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1. Table des abréviations utilisées

• CT : Clinical Trial (essai clinique)

• GBR : Guided Bone Regeneration, voir : ROG

• m : moyenne

• mm : millimètres

• MeSH : Medical Subject Heading (terme médical principal)

• N/A : Non applicable

• NC : Non connu

• PRISMA :  Preferred  Reporting  Items for  Systematic  Reviews  and Meta-
Analyses  (Items de  référence  pour  mener  des  revues  systématiques  et
méta-analyses)

• PTFE : Polytetrafluoroéthylène  (téflon)
◦ e-PTFE : PTFE expansé
◦ hd-PTFE : PTFE à haute densité
◦ tr-PTFE : PTFE renforcé par armature titane

• RCT : Randomised Clinical Trial (essai clinique avec répartition aléatoire)

• RetroS : Retrospective Study (étude rétrospective)

• ROG : Régénération Osseuse Guidée

• SD : Standard Deviation (écart-type)
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2. Introduction
Après la perte des dents naturelles, quelle qu’en soit l’origine, une résorption des

crêtes alvéolaires se produit. Ce phénomène physiologique a été décrit en détail
par  de nombreux auteurs : Cawood et Howell  (1,2) (Voir annexe 1),  mais aussi

Lekholm  (3) (voir annexe 2)  Wang et Schamma Ri  (4).  Il est aujourd’hui bien
connu et pris en compte lors de l’élaboration de prothèses dentaires. 

Bien que les prothèses amovibles soient une option simple, avec un bon recul
clinique  et  des  tarifs  encadrés  depuis  la  convention  de  2020,  de  nombreux

patients recherchent un traitement par prothèse fixe. 

En 2020, la réhabilitation implantaire est une pratique courante. L’ostéointégration,

décrite par Brånemark (5), est un phénomène maîtrisé. Les résultats sont fiables
et prédictibles (6).

Cependant, l'atrophie osseuse empêche l'utilisation d'implants de taille standard
dans de nombreux cas. Le manque de hauteur osseuse suffisante pour placer les

implants  dentaires  dans  le  secteur  postérieur  mandibulaire  en  raison  de  la
présence du nerf  alvéolaire inférieur est un scénario courant chez les patients

partiellement ou totalement édentés. Par conséquent, une mandibule postérieure
atrophique présente un grand défi pour une réhabilitation réussie (7).

La mandibule extrêmement atrophique est également à risque de fracture après
un  traumatisme.  Ce  risque  croît  de  plus  avec  l’âge,  de  façon  inversement

proportionnelle  aux  capacités  de  cicatrisation  osseuse  (8,9).  Les  preuves
épidémiologiques montrent qu'une mandibule édentée de moins de dix millimètres

de hauteur radiologique (mesurée sur une radiographie panoramique) présente un
risque  plus  élevé  de  complications  et  d'échec  après  la  chirurgie  d'un  implant

dentaire (9). Augmenter le volume osseux mandibulaire est ici important, car cela
permet une réhabilitation dentaire adéquate chez ces patients.

Pour une reconstruction en hauteur ou en épaisseur, plusieurs techniques peuvent
être habituellement appliquées : 

• Une régénération osseuse guidée en utilisant un substitut osseux et une «

charpente » pour maintenir le volume 

• Une greffe par prélèvement autologue ou par apport de biomatériau, par

apposition ou coffrage 

• Une distraction osseuse ou une ostéotomie segmentaire avec maintien des

morceaux écartés et comblement de l’espace ainsi créé.
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La  greffe  osseuse  en  onlay  est  le  positionnement  et  la  fixation  des  greffes
osseuses à la surface de la crête alvéolaire. Il peut s'agir de greffes en blocs ou

d’os particulaire. L'épaisseur des prélèvements doit être légèrement supérieure à
celle de l’objectif souhaité. Le greffon prélevé doit être 3 à 4 mm plus grand que le

site receveur pour permettre le contourage et l'adaptation de la greffe, ainsi que
d’anticiper sa résorption.

Pour les greffes en inlay ou onlay, outre les comorbidités liées à un 2ème site
opératoire, la résorption peut en fonction des sites atteindre 60 % (10) tandis que

les complications vont, selon les études, de 10 à 47 % des cas  (11,12). Il est à
noter que De Sousa et al. ont prouvé la non infériorité des greffes par biomatériau

par rapport aux prélèvements autologues (13).

L’ostéotomie segmentaire présente comme principaux avantages un maintien plus

efficace  de  l’apport  sanguin  et  un  os  mieux  maintenu.  C’est  cependant  une
technique qui est contre-indiquée en cas de mandibule atrophique en raison du

risque élevé de fracture (14). De plus, malgré le fait que cette technique offre les
gains  osseux  les  plus  importants  en  terme  de  hauteur  absolue  ainsi  qu’une

réduction du temps de traitement,  (10,15) elle impose un nombre de visites, un
coût  financier  et  une  collaboration  supérieurs,  et  induit  beaucoup  plus  de

complications (12,16,17). 

En  n’imposant  pas  de  site  opératoire  extra-oral  et  en  limitant  les  risques  de

fracture,  la  régénération  osseuse  guidée  (ROG)  apparaît  comme la  technique
présentant  le moins de risques de complications per- et post-opératoires, tout en

permettant un taux de survie et de succès implantaire et prothétique semblable
aux autres techniques (18). Bien documentée, cette méthode donne des résultats

très satisfaisants lors des augmentations de crête dans le sens transversal  (19).
Plonka et Urban la décrivent comme la plus prédictible et polyvalente  (20) (voir

annexe 3).

Une méthode hybride entre la ROG et la greffe osseuse en bloc a été décrite par

Stimmelmayr  et  al. sous  le  nom  de  « Shell  Technique »(21,22).  On  trouve
cependant assez peu d’études employant cette technique. De plus, impliquant la

fixation de blocs osseux en guise de parois, il ne s’agit pas à proprement parler de
régénération osseuse guidée, mais plutôt d’une technique de greffe modifiée.  

