous périosté sur la face interne de l'aile
iliaque. La taille de l'incision et I'importance du décollement sous périosté dépendent
de la taille du greffon a prélever. Un prélevement cortico-spongieux de quantité va-
riable est recueilli en bloc cortical provenant de la face interne de l'aile iliaque aprés
ostéotomie et luxation du toit de la créte. Aprés prélevement, fermeture du périoste,

du plan sous cutané puis cutané par des sutures intradermiques.

L’os pariétal : (4)

L’incision du cuir chevelu, située au-dessus et en arriere du muscle temporale
se fait de fagon horizontale jusqu’au périoste. Le périoste est ruginé afin d’exposer I'os
pariétal. On préléve un ou plusieurs volets osseux corticaux sur la corticale externe
apres ostéotomie a la fraise boule puis avec une scie oscillante ou des inserts piézoé-
lectriques. La fermeture du site s’effectue par points simples en un plan.

L’os tibial :

L’incision est située sur la face antéro-interne de la métaphyse tibiale supérieur
et ne dépasse pas 2cm. Elle est tracée en regard de la tubérosité tibiale antérieure, en
avant du ligament latéral interne du genou. Une fenétre osseuse est découpée dans
la corticale tibiale permettant I'accés d’'une curette pour prélever I'os spongieux.

Il est possible de prélever la fenétre corticale pour la greffer ou de la replacer par ap-

position avant la fermeture.
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3.2.2.2.

Avantages et inconvénients des différents

sites de prélevement

Tableau 2. Avantages et inconvénients des différents sites de préléevement

Site de prélévements Avantages Inconvénients

Greffon de la symphyse -
mandibulaire

Greffon de I’angle -
mandibulaire -

Greffon iliaque -

Greffon pariétal -

Greffon tibial _

Acces et visibilité du site de
prélevement

Bloc osseux cortico-
spongieux

Taux de résorption faible
Pas de cicatrice visible

Bloc osseux cortical
Faible morbidité
Pas de cicatrice visible

Bloc osseux cortico-
spongieux et os spongieux
Greffon de volume important

Bloc osseux cortical
Taux de résorption faible
Cicatrice invisible (sauf
calvitie)

Faible morbidité

Quantité importante d’os
cortico-spongieux

- Greffon de faible volume

- Hémorragie du plancher de
bouche en cas de
prélevement bi cortical

- Possible modification du
profil si prélevement de la
ligne médiane

- Accés et visibilité limité du
site de prélevement

- Fragilisation de la mandibule

- Risque de lésion nerveuse
alvéolaire et lingual

- Cicatrice (peu visible)

- Taux de résorption important

- Douleurs post opératoires
modérées a importantes.

- Risque neurologique par
fracture corticale interne.

- Petite cicatrice visible

3.2.3. Avantages et inconvénients de la greffe d’apposition d’os auto-

gene :

Avantages :

» Greffon ostéoinducteur et ostéogénique

* Revascularisation et consolidation rapide de la greffe
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Inconvénients :
* Deuxieme site opératoire pour le prélévement
* Quantité osseuse limitée (surtout prélevements intra-oraux)
* Technique chirurgicale complexe
* Résorption peu prévisible

3.2.4. Apposition de substitut osseux

3.24.1. Les blocs de substituts osseux (14)

L’utilisation de substituts osseux dans la technique de greffe d’apposition a
'avantage de ne pas nécessiter de second site pour le prélevement et de simplifier et
raccourcir la procédure chirurgicale.

Les blocs de substitut osseux sont principalement d’origine allogénique et xénoge-
nique. Ceux-ci sont disponibles sous plusieurs formes, de différentes tailles et de dif-
férentes natures. Selon les utilisations, on privilégiera des blocs corticaux, cortico-
spongieux ou spongieux.

Ces blocs sont adaptés directement en per-opératoire au site receveur par fraisage

avec une piéce a main chirurgicale. lls sont ensuite fixés avec des vis d’ostéosynthése.

3.24.2. Lesblocs « anatomiques » (42)

Qu'il s’agisse de substitut osseux d’origine humaine ou ani-
mal, les laboratoires proposent aujourd’hui des blocs anatomiques
usinés se basant sur le CBCT pré-opératoire du patient. Ces blocs
anatomiques, malgré leur codt important, présentent de nombreux
avantages :

* Planification chirurgicale facilitée

+ Temps opératoire diminué

Figure 10. (42)

« Congruence parfaite du greffon sur le site receveur
+ Ostéosynthése et immobilisation facilitée
» Surface de contact greffon / site receveur optimale
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3.2.5. Description de la technique chirurgicale

Dans le cas d'une greffe osseuse autogéne, on préférera commencer par I'ou-
verture du site receveur pour visualiser les dimensions du greffon a prélever. La pre-
miere étape consiste donc, peu importe l'origine de la greffe, a accéder au site rece-
veur par un lambeau d’épaisseur totale pour mettre a nu le défaut osseux. Le bloc de
substitut osseux ou d’os autogéne est ensuite essayé puis modelé pour s’adapter par-
faitement au site receveur. Des perforations de la corticale du site peuvent étre réali-
sées pour permettre une bonne vascularisation du greffon. Enfin, on fixe le bloc avec
des mini-vis d’ostéosynthése avant une fermeture étanche du site sans tensions par

des points simples.

3.2.6. Avantages et inconvénients de la greffe d’apposition avec des

substituts osseux :

Avantages :
« Technique chirurgicale relativement simple
* Nombreux substituts disponibles
+ Possibilité de greffon « anatomiques »
+ Temps opératoire diminué
* Un seul site opératoire

+ Greffons disponibles en grande quantité
Inconvénients :

* Résorption variable en fonction de l'origine du greffon.

* Risque de transmission pathogéne ou de réaction immunologique (minime)
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Greffe d’apposition d’un bloc d’os autogéne dans le secteur antérieur mandi-

bulaire : (figure 11 a - e) (54)

Figure 11 a : Reconstruction 3D de la Figure 11 b : Aprés prélevement ra-
situation pré-opératoire montrant le mique d’un bloc osseux, on réalise un
défaut osseux vertical dans la zone lambeau de pleine épaisseur pour ex-
mandibulaire antérieur. poser le défaut. Le Bloc est adapté au

site receveur puis immobilisé avec

deux vis d’ostéosynthése.

N

Figure 11 c: Les bords vifs sont Figure 11 d : Le lambeau est replacé

émoussés avec une fraise pour éviter puis suturé sans tensions avec des
une déchirure du lambeau. Le tout est points simples et matelassiers.

couvert d'une membrane résorbable.

48



Figure 11 e : Situation a 4 mois lors de
la réouverture. Deux implants sont

placés.

Greffe d’apposition de bloc osseux allogéne anatomiques usinés dans le secteur

mandibulaire postérieur : (Figure 12 a -f) (42)

Figure 12 a. Situation initiale de la Figure 12 b. Elévation d’un lambeau

créte mandibulaire secteur 3 présen- de pleine épaisseur qui permet I'ex-
tant un défaut osseux vertical et position du défaut osseux.

transversal. Incision sur la créte et in-
tra sulculaire avec décharge verti-

cale postérieure.
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Figure 12 c. Essayage du bloc os- Figure 12 d. Réhydratation du
seux allogéne anatomique bloc dans du sérum physiolo-

gique avant ostéosyntheése

E £

Figure 12 e. Immobilisation du bloc a Figure 12 f. Dissection du lambeau

I'aide de trois vis d’ostéosynthéses pour permettre un repositionnement

et une fermeture sans tensions

3.3. Les techniques combinant greffe d’apposition et ROG

3.3.1. Principe de la technique de coffrage

Aussi appelée « greffe osseuse 3D », cette technique, comme la régénération
osseuse guidée vise a greffer de I'os particulaire au niveau d’'un défaut osseux en
réalisant un coffrage avec des lames de corticale. Dans cette technique, ce sont les
lames de corticale osseuse qui jouent le réle de membrane rigide en permettant d’évi-
ter la compétition tissulaire avec le conjonctif gingival. Le principe de ce type de greffe
est l'utilisation exclusive d’os autogéne dont la préparation sera décrite plus loin.
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3.3.2. Description de la technique (16)

La premiére étape consiste a prélever un bloc osseux. Le site de choix est la
zone ramique, l'os a cet endroit étant trés corticalisé (voir technique de prélévement
3.2.1.2.1). Le bloc de cortical osseuse va ensuite étre découpé longitudinalement en
deux avec un disque rotatif. Les deux blocs affinés ainsi obtenus vont étre encore
travaillés avec une rape a os pour les affinés d’avantage et obtenir des particules os-
seuses. On poursuit le prélévement de particules osseuses avec la rape a os autour
de la zone de prélévement jusqu’a obtenir le volume souhaité.

La premiére lame corticale est immobilisée en occlusal du défaut avec des vis d’os-
téosynthése. La hauteur est définie en fonction du volume a reconstruire et des pics
osseux de part et d’autre du défaut. L’espace créé est comblé avec les particules os-
seuses prélevées.

La deuxieme lame d’os cortical estimmobilisée en vestibulaire pour fermer le coffrage.
Les bords saillants sont émoussés avec une fraise boule diamantée.

Le lambeau est disséqué pour obtenir plus de laxité avant une fermeture sans tension

de celui-ci par points simples.

Exemple d’application en mandibulaire postérieur : (16)

Figure 13 a. Le bloc prélevé est dé- Figure 13 b. Une rape a os est utilisee
coupé longitudinalement afin d’obtenir pour affiner d’avantage chaque bloc et
deux blocs. recueillir des particules osseuses.

51



Figure 13 c. Incision sur la créte per-
mettant de lever un lambeau de pleine

épaisseur en vestibulaire et en lingual.

Figure 13 d. La lame occlusale est im-
mobilisée a distance de la créte. L'es-
pace sous la lame ainsi que ses di-
mensions vont définir le volume de la

régénération souhaitée.

Figure 13 e. L'espace sous la pre-

miére lame est comblé avec des par-
ticules d’os, le coffrage est ensuite
fermé avec le second bloc, ici sec-

tionné en deux.

Figure 13 f. Une dissection permet de
donner la laxité suffisante pour fermer
sans tension le site opératoire. Le
lambeau est suturé ici par alternance
de points matelassier horizontaux et

de points simples.
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3.3.3. Avantages et inconvénients

Avantages :
» Utilisation exclusive d’os autogéne
e Obtention d’un os de trés bonne qualité, bien vascularisé

e Pas de membrane

Inconvénients :
* Neécessite un second site opératoire pour le prélevement
* Complications possibles lié au site de prélévement

* Technique chirurgicale complexe, apprentissage nécessaire.

3.4. L’ostéotomie segmentaire

3.4.1. Principe

L’ostéotomie segmentaire, aussi appelée « ostéotomie sandwich » consiste en
une section d’'un bloc osseux crestal dont la vascularisation sera maintenue par ses
attaches muqueuses, puis un déplacement de ce bloc coronairement avec une ouver-
ture de I'espace médullaire. Le bloc ainsi déplacé est immobilisé par du matériel d’os-
téosynthése.

3.4.2. Description de la technique

3.4.2.1. Cas général (9)(50)

Une incision de pleine épaisseur, décalée en vestibulaire de la créte est réali-
sée. Un lambeau de pleine épaisseur est levé permettant I'accés a la table osseuse
externe. On ne réalise pas de décollement de la muqueuse crestal et buccal afin de
maintenir la vascularisation du futur segment osseux.

Une premiére ostéotomie horizontale est entreprise avec une micro-scie, des
inserts de piezo-chirurgie ou avec une fraise fine a environ 2mm du haut de la créte,

parallélement a celle-ci et sur la longueur souhaitée. Deux ostéotomies verticales de
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part et d’autre de la premiere viennent rejoindre le haut de la créte. Le segment osseux
est ensuite séparé délicatement de I'os basal avec un ciseau a os sans perturber le
périoste lingual.