La régénération osseuse guidée repose sur le principe fondamental de création et
de  maintien  d’un  espace  de  régénération  (23).  Pour  maintenir  et  soutenir  cet

espace,  2  types de  charpentes  sont  couramment  utilisées :  des armatures  en
titane, seules ou en renforcement de membranes, ou des techniques en piquet de

tente, aussi appelées « Tent Pole Technique » (voir annexe 4) (24). 
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L’objectif de cette étude est de déterminer quelles sont les complications relatées
dans la littérature lors de ces 2 types d’interventions et de déterminer laquelle de

ces 2 techniques est susceptible de présenter le moins de morbidités.
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3. Matériels et méthodes

3.1. Question ciblée :
La  question  a  été  posée  selon  le  principe  PICO  (population,  intervention,
comparison,  and  outcome)  comme  suit :  Chez  les  patients  partiellement  ou

totalement  édentés  à  la  mandibule  avec  une  hauteur  d’os  dans  les  secteurs
postérieurs insuffisante pour une pose d’implant (P), est-ce qu’une ROG pour gain

de hauteur osseuse par « tent pole technique » (I), en comparaison à une ROG de
même but avec une armature titane (C), produit des complications différentes et si

oui, dans quelles proportions (O) ?

Question PICO

Population
Patients présentant une atrophie osseuse verticale dans
les secteurs postérieurs mandibulaire qui ont besoin d'un
traitement  de  régénération  osseuse  pour  la  pose
d'implants dentaires

Intervention ROG par Tent pole technique

Comparaison ROG avec armature titane

Outcome Complications

3.2. Protocole :

Cette revue suit le principe établi par le Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(25)

Une recherche documentaire a été effectuée dans les bases de données en ligne
PubMed et la bibliothèque Cochrane pour les articles publiés jusqu’au 1er janvier
2020.  La  recherche  a  été  effectuée  en  utilisant  les  termes  Medical  Subject
Heading (MeSH). Les termes MeSH utilisés étaient: 

(((((((((((((((dental  implant[MeSH Terms])  OR dental  implants[MeSH Terms])  OR
dental  implantation[MeSH  Terms])  OR  dental  implantation,  endosseous[MeSH
Terms])  AND  alveolar  ridge  augmentation[MeSH  Terms])  OR  alveolar  ridge
augmentations[MeSH Terms]) OR augmentation, alveolar ridge[MeSH Terms]) OR
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augmentations, alveolar ridge[MeSH Terms])  AND tenting technique) OR screw
tenting)  OR  tent-pole)  OR  tent  pole)  OR  bone  screw)  OR  titanium  grid)  OR
titanium mesh) OR micro titanium mesh 

Une recherche manuelle a également été effectuée en complément.

3.2.1. Critères d’éligibilité

Les articles éligibles ont été inclus selon les critères suivants:

3.2.1.1. Critères d’inclusion :

• Type d'études: essais cliniques, randomisés ou non, sur l’humain, publiés
en  anglais  exclusivement,  faisant  état  des  procédures  d'augmentation
osseuse en vue de poser un implant dentaire, simultanément ou de façon
différée.

• Type de défaut: défaut  vertical postérieur sur des mandibules partiellement
ou totalement édentées.

• Documentation sur le taux de survie des implants après une période définie
• Publiés avant le 01/01/2020

3.2.1.2. Critères de non-inclusion :

• Extraction-implantation immédiate
• Intervention au maxillaire exclusivement,  ou maxillaire + mandibule sans

possibilité de discriminer les deux.
• Objectif de gain horizontal uniquement
• Prélèvement extra-oral
• Greffe osseuse en bloc
• Études sur l’animal
• Données uniquement histologiques
• Perte osseuse d’origine maligne ou pathologie osseuse générale

3.2.2. Extraction des données

3.2.2.1. Cas général

Toutes les recherches et  extractions de données ont  été réalisées par  le  seul
auteur. Les données incluaient le nombre de patients, leur âge moyen, le site et le

type d’intervention, les matériaux utilisés, la période de suivi, le taux de survie des
implants et les complications survenues.

Les données ont été extraites par la lecture des articles. Aucun des auteurs des
articles inclus n’a été contacté pour obtenir des informations supplémentaires. Les

évènements scrutés étaient la  nature et  la proportion de complications per-  et
post-opératoires.
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3.2.2.2. Cas des études incluant les 2 arcades

Lorsque  les  interventions  concernaient  les  arcades  maxillaire  et  mandibulaire,
seules  les  données concernant  les  secteurs  postérieurs  mandibulaires  ont  été

retenues. Les données concernant les secteurs maxillaires ou le secteur antérieur
mandibulaire n’ont pas été prises en compte pour cette étude.

3.2.2.3. Cas des études comparant plusieurs méthodes

L’objectif de l’étude est de comparer la Régénération Osseuse Guidée par « Tent
pole technique » à celle avec armature non soutenue par implant ou vis transitoire.

Seule  cette  discrimination  a  été  faite.  La  nature  ou l’absence  du  matériau  de
comblement,  dès  lors  que  celui-ci  respecte  les  critères  d’inclusion  et  de  non-

inclusion, n’est pas prise en compte dans l’étude.

Concernant  les études comparant  des groupes utilisant  ces méthodes,  chacun

des groupes a été considéré en soi comme une étude autonome.

3.2.2.4. Cas des patients avec plusieurs sites

Du  fait  de  la  volonté  d’étudier  les  complications  inhérentes  à  chacune  des

techniques survenant au cours ou au décours de la prise en charge des patients, il
a  été  choisi  de  compter  chaque  site  traité  comme  une  unité  à  part  entière,

indifféremment de son étendue ou du nombre d’implants qui y seraient posés.
Ainsi, un patient avec 2 sites traités recevant respectivement 2 et 3 implants sera

comptabilisé comme 2 unités distinctes.