Le segment osseux pédiculé peut étre déplacé coronairement dans la position souhai-
tée. Le déplacement résulte soit d’une rotation autour de la fracture de la corticale
linguale, soit d’'une translation verticale du segment. On immobilise ensuite le bloc
avec une plaque d’ostéosynthése. Dans le cas de la rotation I'espace créé peut étre
comblé avec de l'os particulaire. Dans le cas d’une translation, une interposition de
bloc osseux est nécessaire pour obtenir une immobilisation optimale.

Le site est refermé sans tensions par points simples aprés dissection des tissus ju-

gaux.

Ostéotomie segmentaire d’augmentation verticale en postérieur mandibulaire :
(52)

Figure 14 a. Incision déportée en ves- Figure 14 b. Ostéotomie horizontale
tibulaire de la créte jusqu’au contact puis verticales avec insert fin permet-
osseux avec lambeau mucco-periosté tant de guider la fracture du segment
en vestibulaire. osseux crestal.
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Figure 14 c. Utilisation du ciseau a os Figure 14 d. Mobilisation du bloc al-
pour fracturer la corticale linguale et véolaire et ostéosynthése avec plaque

ouvrir 'espace médullaire et vis.

Figure 14 e. Comblement de I'espace

Figure 14 f. Fermeture du lambeau

créé avec de l'os particulaire, ici meé- par points simples

lange d’os autogéne et allogéne.

55



Ostéotomie segmentaire d’augmentation verticale en antérieur maxillaire : (21)

Figure 15 a. Situation initiale avec
un léger déficit osseux vertical au
niveau de 12-13 absentes. On ef-
fectu une incision sur la créte
édentée avec des décharges mé-
siale et distale.

Figure 15 c. Un ciseau a os permet
de fracturer et de mobiliser le seg-
ment osseux en respectant la mu-

queuse palatine.
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Figure 15 b. Elévation d’un lam-
beau vestibulaire de pleine épais-
seur. On respectera la muqueuse
palatine pour maintenir la vascula-
risation du futur bloc. Une ostéoto-
mie vestibulaire est réalisée avec
un disque rotatif. Les découpes
meésiale et distale se situenta 1mm

des dents adjacentes.

Figure 15 d. Le bloc est maintenu

pendant le forage et les implants sont
placés immédiatement permettant

ainsi 'immobilisation du bloc osseux.
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Figure 15 f. Le lambeau est dis-
séqué et refermé sans tension

Figure 15 e, L'espace medul- par des points simples.
laire autour des implants est
comblé avec de l'os particulaire

(ici xénogéne)

3.4.2.2. Spécificités du secteur maxillaire pos-

térieur (13)

La proximité du sinus dans les cas d’édentements du maxillaire postérieur rend

la technique d’ostéotomie segmentaire « simple », impossible a effectuer.
Une technique combinant le soulevé de sinus par voie latérale a 'ostéotomie segmen-

taire a été développée pour permettre un gain osseux en volume et en hauteur dans

cette zone.
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Dans un premier temps, un soulevé de sinus par voie latérale est effectué.
Aprés décollement de la membrane de Schneider, une scie oscillante permet la dé-
coupe osseuse du mur palatin. Un ostéotome permet la libération du segment osseux.
Celui-ci est déplacé verticalement puis immobilisé avec une plaque rigide. Le bas du

sinus est comblé avec un biomatériau puis le lambeau est replacé et suturé.
3.4.3. Suivi post-opératoire
Les suites opératoires sont minimes, le matériel d’'ostéosynthése peut étre dé-
posé le jour de la pose des implants ou lors d’'une séance intermédiaire.
3.4.4. Risques et complications
Le principale risque lié a ce type d’intervention est celui de nécrose du segment
avec formation d’'un séquestre osseux.
3.4.5. Impératifs de la technique
L’'ostéotomie segmentaire d’augmentation verticale nécessite la dissociation
d’'un segment osseux. Le principal impératif de cette technique est une hauteur d’os
résiduelle permettant d’obtenir un segment d’au moins 2 mm de hauteur et de mainte-
nir une distance d’au moins 2 mm avec les obstacles anatomiques environnants. On

devra donc disposer d’'une hauteur de créte d’au moins 4 mm, suivant la technique

d’ostéotomie utilisée, pour envisager cette procédure d’augmentation.
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3.4.6.Avantages et inconvénients

Avantages :
» Technique permettant I'utilisation d’os autogéne pur et/ou d’autres biomaté-
riaux.
* Permet la pose d’implants dans le méme temps opératoire
+ Permet de s’affranchir de matériel d’'ostéosynthése dans le cas de la pose
d’'implant dans le méme temps chirurgical.
» Technique avec peu de phénomene de résorption.

* Permet une implantation rapide apres la procédure (3 mois)

Inconvénients :
* Risque faible mais existant de nécrose du segment osseux et séquestration.
 Difficulté d’obtention d’une translation verticale du segment sans rotation.

* Nécessite au moins 4 mm de hauteur osseuse préexistante.

3.5. La distraction osseuse alvéolaire

3.5.1. Principe

La distraction osseuse alvéolaire repose sur la capacité de I'os a néo-former du
tissu osseux au niveau d’'un défaut existant ou créé. Le principe est donc d’induire au
cours de l'intervention chirurgicale une fracture puis de tracter le segment fracturé pro-
gressivement jusqu’a sa position finale déclenchant dans le méme temps l'ostéoge-
nése. Le point fort de cette technique est d’'induire une augmentation osseuse et dans
le méme temps une augmentation des tissus mous, vasculaires et nerveux.