3.2.2.5. Cas des sites utilisant consécutivement les deux méthodes

Les cas  de patients  recevant  sur  un  même site  un  traitement  d’augmentation

osseuse  verticale  préalable  sans  « Tent  pole  technique »,  puis  une  seconde
augmentation  osseuse  après  la  pose  de  l’implant,  posent  un  problème

méthodologique.  En  effet,  la  survenue  d’une  complication  postérieure  à  la
seconde intervention ne permet pas d’éliminer l’hypothèse qu’il puisse s’agir d’une

complication tardive de la première intervention. Pour cette raison, ces patients
seront considérés à part afin d’ajouter à la valeur informative de cette étude, mais

ne seront pas pris en compte dans la comparaison. 

3.2.3. Évaluation des études

L'évaluation de la qualité des articles a été effectuée selon une liste d'évaluation

comprenant 20 items, élaborée par Moga et al. en 2012 et révisée en 2016, qui
est présentée dans l’annexe 5 (26). 

Aucune notation claire n’ayant été définie par les auteurs, un système de notation
a  été  élaboré  de  façon  arbitraire :  3  points  si  le  critère  est  rempli,  1  en  cas

d’incertitude  ou  de  correspondance  incomplète,  et  0  si  le  critère  n’est  pas
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respecté. Ainsi, les articles sont notés sur 60 points, 60 étant la meilleure note et
zéro la plus basse.

L’appréciation  de  la  correspondance  des  études  à  chacun  des  critères  a  été
réalisée par le seul auteur, qui a été seul juge concernant la note finale attribuée.

La note finale ainsi obtenue a servi à classer les articles selon cinq catégories,
elles-même  définies  arbitrairement,  destinées  à  déterminer  à  quel  point  les

résultats  et  les  conclusions  des  articles  étaient  exploitables  pour  la  présente
étude.

• 0 ≤  score ≤ 12 → article inexploitable

• 13 ≤  score  ≤ 24 → qualité méthodologique très faible

• 25 ≤ score ≤ 36 → qualité méthodologique faible

• 37 ≤ score ≤ 48 → qualité méthodologique moyenne

• 49 ≤ score ≤ 60 → bonne qualité méthodologique

Seules les publications avec une bonne qualité méthodologique, c’est-à-dire avec
un score égal ou supérieur à 49 sur 60, ont été considérées comme étant vraiment

fiables et avec des résultats reproductibles. Une qualité méthodologique moyenne
a été estimée comme donnant une information sur une tendance, tandis que les

résultats  de  publication  avec  une  qualité  faible  ou  très  faible  se  sont  vus
considérés comme ayant une valeur informative marginale. 

Une fois l’ensemble des données collectées et classées, une analyse statistique
devait  être  réalisée  si  celle-ci  était  possible,  c’est-à-dire  si  une  proportion

suffisante de publications présentaient une qualité méthodologique jugée comme
étant bonne selon les critères précités.
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4. Résultats

4.1. Extraction des données

Figure 1 :Diagramme de flux

La figure 1 montre le diagramme de flux des articles sélectionnés à travers le
processus  de  revue  systématique  selon  les  directives  PRISMA.  La  recherche
initiale a donné 1735 articles et, après exclusion des doublons, 1714 publications
ont  été  retenues.  Après  avoir  lu  les  titres  et  les  résumés,  49  articles  ont  été
sélectionnés pour l'évaluation en texte intégral.

Vingt publications ont été exclues car elles ne répondaient pas aux critères de
l'étude.  Les  détails  des  raisons  justifiant  ces  exclusions  sont  donnés dans  le
tableau 1. 

19

Articles identifiés 
Via MEDLINE

(n= 1701)

Articles identifiés 
Par recherche manuelle

(n= 34)

Articles après retrait des doublons
(n= 1714)

Lecture du résumé
(n= 68)

Exclus après lecture 
du titre (n= 1646)

Lecture du texte intégral
(n= 49)

Articles exclus avec 
raisons (tableau 1)

(n= 20)

Articles inclus dans l’étude
(n= 29)

Id
en

ti
fi

ca
ti

on
S

cr
ee

ni
ng

E
li

gi
bi

li
té

In
cl

us
io

n

Exclus après lecture 
du résumé (n= 19)



Tableau 1 : Exclusion après lecture du texte intégral, avec raisons

 Raisons d’exclusion Études

Sites d’augmentation verticale et 
horizontale non discriminables

-Khojasteh et al. (2019) (27)

 Augmentation au maxillaire ou en 
secteur antérieur mandibulaire

-Von Arx et al. (1999) (28)
-Sumi et al. (2000) (29)
-Watzinger et al. (2000) (30)
-Chasioti et al. (2013) (31)
-De Angelis et al. (2015) (32)
-Suzuki et al. (2017) (33)

 Maxillaire et mandibule non différenciés

-Von Arx et al. (1998) (34)
-Assenza et al. (2001) (35)
-Degidi et al. (2003) (36)
-Urban et al. (2009) (37)
-Le et al. (2010) (38)
-Lindfors et al. (2010) (39)
-Torres et al. (2010) (40)
-Schneider et al. (2014) (41)
-Merli et al. (2014) (42)

 Prélèvement extra-oral
-Marx et al. (2002) (43)
-Kuoppala et al. (2013) (44)
-Lizio et al. (2016) (45)

Localisation des complications non 
précisée

-Artzi et al. (2003) (46)

Enfin, 29 études ont été incluses dans la revue systématique. 

Les  recueils  détaillés  des  données  de  ces  articles  sont  présentés  dans  les
tableaux 2, 3 et 4.

Après  extraction  des  données  les  articles  ont  été  notés  selon  le  système  de
notation défini précédemment et prenant pour base la grille de Guo et al. (26). Le
résultat de cette évaluation est donné dans le tableau 5.
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Tableau 2 : Caractéristiques des études incluses employant des armatures titane
Etude Type 

d’étude
Nbre de
sujets

(tranches
d’âge)

Type d’armature Gain
osseux 
moyen

Taux de 
complicatio

ns

Date 1ères
complication

s

Type de complications

Proussaefs et al. 
(2003) (47)

CT 1
54 ans

Grille titane seule 3mm 100 %
(1/1)

NC Exposition de la grille 3x7mm

Proussaefs et al. 
(2006) (48)

CT 2
m=58,5 (54-

63)

Grille titane seule NC 50 %
(1/2)

3 mois Exposition de la grille en titane,
sans douleurs ni infection

rapportées (3 x7 mm)
Longoni et al. (2007)
(49)

Case
Report

1
48 ans

Grille titane seule 4 mm 50 %
(1/2)

3 semaines Exposition de 4 mm² de la grille

Corinaldesi et al. 
(2007) (50)

CT 6
m= 54,3 (49-

61)

Grille titane seule 60.05% 
SD= 16.49%

0 %
(0/6)

N/A N/A

Corinaldesi et al. 
(2008) (51)

Retro S 7
m= 52,3 (46-

63)

Grille titane seule NC 10 %
(1/10)

3 à 5 mois Exposition de la grille en titane,
sans douleur ni infection

rapportées 
Pieri et al. (2008) 
(52)

CT 16
m=49,6 (29-

64)

Grille titane seule 1.32 mm a 2
ans

SD= 0.17 

4 %
(1/23)

Immédiates Hypoesthésie labiale transitoire
, résolution spontanée à 1 mois

Her et al. (2012) (53) Retro S 1
NC

Grille titane seule NC 0 %
(0/1)

N/A N/A

Funato et al. (2013) 
(54)

Retro S 3
NC

Grille titane +
membrane
résorbable

NC 0 %
(0/3)

N/A N/A

Guze et al. (2013) 
(55)

Case
Report

1
44 ans

Grille titane seule 10mm 0 %
(0/3)

N/A N/A

Urban et al. (2014) 
(56)

Case
Series

3
m=46,7 (46-

Membrane hd-
PTFE renforcée

5,6mm
SD = 1,5

0 %
(0/3)

N/A N/A
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47) titane
Lizio et al. (2014) 
(57)

Retro S 4
m= 56,3 (31-

66)

Grille titane seule NC 100 %
(4/4)

1 à 5 mois Exposition de la grille
compromettant la régénération

osseuse
Misch et al. (2015) 
(58)

Retro S 5
NC

Grille titane ±
membrane
résorbable

6,1mm
(4,4-7,1)

0 %
(0/5)

N/A N/A

Uehara et al. (2015) 
(59)

Retro S 12
NC

Grille titane seule NC 41,7
(5/12)

3 à 4 mois Exposition de la grille sans
infection

Infection, avec ou sans
exposition
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Tableau 3 : Caractéristiques des études incluses employant la « Tent pole technique »
 Etude Type 

d’étude
Nbre de
sujets

(tranches
d’âge)

Type d’armature Gain
osseux 
moyen

Taux de 
complication

s

Date 1ères
complicatio

ns

Type de complications

Simion et al. (2001) 
(60)

RetroS 49
(34-66)

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants

NC 13,6 %
(11/81)

3 mois Abcès

Expositions de membranes

Merli et al. (2006)
(61)

RetroS 5
(NC)

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants

Membrane
résorbable

soutenue par
implants + plaque
d’ostéosynthèse

NC 0 %
(0/6)

0 %
(0/7)

N/A Pas de complications
rapportées

Simion et al. (2007) 
(62)

CT 7
m=46 (41-53)

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants

3,31 mm 10 %
(1/10)

3 mois Exposition de membrane, sans
autre complication associée

Llambés et al. (2007)
(63)

Case
Series

11
m=48 (39-61)

Membrane
résorbable en

collagène
soutenue par

implants

3,0 mm 16 %
(5/32)

3 mois

Immédiates

Perforation muqueuse par un
implant entraînant un

effondrement de l’espace
cicatriciel

Échec implantaire dû au tabac
(40/jour)

Trombelli et al. 
(2008) (64)

Case
Series

1
55 ans

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

6 mm 0 %
(0/1)

N/A N/A
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par minivis
Canullo et al. (2008) 
(65)

Case
Series

10
m=57

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants

5,3mm 
SD= 1,9mm

0 %
(0/16)

N/A N/A

Corinaldesi et al. 
(2008) (51)

Retro S 1
37 ans

Grille titane
soutenue par

implant

N/A 100 %
(1/1)

3-5 mois Exposition sans infection

Fontana et al. (2008)
(66)

Case
Series

5
m=55 (47-66)

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants
provisoires et

minivis

NC 20 %
(2/10)

Immédiates

3 mois

3 mois

Paresthésie temporaire de
résolution spontanée à 2 mois

Déhiscence osseuse péri-
implantaire

Exposition membranaire sans
infection

Jeon et al. (2013) 
(24)

Case
Series

2
m=64 (60-68)

Membrane non
résorbable

soutenue par
implants

NC 0 %
(0/2)

N/A N/A

Ronda et al. (2013) 
(67)

RCT 23
m=49,6 (30-

78)

Membrane e-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants

Membrane d-
PTFE renforcée
titane soutenue

par implants

 5.49 mm
(SD = 1.58)

4.91 mm
(SD = 1.78)

11,5 %
(3/26)

Immédiates Paresthésies temporaires de
résolution spontanée à 4

semaines.
Œdèmes post opératoires sans

gravité 

Katanec et al. (2014)
(68)

Case
Report

1
61 ans

Grille titane
soutenue par vis

en titane

5,25mm 0 %
(0/2)

N/A N/A
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Cucchi et al. (2014) 
(69)

Case
Report

1
55 ans

Membrane d-
PTFE renforcée
titane soutenue
par un implant

2 mm 0 %
(0/1)

N/A N/A

Anitua et al. (2015) 
(70)

Cases
Serie

8
m=63 (51-79)

Membrane PRF
soutenue par
mini-implants

1.6 mm
(SD= 0.5

mm)

0 %
(0/8)

N/A N/A

Chan et al. (2015)
(71)

CT 5
m=59,8 ans

Grille titane
soutenue par vis

en titane

2,4mm
(SD= 1,9)

40 %
(2/5)