La distraction osseuse nécessite un protocole précis en plusieurs phases pour
un temps total entre la pose du distracteur et la pose des implants de 14 a 16 se-
maines.
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3.5.2. Les distracteurs

L’utilisation des distracteurs au niveau des maxillaires pour les augmentations
osseuses alvéolaire est relativement récent et une alternative aux techniques d’appo-
sition classiques. Les distracteurs ont d’abord été utilisés en chirurgie orthopédique
pour allonger les os longs. La miniaturisation des dispositifs de distraction permet au-
jourd’hui d’appliquer la technique sur de petites portions des maxillaires. Plusieurs so-
ciétés ont développé des distracteurs compatibles avec la distraction alvéolaire. Il en
existe aujourd’hui deux types principaux (articulé ou non-articulé) et différentes tailles
en fonction de 'augmentation envisagée. Les distracteurs articulés permettent une an-
gulation entre la plaque basale et la plaque du segment a déplacer. Cela permet un

déplacement du segment osseux dans une direction optimale.

Exemples de dispositifs : (46)(53)

9.2.0.0
imeg
A .
\6 -
Figure 17 a. (46) Figure 18. (53) Figure 17 b. (46)

3.5.3. Description de la technique chirurgicale

Comme pour la technique d’augmentation par ostéotomie segmentaire, on réa-
lise une incision de pleine épaisseur, décalée en vestibulaire de la créte alvéolaire. Un
lambeau de pleine épaisseur est levé permettant I'accés a la table osseuse externe
sans décollement de la muqueuse crestale et buccale afin de maintenir la vasculari-
sation du segment osseux. Une premiére ostéotomie horizontale est effectuée avec
une micro-scie, des inserts de piezo-chirurgie ou avec une fraise fine a quelques mil-

limétres du haut de la créte, parallelement a celle-ci et sur la longueur souhaitée. Deux
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ostéotomies verticales de part et d’autre de la premiére viennent rejoindre le haut de
la créte. Le segment osseux est ensuite séparé délicatement de I'os basal avec un
ciseau a os sans perturber le périoste lingual. Le segment osseux pédiculé est mobilisé
pour s’assurer de sa libération compléete de la base osseuse.

On vient adapter le distracteur sur la table osseuse externe, d’abord sur la base,
puis sur le segment par pliage et découpe. Dans le cas d’un distracteur a vecteur va-
riable on définit 'angulation du distracteur. Le distracteur est fixé sur la base et le seg-
ment par des mini vis. Le lambeau est aménagé pour permettre la sortie du bras d’ac-

tivation du distracteur dans la cavité buccale puis replacé et suturé par points simples.

Exemple de pose de distracteur en antérieur mandibulaire : (39)

7’y

<

Figure 19 a. Situation pré-opé- Figure 19 b. Incision de pleine

<

ratoire avec un important défi- épaisseur sur la longueur de la
cit vertical. créte alvéolaire, légerement dé-

porté en vestibulaire. On éléve en-
suite un lambeau de pleine épais-
seur vestibulaire jusqu’au contact
osseux en prenant soin de ne pas
décoller les tissus sur la créte et en

lingual.
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Figure 19 c. Une scie oscillante per-
met d’entamer la découpe du seg-
ment osseux. 3 traits de découpe
seront effectués (1 horizontal paral-
léle au haut de la créte et deux ver-
ticaux a proximité des dents adja-
centes).

Un ostéotome permet la fracture du
segment et la mobilisation de celui-

Ci.

Figure 19 e. Le distracteur est fixé a
la base osseuse et au segment au

moyen de mini-vis.

Figure 19 d. On s’assure de la bonne
libération du segment osseux puis on
proceéde a I'adaptation par pliage et a

la découpe des ailettes du distracteur.

Figure 19 f. Le lambeau est replacé

puis fermé par une suture discontinue
aprés aménagement pour permettre

la visibilité de la téte du distracteur.
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3.5.4. Suivi post-opératoire (30)

Le suivi post-opératoire dans la procédure d’augmentation osseuse est la partie
la plus importante. Un suivi et une coopération du patient sont la clé de la réussite de
cette technique.

Apreés l'intervention chirurgicale et la mise en place du distracteur, une période
dite de « latence » de 5 a 7 jours doit étre respectée. Cette période correspond a la
formation d’'un cal osseux.

Puis vient la phase d’activation au cours de laquelle le distracteur est activé en
une ou plusieurs fois par jour a raison d’1mm par jour.

Une fois 'augmentation souhaitée atteinte, une période de consolidation de 8
semaines doit étre respectée avant la dépose du distracteur. Puis une période de 4

semaines avant la mise en place des implants.

3.5.5. Risques et complications

Comme pour la technique d’'ostéotomie segmentaire il existe un risque de né-
crose du segment osseux et de déhiscence muqueuse autour du dispositif. Par ailleurs
le dispositif de distraction peut connaitre une casse ou un dysfonctionnement ce qui
nécessitera une réintervention pour déposer et reposer un dispositif. Une modification
de vecteur de distraction par traction muqueuse (souvent lingual / palatin) peut se pro-

duire, ce qui devra étre solutionné rapidement par le praticien.

3.5.6. Avantages et inconvénients

Avantages :
* Procédure qui permet le plus grand gain osseux vertical
+ Permet en méme temps que 'augmentation osseuse une augmentation des
tissus mous, vasculaires et nerveux
+ La qualité osseuse qui résulte de cette procédure d’augmentation est la
meilleure comparée aux autres techniques

» Cette technique ne nécessite pas de site de prélévement
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* Le taux de résorption est faible
+ Période entre le début de la procédure et la pose des implants équivalente

aux autres techniques

Inconvénients :
* Procédure longue car demande une croissance progressive
* Une seconde chirurgie avant celle de la pose des implants est nécessaire
pour déposer le distracteur
+ Possible exposition et infection du dispositif
 Difficulté de contréle de la direction de 'augmentation

* Procédure souvent inesthétique et inconfortable pour le patient
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4. Comparaison des différentes techniques chirurgicales

La comparaison des méta-analyses de la littérature et de différentes études
permettent de comparer les techniques d’augmentations verticales selon plusieurs pa-

rametres.