1 mois 

2,5 mois

Exposition et instabilité de la
grille

Exposition de la grille avec
infection

Cucchi et al. (2017) 
(72)

RCT 20
m= 52

Membrane
résorbable en
collagène avec

maille titane
soutenue par

implants

Membrane d-
PTFE renforcée
titane soutenue
par un implant

4.2 mm
(SD = 1.0)

4.1mm
(SD= 1.0)

5% 
(1/20)

15 %
(3/20)

15.8% 
(3/19)

21.1% 
(4/19)

Immédiates

0-1 mois
1-3 mois
3-6 mois

Immédiates

0-1 mois

1-3 mois
3-6 mois

Paresthésies temporaires de
résolution spontanées à 1 mois

Abcès sans exposition
Exposition + infection

Exposition sans infection

Paresthésies temporaires de
résolution spontanées à 1 mois

Abcès sans exposition
Abcès avec exposition

Exposition avec infection
Exposition sans infection
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Tableau 4 : Caractéristiques des études incluses employant les 2 techniques successivement
 Etude Type 

d’étude
Nbre de
sujets

(tranches
d’âge)

Type d’armature Gain
osseux 
moyen

Taux de 
complicatio

ns

Date 1ères
complication

s

Type de complications

Naruse et al. (2010) 
(73)

Case
Report

1
52 ans

Grille titane seule

Membrane PTFE
soutenue par

implants

15 mm

3mm en
interdentaire

0 %
(0/1)

0 %
(0/1)

N/A

N/A

N/A

N/A

26



 Tableau 5 : Évaluation de la qualité méthodologique des articles
Articles traitant des armatures titanes seules

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Total
Proussaefs 2003 0 0 0 1 1 0 1 3 3 0 0 3 0 0 1 3 0 3 0 0 19
Proussaefs 2006 0 1 0 3 1 0 1 3 3 0 0 3 0 0 1 3 0 3 0 0 22
Longoni 2007 0 0 0 1 3 0 1 3 3 0 0 0 0 0 1 3 0 3 3 0 21
Corinaldesi 2007 3 3 0 1 3 3 3 3 3 3 1 3 0 3 1 3 3 3 3 0 45
Corinaldesi 2008 3 0 0 3 3 3 3 3 3 3 1 3 0 3 3 3 3 3 3 0 46
Pieri 2008 1 3 0 1 1 3 1 3 3 0 1 3 0 3 1 3 3 3 3 0 36
Her 2012 3 0 0 3 1 3 1 3 3 3 0 3 3 3 1 3 3 3 3 0 42
Funato 2013 3 0 0 3 1 0 0 3 3 0 0 3 0 1 0 3 0 3 3 0 26
Guze 2013 1 0 0 1 1 0 1 3 3 0 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0 14
Urban 2014 1 3 0 3 1 1 1 3 3 0 0 3 3 3 3 3 3 3 3 0 39
Lizio 2014 3 0 0 0 3 3 1 3 3 3 0 3 3 3 1 3 3 3 3 0 41
Misch 2015 3 0 0 0 1 1 1 3 3 3 0 3 3 3 1 3 3 3 3 0 37
Uehara 2015 3 0 0 0 3 1 1 3 3 1 0 3 3 3 1 3 1 3 3 0 35

Articles traitant de la « Tent-pole technique »

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Total
Simion 2001 3 0 3 3 0 0 0 1 0 0 0 3 0 3 1 3 0 0 3 0 23
Merli 2006 3 0 0 3 1 3 0 3 3 1 0 3 0 3 1 3 1 0 3 0 30
Simion 2007 3 3 0 0 3 0 0 3 3 3 0 3 3 3 1 3 0 0 3 0 34
Llambes 2007 0 0 0 0 3 3 1 3 3 0 0 3 3 3 1 3 1 0 3 0 30
Trombelli 2008 3 0 0 1 3 0 0 3 3 1 0 3 0 1 0 3 0 0 3 0 24
Canullo 2008 3 0 0 1 0 3 1 3 3 3 0 3 3 0 3 3 1 0 3 0 33
Corinaldesi 2008 3 0 0 1 3 1 3 3 3 3 0 3 0 3 3 3 3 0 3 0 38
Fontana 2008 3 3 0 1 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 1 3 3 0 3 0 44
Jeon 2013 3 0 0 0 1 1 1 3 3 0 0 3 0 1 0 3 0 0 3 0 22
Ronda 2013 3 3 0 3 3 3 1 3 3 3 1 3 3 3 3 3 3 3 3 0 50
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Katanec 2014 0 0 0 1 1 0 1 3 3 1 0 1 0 0 0 3 0 3 3 0 20
Cucchi 2014 0 0 0 1 1 0 0 3 3 0 0 3 0 0 0 3 0 3 3 0 19
Anitua 2015 3 0 0 0 0 3 1 3 3 3 0 3 3 3 3 3 1 3 3 0 38
Chan 2015 3 3 0 1 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 1 3 3 3 3 0 47
Cucchi 2017 3 3 0 3 3 3 3 3 3 3 0 3 3 3 1 3 3 3 3 3 52

Articles traitant des 2 techniques consécutivement

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Total
Naruse 2010 1 0 0 1 1 0 1 3 3 1 0 3 0 0 0 3 0 0 1 0 15

Critères de notation : 3 = critère parfaitement rempli, 1 = incertitude / critère partiellement rempli 0 = critère non rempli
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Parmi les études qui ressortent de la recherche, la majorité sont des rapports de
cas  unique  ou  des  séries  de  cas  (12/29).  On  retrouve  également  9  études
rétrospectives, et 8 essais cliniques, dont 2 sont randomisés. 

Neuf publications présentaient une étude menée sur un seul patient,  et quinze
d’‘entre elles avaient un nombre de patients compris entre 2 et 10. Parmi les 5
articles restants, seuls 3 rapportent un nombre de patients supérieur ou égal à 20,
avec comme point culminant l’article de Simion et al. (62) qui en compte 49.