4.1. Gain de hauteur osseuse

Elnayef et al (8) dans leur étude ont relevé un gain osseux vertical de 3.47 +
0.61 mm pour la greffe d’apposition en onlay.

Urban et al (38) dans leur étude sur la régénération osseuse guidée ont obtenu

un gain osseux vertical moyen de 5.1 £ 1.8mm.

Marconcini et Covani (22) ont étudié I'ostéotomie segmentaire et rapportent un
gain vertical moyen de 5.6mm.

Rachmiel et al (32) dans leur étude ont rapporté un gain osseux vertical moyen
avec la distraction alvéolaire de 14.47mm.

Khoury F. et Hanser T. (18) ont mené une étude pour évaluer la technique de

coffrage et ont obtenu une augmentation moyenne de 7.6 £ 3.4 mm.

Une revue systématique et méta-analyse conduite en 2017 par Elnayef et al (8)
compare les augmentations verticales obtenues par les techniques d’ostéotomie seg-
mentaire, de distraction alvéolaire, de régénération osseuse guidée et de greffe d’ap-
position. Il en ressort que les augmentations verticales moyennes obtenues sont de :

+ 3.47 £ 0.61 mm pour la greffe d’apposition en onlay
* 6.84 £ 0.61 mm pour la distraction alvéolaire
* 4.92 + 0.34 mm pour 'ostéotomie segmentaire

+ 3.83 £ 0.49 mm pour la régénération osseuse guidée
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Les chiffres d’augmentation obtenus dans cette méta-analyse sont plus bas que
ceux des études évoquees precedemment. Cela est di au nombre d’études incluses.

L’étude de Elnayef et al (8) conclue que si une augmentation verticale d’environ
4mm est requise toutes les techniques sont valables suivant les contraintes locales et
systémiques. Pour des augmentations verticales de plus grande importance, les tech-
niques d’ostéotomie (distraction alvéolaire et ostéotomie segmentaire) apportent les
meilleurs résultats, mais ce sont aussi des techniques connues comme ayant le plus
haut taux de complication. D’autre part, cette étude ne prend pas en compte la tech-
nique de coffrage en trois dimensions évaluées dans I'étude de Khoury F. et Hanser

T. (18) qui semble obtenir de bons résultats avec des complications minimes.

4.2. Stabilité de I'augmentation osseuse dans le temps

Khoury F. et Hanser T. (18) mettent en évidence une bonne stabilité des aug-
mentations par coffrage avec une résorption de 0.21 £ 0.18 mm aprés 1 an, 0.26 +
0.21 mm aprés 3 ans, 0.32 £ 0.19 mm apres 5 ans, et 0.63 £ 0.32 mm apres 10 ans.
Le taux de résorption de cette technique a 10 ans est de 8.3 %.

Urban et al (38) observent une stabilité de I'expansion satisfaisante avec la ré-
génération osseuse guidée. Une résorption moyenne péri-implantaire de 1mm a 5 ans,
1.7mm entre 5 et 10 ans et de 2mm aprés 10 ans de suivi a été observé.

Par ailleurs, seul 1 patient de I'étude suivi 10 ans a eu des résorptions osseuses peéri-

implantaires sévéres > 5mm sur 3 implants.

Pefarrocha-Oltra et al (29) observent dans leur étude comparative une résorp-
tion péri-implantaire dans les zones greffées par la technique d’onlay de 0.7 £ 1.1 mm

apres 1 an.

Faysal et al (10) dans leur étude comparent les effets de la réduction du temps
de consolidation aprés une augmentation alvéolaire verticale par distraction. Dans le
groupe avec une période de consolidation avant implantation de 5 semaines on cons-

tate une résorption post-consolidation de 0.832 + 0.135 mm et a 6 mois de 1.380 £
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0.144 mm. Dans le groupe ayant bénéficié d’'une période de consolidation de 14 se-
maines on constate une résorption post-consolidation de 0.738 £ 0.135 mm et a 6 mois
de 1.112 £ 0.144 mm.

Barone et al (2) étudient 'ostéotomie segmentaire et la résorption post-opéra-
toire en fonction du type de greffon. Leur étude compare dans la technique d’ostéoto-
mie segmentaire l'interposition de bloc osseux autogéne a celle de bloc osseux xéno-
gene. La résorption a 4 mois pour les ostéotomies avec greffe osseuse autogéne est
de 1.1mm. Celle des ostéotomies avec interposition de bloc xénogéne est de 0.6mm.

4.3. Taux d’échecs et complications

Khoury F. et Hanser T. (18) ont réalisés 154 greffes 3D verticales consécutives
sur 142 patients. Une exposition minime du greffon (1 @ 3 mm) 4 a 8 semaines aprés
l'intervention a été documentée sur deux greffes. Une infection de la zone greffée s'est

produite dans un autre cas.

Rachmiel et Al (32) ont réalisé 21 distractions alvéolaires sur 18 patients. Un
déplacement lingual de la direction de distraction a été constaté et solutionné sur deux
sites. Une paresthésie du nerf alvéolaire inférieur a été constaté en post opératoire
dans deux cas avec récupération compléte en quelques mois. Deux des sites ont
connu un échec. L'un par déhiscence muqueuse autour du dispositif, I'autre par né-

crose du segment déplaceé.

Marconcini et Covani (22) ont réalisé 32 ostéotomies segmentaires sur 23 pa-
tients partiellement édentés. Tous les patients rapportent une paresthésie avec récu-
pération compléte deux mois apres la procédure d’ostéotomie.

Urban et al (38) ont réalisé des régénérations osseuses guidées sur 16 patients.

Sur I'ensemble des procédures réalisées ils ne déclarent pas d’incident. Tous les sites

ont pu étre implantés de fagon optimale aprés cicatrisation.
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Pefarrocha-Oltra et al (29) ont réalisé 37 greffes d’apposition par bloc. Les com-
plications rapportées sont : une paresthésie temporaire chez un patient, une déhis-
cence muqueuse avec exposition chez trois patients et une exposition des vis d’ostéo-

synthése sans exposition de la greffe chez un patient.

4.4. Temps de cicatrisation avant implantation

Le temps de cicatrisation ne fais pas consensus peu importe la technique d’aug-
mentation utilisée. Des périodes de 4 a 6 mois selon le type de greffon et I'importance
de 'augmentation sont optimales et suffisantes dans les techniques d’augmentation
osseuse verticale.

La technique de distraction osseuse ne fait pas exception a cette régle. Un mi-
nimum de 4 mois doit étre respecté entre le début de la procédure et la pose des
implants. Toutefois le nombre d’interventions et de contrbles opérés par le praticien
est plus élevé que dans les autres techniques. Par ailleurs, une étude publiée par
Faysal et al (10) en 2013 conclue qu’une période de consolidation réduite a 5 semaine
au lieu des 14 décrites dans la littérature est suffisante pour garantir une stabilité os-

seuse dans le temps.

4.5. Survie implantaire dans I’'os augmenté

Elnayef et al (8) dans leur méta-analyse mette en évidence des taux de survie
implantaire de :

* 98.9% pour la greffe d’apposition en onlay

* 99.6% pour la régénération osseuse guidée

* 98.1% pour la distraction alvéolaire

» 97.3% pour 'ostéotomie segmentaire

Marconcini et Covani (22) dans leur étude sur 'ostéotomie segmentaire ont un

taux de survie implantaire de 95.5%.
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Rachimel et al (32) constatent un taux de survie implantaire aprés distraction
alvéolaire de 96.3%. Les deux implants perdus dans leur étude I'ont été la premiére
annee.

Urban et al (38) ont obtenu un taux de survie implantaire de 100%.

Les différentes études montrent un taux de survie implantaire dans I'os aug-

menté trés proche de la survie implantaire dans 'os natif.

4.6. Succeés implantaire dans I’'os augmenté

Elnayef et al (8) dans leur méta-analyse mettent en évidence des taux de succés im-

plantaire de :

* 93.8% pour la distraction alvéolaire

*  91.7% pour 'ostéotomie segmentaire

+ 92.8% pour la greffe d’apposition en onlay
* 100% pour la régénération osseuse guidée

Urban et al (38) ont obtenu au cours de leur étude sur la régénération osseuse
guidée un taux de succes implantaire de 97.6%.

Marconcini et Covani (22) notent une perte d’os péri-implantaire moyenne de
1.06 £ 0.37 mm 3 ans aprés la mise en charge des implants dans I'os augmenté par

ostéotomie segmentaire.

Les différentes études montrent un taux de succés implantaire dans I'os aug-

menté trés proche du succés implantaire dans I'os natif.
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4.7. Morbidité et suites opératoires

Dans les techniques d’augmentation osseuse verticale, la morbidité et le poids
des suites opératoires sont liés aux nombres de sites, a la localisation, aux dispositifs

mis en place et a la nécessité ou non d’intervention en plusieurs temps chirurgicaux.

Parmi toutes les techniques d’augmentation osseuse verticale décrites, la greffe
par apposition de bloc osseux autre qu’autogene est celle qui présente le plus grand
confort pour le patient. Il 'y a pas de second site opératoire, pas de second temps
chirurgical et les suites opératoires sont minimes. Dans le cas de greffe d’apposition
d’os autogene, la morbidité associée est minimisée si le greffon vient d’'un site intra
orale, mais peut étre importante en cas de greffon d’origine extra-orale, iliaque ou pa-

rietal par exemple.

La régénération osseuse guidée, dont la technique ayant les meilleurs résultats
actuellement consiste a mélanger de I'os particulaire autogéne avec un biomatériau
d’origine osseuse ne nécessite la plupart du temps qu’un seul site opératoire. Le type

de membrane utilisé va déterminer la nécessité ou non d’'un second temps chirurgical.

La greffe en coffrage, dont le principe est une utilisation de lames de corticale
osseuse autogene pour réaliser le coffrage d’'une greffe de particule d’os autogéne
nécessite un second site pour le prélevement du bloc ce qui a pour conséquence une
morbidité augmentée. Néanmoins cette technique ne nécessite pas de second temps
chirurgical.

L’ostéotomie segmentaire est, aprés la greffe d’apposition par bloc osseux,
celle qui présente peu de suite opératoire. Il n'y a pas de second site et pas de second
temps chirurgical nécessaire. Dans le cas d’une interposition d’os autogéne, le second

site de prélevement augmente la morbidité.

La distraction alvéolaire est une des techniques les plus lourde pour le patient.
Elle ne nécessite pas de second site chirurgical, mais nécessite plusieurs interven-
tions. Une premiére intervention chirurgicale est réalisée pour poser le distracteur. Le

dispositif trans-gingival est activé pendant plusieurs jours puis laissé en place plusieurs
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semaines générant un inconfort. Enfin une seconde intervention chirurgicale est né-

cessaire pour déposer le distracteur.

4.8. Application des techniques aux différentes localisations anato-

miques

On peut distinguer deux types de techniques d’augmentation osseuse verticale.
Les greffes d’apposition et les ostéotomies. Les greffes d’apposition comme la rége-
nération osseuse guidée, la greffe par apposition de bloc osseux, ou la technique de
coffrage peuvent étre appliquées dans toutes les situations rencontrées peu importe
la localisation anatomique. En effet, 'apposition ne connait de limite que sa possibilité

de recouvrement et de fermeture sans tensions.