A l’exception de celle de Simion et al. (60) menée en 2001, toutes les études sont
monocentriques. Huit d’entre elles sont menées de manière prospective, une reste
floue  quant  au  schéma  utilisé  et  les  autres  sont  toutes  rapportées
rétrospectivement.  Aucun  article  ne  mentionne  de  manière  explicite  que
l’observateur était en aveugle. Les patients sont eux totalement conscients de la
technique qui a été employée, leur incertitude résidant seulement dans certaines
études quant au matériau de comblement osseux utilisé. La nature du matériau
n’intéressant  pas la  présente recherche,  cette  information n’a pas été relevée.
Enfin, aucun article ne fait état d’une quelconque calibration des examinateurs. Le
nombre  de  ceux-ci  est  rarement  donné,  et  le  kappa  inter-examinateur  n’est
mentionné qu’une seule fois.

Les périodes de suivi indiquées dans les différentes études varient de 8 mois à 5
ans.

Aucune mention n’a été faite quant à la présence ou l’absence de conflit d’intérêts,
sauf dans l’étude de Cucchi et al. (72) qui déclarent n’en avoir aucun.

L’ensemble des articles offre un panel de 211 patients qui représentent un total de
304  sites  à  traiter  lorsqu’on  ne  tient  compte  que  des  secteurs  édentés
mandibulaires postérieurs.  Parmi ces 304 sites traités, 254 seraient parvenus au
bout  de  leur  traitement  sans  encombre  selon  les  rapports  qu’en  dressent  les
auteurs,  tandis  que 50 d’entre  eux,  soit  16,4 %,  ont  présenté  un ou plusieurs
évènements  indésirables  entre  le  début  de  la  prise  en  charge  et  la  fin  de  la
période de suivi.

Lorsque la régénération osseuse guidée a été menée avec une armature titane 
seule, dans la quasi-totalité des cas la micro-grille en titane était la seule partie 
d’armature a être ajoutée pour soutenir l’apport en matériau de comblement. 
Misch et al. (58) et Funato et al. (54) y ont ajouté une membrane résorbable, 
tandis que Urban (56), Simion (62) et Trombelli (64) utilisent une membrane en 
polytétrafluoroéthylène haute densité (hd-PTFE).

Concernant les études qui utilisent la « Tent pole technique » se dégage une plus
grande  variabilité  en  terme  d’infrastructure  de  soutien :  6  études  utilisent
directement les implants comme piquet de tente, tandis que 4 font appel à des vis
en titane. Certains sites de l’étude de Merli  et al.  (61) font appel à des plaques
d’ostéosynthèse. 3 études font appel à des grilles en titane en sus des piquets de
tente,  les  autres  emploient  des  membranes  majoritairement  en
polytétrafluoroéthylène  expansé  (e-PTFE),  ou  en  collagène  quand  elles  sont
résorbables.
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Les gains osseux ne sont pas systématiquement donnés et, quand ils le sont, les
articles n’emploient pas tous la même unité pour les mesurer. Corinaldesi  et al.
(50) emploient ainsi un système de mesure en pourcentage d’os gagné, sans qu’il
soit possible à la lecture du texte intégral de définir si ce pourcentage est celui
d’os censé être présent physiologiquement ou s’il  est mesuré par rapport  à la
quantité d’os présent le jour de l’intervention.

Les complications les plus souvent rapportées sont des expositions de grille ou de
membranes,  la  majorité  du  temps  sans  infection  concomitante  ni  douleur
associée. Par 2 fois, ces expositions ont compromis de façon certaine le devenir
de la régénération osseuse. Dans les autres cas, quoique les articles rapportant
des  mesures  chiffrées  indiquent  des  résultats  moins  bons  en  terme  de  gain
osseux vertical pur, le résultat final est à chaque fois considéré, selon les critères
des études, comme une intervention couronnée de succès.

En  seconde  position  des  complications  rapportées  se  trouvent  les  infections,
parfois associées aux expositions bien que ce ne soit pas systématiquement le
cas. 

Il  est  à  noter  les rapports  de survenue d’évènements  indésirables au moment
même de l’intervention initiale ou dans les 24 heures qui la suivent :  œdèmes,
paresthésies temporaires.

Enfin, Llambès et al. sont les seuls à rapporter un échec total d’une intervention,
qu’ils attribuent à la consommation élevée de tabac par le patient.

En terme de qualité des complications, et à l’exception de l’échec dû au tabac qui
est  le  seul  rapporté  parmi  toutes  les  études  retenues,  chacune  des  deux
techniques a rencontré les mêmes types d’effets indésirables, à savoir l’exposition
de membrane,  l’infection et  les paresthésies,  ces effets  pouvant  être  seuls ou
combinés. On observe qu’aucune des complications rapportées n’est exclusive à
une technique en particulier.

Les complications immédiates rapportés sont toutes de résolution spontanée au
bout  d’un  mois,  tandis que celles qui  sont  différaient  survenaient  dans les six
premiers mois. Aucun des auteurs ne mentionne d’effets indésirables au-delà de 6
mois.

Concernant  la  qualité  méthodologique  des  études  retenues,  10  d’entre  elles
présentent un qualité méthodologique jugée comme étant très faible, 7 se sont vu
classées comme ayant une qualité faible, 10 ont une qualité moyenne, et enfin 2
sont  reconnues  comme  ayant  une  bonne  qualité  méthodologique.  Ces  deux
dernières  études sont  les  deux seuls  essais  cliniques randomisés,  menés par
Ronda et al. (67) et Cucchi et al. (72) . Elles utilisent  toutes deux le système de la
« Tent pole technique », ce qui ne permet pas de comparaison fiable entre les
deux groupes.
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Du fait  des  nombreux biais  inhérents  aux schémas de la  plupart  des articles,
aucune méta-analyse n’a pu être réalisée. 
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5. Discussion

Les données disponibles dans la littérature attestent de la réussite et de la stabilité
de l'augmentation osseuse verticale. Un large éventail de techniques différentes a

été testé et employé pour parvenir à des gains osseux verticaux en vue de la pose
simultanée  ou  ultérieure  d’implants  dentaires  (74),  l’objectif  final  étant  la

réhabilitation prothétique de la bouche du patient, tant sur les plans esthétique que
fonctionnel. De plus, la possibilité pour la personne bénéficiant de l’intervention de

disposer à nouveau d’une denture inamovible dont la nature réelle n’est que peu
ou pas perceptible par son entourage procure un mieux-être psychologique dont

les conséquences bénéfiques à long terme commencent à être intégrées dans le
plan de traitement des praticiens.

Au 1er janvier 2020, quelques revues systématiques ont été réalisées (12,75–77),
se  focalisant  essentiellement  sur  la  hauteur  du gain  osseux obtenu et  sur  les

suites prothétiques. Cependant, les incidents indésirables n’y sont bien souvent
qu’évoqués, sans discrimination précise ni datation, et il faut, pour en retrouver la

description précise, rechercher les articles initiaux.

Cette revue a tenté de réaliser une évaluation systématique sur les connaissances

actuelles quant  aux suites post-opératoires de deux techniques parmi  les plus
couramment employées pour obtenir ce gain osseux, afin de déterminer laquelle

procurait le moins d’évènements secondaires qui, s’ils sont prévisibles de par la
nature même des interventions, n’en restent pas moins redoutés tant par le patient

que par  le  praticien en cela qu’ils  peuvent  compromettre  la  réussite  du  projet
thérapeutique.

Peu d'articles ont finalement pu être inclus. La plupart ont rapporté des résultats
pour  un  faible  nombre  de  patients  avec  24  procédures  incluant  moins  de  10

patients, dont 9 étaient des cas uniques. 

L'analyse des études évaluées dans la présente revue systématique démontre

une grande variabilité dans la qualité méthodologique,  avec une majorité d’entre
elles  ayant  une  qualité  jugée  comme  étant  faible  ou  très  faible  (17/29)  et

seulement deux présentées comme ayant une qualité classée comme étant bonne
selon les critères de cette étude. Ce taux important de publications jugées comme

peu  fiables  vient  essentiellement  du  caractère  rétrospectif  de  la  majorité  des
études  (20/29),  qui  implique  un  biais  de  sélection  des  patients  et  un  biais

d’examinateur. De plus, concernant les rapports de cas avec patient unique, on
constate  systématiquement  une  absence  de  protocole  établi  à  priori,  et  il  est

rarement indiqué quel était le résultat qui était réellement scrutée à l’issue de la
période de suivi.
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La quasi-totalité  des études étaient  menées dans un seul  centre,  et  avec des
patients qui n’étaient dits être recrutés consécutivement que dans un tiers des

études (10/29), quand un autre tiers (11/29) ne précise rien à ce sujet. De plus, la
description des patients inclus est souvent absente ou incomplète, et les données

ne permettent pas toujours de savoir  si  ces mêmes patients sont  entrés dans
l’étude à un stade similaire de la pathologie, ici l’atrophie osseuse mandibulaire

postérieure. 

Au  final,  le  manque  de  précision  sur  la  situation  initiale  précise  des  patients

recrutés  limite  la  possibilité  d’évaluer  la  réelle  pertinence  des  interventions
pratiquées et, par conséquent, la reproductibilité de celles-ci chez un autre patient.

Une prise de recul quant aux périodes de suivi est nécessaire. En effet, il convient
de rappeler qu’un implant en tant que tel ne présente pas d’intérêt, lequel réside

dans la possibilité de réaliser une réhabilitation prothétique chez le patient afin de
restaurer ses fonctions bucco-dentaires. Merli et al. (61) ont étudié les résultats à

long terme (1 à 5 ans) de mise en charge prothétique sur des implants posés dans
un os ayant bénéficié d’une augmentation verticale par ROG. Il en ressort un taux

de  succès  de  97,5 %.  De  là,  les  auteurs  concluaient  que  l’os  reconstruit  en
hauteur se comportait de façon identique à l’os natif non régénéré en terme de

placement implantaire.  Or si Merli rapporte un suivi à 5 ans incluant la mise en
charge prothétique, 27 études sur 29 présentent un suivi inférieur à 18 mois et ne

se  concentrent  que  sur  le  gain  osseux  obtenu  à  l’issue  de  la  période  de
cicatrisation  et  ne  mentionnent  pas  la  mise  en  charge  prothétique  ultérieure.

Quoiqu’il soit permis de penser qu’une fois l’os néoformé constitué et bio-intégré,
celui-ci  va  se  comporter  de  la  même manière  qu’un  os  néoformé par  d’autre

méthodes (greffe en bloc, corticotomie) ou que l’os natif,  aucune étude à long
terme  n’est  parue  à  ce  jour  pour  infirmer  l’hypothèse  selon  laquelle  la  ROG

pourrait présenter des complications très tardives qui lui seraient spécifiques.

 

Une autre limitation est due au fait  que la plupart des essais cliniques ont été
réalisés  par  des  cliniciens  expérimentés,  spécifiquement  formés  en

parodontologie,  chirurgie  buccale  ou  maxillo-faciale,  et  des  résultats  cliniques
similaires ne pourraient probablement pas être obtenus par un  praticien moins

expérimenté.

Les  complications  majoritairement  rapportées  dans  la  littérature  sont  des

expositions de membranes et/ou des infections,  dans des proportions oscillant
entre 12,5 % et 17 %  (42,61,78). Ces chiffres sont cohérents avec les résultats

obtenus dans cette étude qui, malgré le fort risque de biais, aboutit à un résultat
de 16,4 % de complications, soit 50 sur 304.
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Il est également intéressant de se poser la question de l’implication des matériaux
utilisés quant à l’incidence des complications. En effet, le protocole de la présente
étude ne tenait pas compte du ou des différents matériaux qui ont pu être utilisés
pour combler le défaut osseux. L’étude menée par  Schwarz  et al.  (79) sur des
chiens    n’avait pas noté de différence significative. De Sousa et al.(13) avaient
conclu que les biomatériaux employés seuls ou en complément d’un  prélèvement
autologue  ne  montraient  pas  de  résultats  moins  bons  qu’un  prélèvement
autologue  seul.  Il  reste  possible  d’extrapoler  de  ces études que  la  nature  du
matériau employé n’aurait pas eu d’incidence significative sur les résultats finaux. 