En ce qui concerne les ostéotomies, leur application est possible a toutes les loca-
lisations anatomiques mais a condition d’'un volume osseux minimum. En effet le prin-
cipe de l'ostéotomie étant une découpe de la base osseuse, la présence d’éléments
anatomiques comme les fosses nasales, les sinus maxillaires ou le pédicule vasculo-
nerveux alvéolaire va contre indiquer dans certaines situations ces techniques. Il est
nécessaire pour la sécurité de la procédure de respecter une distance minimale entre
les traits d’ostéotomie et ces éléments anatomiques. Une hauteur osseuse minimale
de 4 mm doit étre présente pour envisager ce type de procédure. Cela permet de
garder une marge de sécurité de deux millimétres entre le trait d’ostéotomie apical et
les éléments anatomiques nobles en présence. Dans le secteur maxillaire postérieur,
une alternative a cette épaisseur minimale a été décrite, en associant une ostéotomie

haute et un soulevé de sinus.
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5. Alternatives aux augmentations osseuses verticales

La pose d’'implant dans une position optimale pour la future prothése ne peut
dans certain cas se soustraire a une procédure d’augmentation osseuse verticale. Mal-
gré cela, et avec les nombreuses contraintes locales et systémiques qui peuvent exis-
ter, des alternatives permettent de réduire la durée de traitement, la morbidité et le
nombre d’intervention parfois importante dans les procédures d’augmentations.

Aucune des procédures décrites ci-dessous ne permet de retrouver des situa-
tions esthétiques et fonctionnelles aussi proche d’un individu sain que ne le feraient
les techniques d’augmentations osseuses. Ces techniques permettent le placement
d’implants mais en dehors de I'enveloppe prothétique idéale. Les prothéses associées
seront de morphologie tres modifiée, donc souvent inconfortables, toujours inesthé-

tiques.

5.1. Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur est un des principaux obstacles anatomiques ren-
contrés en implantologie orale dans le secteur mandibulaire postérieur. Le volume os-
seux implantable, qui se limite en général a la zone au-dessus du canal mandibulaire,
peut se trouver fortement réduit dans des cas de résorption osseuse importante. La
procédure chirurgicale de latéralisation permet de déplacer 'obstacle anatomique en
dehors de la zone d’'implantation. Cela permet d'utiliser la totalité du volume mandibu-
laire pour poser un ou plusieurs implants.

Cette technique chirurgicale posséde I'avantage de permettre la pose d’implant
long (10mm et plus) en une seule intervention. Le risque de Iésion nerveuse entrainant
une anesthésie ou paresthésie labio-mentonniére au cours de la chirurgie est a pren-

dre en considération.

5.2. Le « sinus lift »

Le sinus maxillaire est I'obstacle anatomique limitant I'implantologie dans le sec-

teur maxillaire postérieur. La résorption de la créte alvéolaire et la pneumatisation du
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sinus maxillaire peuvent entrainer une importante diminution du volume alvéolaire
jusqu’a rendre cette zone non implantable méme avec des implants dits « courts ». Le
sinus lift est une procédure chirurgicale qui vise a augmenter la hauteur osseuse de la
créte au dépend du volume du sinus maxillaire. Celle-ci se réalise par voie crestale ou
latérale et permet de créer un important volume osseux. Aprés cicatrisation, des im-

plants pourront étre posés a ce niveau.

5.3. Implants trans-zygomatiques

Les implants zygomatiques sont aujourd’hui une alternative thérapeutique re-
connue dans le cas d’atrophie sévére du maxillaire. Leur ancrage zygomatique permet
de s’affranchir des techniques de greffe et d’augmentation alvéolaire. lls constituent
une alternative a prendre en compte en cas de refus de greffe osseuse par le patient
et ont 'avantage de permettre une mise en charge prothétique immédiate. Toutefois
ces implants nécessitent d’étre combinés avec des implants dans le prémaxillaire en
cas de restauration prothétique partielle. Dans les restaurations maxillaires totales,

jusqu’a 4 implants zygomatiques peuvent étre utilisés.

Figure 20. (55)

5.4. Implants courts

Le recourt aux implants courts (< 8mm) et ultra courts (< 6mm) est aujourd’hui
largement documenté et admit comme une alternative aux techniques d’augmentation
osseuse verticale (1, 3, 11, 20, 28, 35). Leur utilisation permet de réduire les compli-
cations, la morbidité, le colt financier et la durée opératoire souvent importants dans

les procédures d’augmentation osseuse verticale. Un parametre qui est important a
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prendre en compte est le diamétre des implants courts. Il doit étre, selon les études,
supérieur a 4.0 mm ou 4.5 mm ce qui impose une dimension horizontale minimum de
la créte alvéolaire. L'utilisation d’'implant courts est surtout indiquée dans les secteurs
postérieurs, et dans les situations ou I'esthétique n’est pas un paramétre fondamental.

Malgré leur faible taille, les implants courts ne sont pas utilisables dans toutes
les situations. En effet au maxillaire dans les secteurs sous sinusiens, une hauteur
d’au moins la taille de I'implant (= 4mm) est nécessaire. Dans les secteur mandibu-
laires postérieurs, une hauteur minimum de 6 a 8mm au-dessus du canal mandibulaire

est nécessaire pour maintenir une distance de sécurité de 2mm avec le nerf alvéolaire.

5.5. Implants sous-périostés

Les implants sous-périostés sont comme leur nom l'indique, placés sous le pé-
rioste, au contact de la corticale osseuse externe des maxillaires. lls sont anatomiques
et fixés au moyen de mini-vis. Avec le développement des procédés CAD-CAM, des
implants de plus en plus performants sont développés. Ces implants permettent de
s’affranchir des contraintes imposées par les obstacles anatomiques notamment dans
les cas de maxillaire et mandibule sévérement atrophiés.