De plus, l’objectif primaire étant de faire ressortir la technique présentant le moins
d’effets secondaires, la réelle hauteur du gain osseux obtenu est un paramètre qui
n’est donné qu’à titre indicatif. Ainsi, et selon les critères de jugement de cette
étude, un implant  pourrait être parfaitement ostéointégré,  être mis en charge en
respectant tous les critères prothétiques, sans aucun effet indésirable, mais dans
un  os  dont  l’augmentation  serait  bien  en  deçà  du  résultat  attendu.  Selon  les
critères de cette étude, ce résultat correspondrait à un succès total, quand bien
même du  point  de  vue  du  plan  de  traitement  initial,  cette  issue  pourrait  être
apparentée à un échec partiel ou total.  

Le choix de la technique de régénération osseuse doit se faire selon les données
acquises de la science. Selon les résultats de cette revue systématique, les deux
techniques  ont  montré  des  résultats  similaires,  tant  concernant  la survie  des
implants qu’en terme d’évènements indésirables associés. Ainsi, le chirurgien doit
décider du plan de traitement en fonction des besoins et des opinions du patient,
en  tenant  compte  des  risques et  des  avantages de  chaque décision.  Il  est  à
rappeler  que  toutes  les  techniques  chirurgicales  d’augmentation  du  volume
osseux prennent en compte et utilisent les capacités régénératives de l’os (80). 

Néanmoins,  on peut  affirmer que l'utilisation d’une armature autoportante et la
« Tent-Pole technique » sont des techniques efficaces et relativement sûres de
régénération  dans  le  cadre  d’un  traitement  de  l'atrophie  osseuse  verticale  en
secteur mandibulaire postérieur.
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5.1. Limites

5.1.1. Limites quant au paramètre étudié

Cette  revue systématique a  rapporté  les  données des études portant  sur  des

procédures d'augmentation osseuse en secteur  postérieur édenté mandibulaire
utilisant  le  principe  de  la  régénération  osseuse  guidée,  employant  soit  une

technique avec une armature autoportante, soit une « Tent-pole technique ».

Le  résultat  de  la  revue  systématique  a  été  influencé  par  les  populations  de

patients, la collecte et l'analyse des données et les définitions des résultats. En
effet, la définition de l’issue scrutée des articles (gain de hauteur osseuse) était

différente de celle de cette revue (incidents indésirables).

5.1.2. Limites quant au niveau de l’étude

Les limites de cette revue systématique sont attribuables à l’hétérogénéité des

schémas d’étude des différents articles, les moyens de collecte des données, et
les  analyses  que  leurs  auteurs  respectifs  ont  pu  en  faire.  Un  des  points

remarquables est le manque cruel d’essais cliniques randomisés, d’essais incluant
de grandes cohortes de patients et avec un suivi sur une durée suffisante. Seuls

deux  articles font  état  d’une  randomisation.  (67,72) De  plus,  on  remarque  un
risque de biais très important. Pour cette raison, la production d’études employant

des protocoles plus stricts et plus standardisés permettant d’obtenir des preuves
scientifiques de plus haut grade est fortement souhaitable.
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6. Conclusion

6.1. Implications pour la pratique

Dans la présente revue systématique, malgré un nombre de patients et d'implants

limité,  il  reste  possible  d'affirmer  que  les  deux procédures d'augmentation  ont
conduit à l’obtention d’os néoformé. Celui-ci a permis la pose d'implants sur des

crêtes alvéolaires avec un volume osseux qui était jugé comme étant insuffisant
avant intervention. 

Les taux de survie et de succès des implants placés dans les zones traitées avec
l’une ou l’autre  des techniques étaient  comparables  à  ceux rapportés  dans la

littérature pour les implants placés dans de l'os natif non reconstruit. Cependant,
l'utilisation des armatures en titane pour corriger les crêtes atrophiques présente

l’inconvénient d'une deuxième phase chirurgicale, et ce pour les 2 techniques dès
lors que ce matériau est employé.

6.2. Implications pour la recherche

A la  suite  de  cette  étude,  il  n'est  pas possible  de considérer  que l’on  soit  en
présence  d’éléments  suffisamment  fiables  pour  affirmer  que  la  procédure  de

« Tent-Pole technique » soit plus ou moins iatrogène que celle n’employant que
des armatures titane seules.  Le nombre total  de patients  inscrits  et  la  relative

brièveté  du  suivi  sont  trop  rédhibitoires  pour  être  en  mesure  de  tirer  des
conclusions sur la sécurité des deux traitements. Des essais cliniques randomisés

(RCTs) supplémentaires à long terme avec une sélection rigoureuse des cas et un
protocole de traitement spécifique sont  nécessaires pour apporter  des preuves

scientifiques quant à la supériorité ou la non-infériorité d’un des 2 traitements par
rapport à l’autre. De plus, malgré le taux de survie élevé observé, des études à

plus long terme sont nécessaires pour déterminer les taux de survie et de réussite
des implants, ainsi que les taux de maintien du volume osseux ainsi gagné.
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Résumé de la thèse 

Contexte :L’objectif  de cette  thèse est de déterminer les complications
relatées  dans  la  littérature  lors  de  2  types  d’interventions  par
régénération osseuse guidée et de déterminer laquelle est susceptible de
présenter le moins de morbidités. 
Matériel  et  Méthodes     :  Une recherche électronique et  manuelle  a  été
réalisée sur  Pubmed jusqu’au 1er janvier  2020.Les critères  d’inclusion
étaient : articles en anglais traitant d’augmentation de hauteur osseuse
en  vue  de  placement  implantaire  en  secteur  postérieur  mandibulaire.
Sont  exclus  les  articles  ne  traitant  pas  exclusivement  du  secteur
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complications similaires, aucun facteur iatrogène n’a été mis en évidence
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