Le nombre d’études sur les implants sous-périostés manque encore pour affir-
mer leur efficacité néanmoins les résultats de certaines études sont encourageantes.
(5, 25, 48)

Figure 21. (44)
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6. Tableau comparatif des différentes techniques

Tableau 3. Comparatif des différentes techniques

Contre-indica-
tion locale

Augmentation
osseuse (mm)

Avantages

Inconvénients

Régénération
osseuse guidée

Aucune

3.83+0.49
(Jusqu’a 5.57)

- Utilisation ex-
clusive de
substitut pos-
sible

- Nombreuses
techniques
disponibles en
fonction des
contraintes lo-
cales

- Nécessité
d'utiliser une
membrane

- Second temps
chirurgicale
nécessaire en
cas d'utilisa-
tion de mem-
brane non ré-
sorbable

- Exposition fré-
quente de la
membrane

Greffe d’apposi-
tion par bloc

Aucune

3.47 £ 0.61
(Jusqu'a 5.2)

- Utilisation de
substitut pos-
sible

- Greffon anato-
mique dispo-
nible

- Procédure chi-
rurgicale sim-
plifié

- Applicable
dans toute les
situations cli-
niques

- nécessite un
second site opé-
ratoire si préle-
vement auto-
géne

Technique de
coffrage

Aucune

7.6 3.4
(Jusqu'a 13)

- Utilisation ex-
clusive d'os
autogéne

- Os de grande
qualité

- Nécessite un
second site
pour le préle-
vement du
bloc cortical

- Complications
possible liee
au site de pré-
levement

Ostéotomie
d’augmentation
verticale
Hauteur osseuse
2 4mm

4.92 +0.34
(Jusqu'a 7)

- Pose d'im-
plants dans le
méme temps
chirurgicale

- Utilisation au
choix d’'os
autogéne ou
de substitut

- Risque de né-
crose du seg-
ment

- Nécessite une
hauteur os-
seuse de 4
mm minimum

Distraction os-
seuse alvéo-
laire

Hauteur osseuse
> 4mm

6.84 +0.61
(Jusqu'a 14.47)

- Procédure qui
permet le plus
grand gain os-
seux vertical

- Permet dans
le méme
temps une
augmentation
des tissus
mous, vascu-
laires et ner-
veux

- Pas de préle-
vement d’os
autogéne

- Pas d'utilisa-
tion de substi-
tut osseux

- Os de grande
qualité

- Peénibilité de la
technique pour
le patient

- Augmentation
dans une
seule direction

- Difficulté de
contrbler la di-
rection de dis-
traction

- Traction de la
mugueuse pa-
latine/lingual

- Nécessite une
hauteur os-
seuse de 4
mm minimum

- Second temps
opératoire né-
cessaire pour
déposer le dis-
positif
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7. Arbre d’aide a la décision

Cet arbre d’aide a la décision s’appuie sur tous les paramétres présentés dans ce
travail. Il a été choisi de composer cet arbre en deux grandes parties, restauration
prothétique implanto-portée et reconstruction esthétique et fonctionnelle. Cela permet
d’appuyer le fait que les techniques d’augmentations verticales sont des techniques
de reconstruction qui visent, bien sar, a permettre la pose d’'implants mais par-dessus
tout, ce sont des techniques qui visent a reconstruire un défaut en approchant au plus
pres I'anatomie d’'une créte saine. Cela pour envisager une restauration optimale sur

les plans esthétique et fonctionnelle.

Déficit osseux vertical

]
comV:tIiLt])rl‘;ea(\)/::eI:X " Volume osseux insuffisant <4mm de 436 mmde > 6 mm de deficit
%’impl s courtp pour la pose d'implant court deficit vertical deficit vertical vertical

Maxillaire Autres
m postérieur Secteurs

Restauration prothétique Reconstruction esthétique
implanto-portée et fonctionnelle

Hauteur Hauteur
osseuse osseuse
résiduelle résiduelle
<4 mm 24 mm

Régénération Régénération
Osseuse Osseuse
Guidée Guidée

: Greffe Greffe *
m Régtsé:::t;on d’Apposition d’Apposition :
— — — TeChnique
de coffrage segmentaire
3D
b Greffc_-:. Technique de Distraction
ot st [ o
d’Apposition

en bloc

Figure 22. Arbre d’aide a la décision thérapeutique
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CONCLUSION

Les techniques d’augmentation osseuse verticale et leurs alternatives en chi-
rurgie buccale sont aujourd’hui bien documentées. Malgré cela, il existe un manque
de données comparatives permettant de guider les chirurgiens dans leur décision thé-
rapeutique.

De plus, il nexiste aujourd’hui aucune recommandation en médecine bucco-dentaire
ou chirurgie maxillo-faciale concernant les procédures d’augmentations osseuses al-
véolaires.

La majorité des études disponibles ne concluent pas la supériorité d’'une technique sur
une autre en termes de résorption a court terme, de survie et de succés implantaire.

La résorption a long terme dans I'os augmenté, elle, doit encore étre étudiée.

La régénération osseuse guidée est sans doute la technique la plus fiable. Son
taux de résorption et ses complications sont faibles. La morbidité associée est réduite.
De plus, ses multiples modalités d’applications (membranes résorbables ou non, ren-
fort titane, screw tenting, grille en titane...) en font une technique polyvalente, appli-
cable dans beaucoup de situations.

En ce qui concerne les techniques d’augmentation par bloc osseux, au vu des
résultats obtenus, on préférera l'utilisation de substitut osseux, voir de bloc anato-
mique. Cela permet de simplifier la chirurgie, de réduire les complications et de réduire
la morbidité di a un second site pour le prélévement. Si une augmentation avec un
greffon autogene est choisie, on préférera une technique de coffrage avec préléve-

ment intra-buccal.

Les techniques d’ostéotomies segmentaire et de distraction alvéolaires sem-
blent avoir le plus grand potentiel de gain osseux dans les augmentations verticales
de grande importance. Cependant, malgré I'absence de second site pour le préléve-
ment, ces techniques présentent le plus haut taux de complication.

Toutes les techniques présentées sont efficaces dans leur champ d’application.

Un diagnostic complet de la situation combinant une évaluation précise des défauts
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osseux avec une étude prothétique est nécessaire avant d’envisager une procédure
d’augmentation.

Une formation, un apprentissage et la compétence de I'équipe chirurgicale sont des
facteurs fondamentaux de la réussite des procédures d’augmentation osseuse verti-

cale.
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