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. INTRODUCTION

Depuis plusieurs décennies, notre alimentation, notre mode de vie et nos
habitudes bucco-dentaires ont évolué. L’alimentation moderne, de plus en plus riche
en graisses et en glucides, favorise I'apparition de |ésions carieuses et en I'absence
de soins dentaires entraine a terme la perte des dents. Le vieillissement de la
population y contribue également : les dents s'usent, s’abiment ou se fracturent.
L'édentement peut ainsi avoir diverses étiologies : carieuse, parodontale,

traumatique ou liée au vieillissement [1].

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la moitié de la population mondiale
souffre d’affections bucco-dentaires. L'édentement constitue aujourd’hui un
véritable handicap, pouvant avoir des répercussions fonctionnelles (difficultés de
mastication), esthétiques (altération du sourire), mécaniques (déplacement et
migration des dents adjacentes) et générales (perte d’occlusion, douleurs
musculaires et articulaires) [2].

Face a cette évolution, la préservation ou le remplacement des dents
manquantes est une préoccupation majeure des chirurgiens-dentistes depuis de
nombreuses années.

Dés I'Antiquité, on proposait déja des protheses amovibles partielles ou totales
aux patients. Concernant I'lmplantologie, les premiers succés cliniques remontent
aux années 1930, lorsque les freres Strock poserent des implants en Vitalium [3].
Dans les années 1960, Per-Ingvar Branemark, considéré comme le pére de
I'lmplantologie moderne, mit en évidence le concept d’ostéointégration. Ses travaux
ont permis de perfectionner les techniques chirurgicales, de mieux comprendre la

physiologie osseuse et d’adapter le choix des matériaux [3].

Aujourd’hui, I'lmplantologie est devenue le gold standard en réhabilitation
prothétique, offrant confort (absence de volume prothétique amovible) et esthétique,
tout en préservant les tissus. Elle nécessite cependant une analyse pré-implantaire

rigoureuse, tenant compte des processus de cicatrisation.



L'analyse pré-implantaire repose sur la connaissance de I'anatomie et de la
physiologie des mécanismes de cicatrisation osseuse et muqueuse. Un examen
clinique et radiologique complet permet d’évaluer les volumes et la densité osseuse,
ainsi que les structures anatomiques voisines. L'anamnése compléte cette analyse
en renseignant I'état de santé général du patient et les éventuelles contre-
indications chirurgicales.

Malgré toutes les précautions prises lors de cette analyse pré implantaire et lors de
la pose des implants, certaines complications peuvent survenir, notamment les

maladies péri-implantaires.

Les maladies péri-implantaires regroupent la mucosite péri-implantaire et la
péri-implantite. Leur étiologie principale réside dans la perturbation de
I'homéostasie héte-biofilm au niveau de l'interface implant/muqueuse [4].

La mucosite péri-implantaire est un état réversible se caractérisant par :
- Des signes cliniques d’inflammation : saignement au sondage, érythéme,
gonflement, suppuration,
- Un saignement et/ou une suppuration lors du sondage doux avec ou sans
augmentation de la profondeur de sondage (Figure 1a),
- Une absence de perte osseuse au-dela des modifications liées au
remodelage osseux physiologique initial (Figure 1b) [4].

Figure 1 : a) Photographie endo buccale d’une mucosite péri-implantaire avec saignement au sondage, b)
Radiographie rétro alvéolaire sans perte osseuse [5]



La péri-implantite est une inflammation sévére des tissus caractérisée par :

- La présence de signes cliniques d’inflammation : saignement au sondage,
erytheme, gonflement, suppuration [4],

- Un saignement et/ou une suppuration lors du sondage doux,

- Une augmentation de la profondeur de sondage par rapport aux examens
précédents (Figure 2a),

- La présence d'une perte osseuse au-dela des modifications liées au
remodelage physiologique initial (Figure 2b) [6].

Figure 2 : a) Photographie endo buccale d’une péri-implantite centrée sur 22 avec présence de signes
d'inflammation et suppuration avec sondage > 6 mm b) Radiographie rétro-alvéolaire centrée sur 22 avec
résorption osseuse marginale > 3 mm [5]

Ces échecs implantaires peuvent étre liés :

- Au patient :
Hygiéne orale insuffisante, antécédents parodontaux, absence de suivi
thérapeutique, maladies systémiques (diabéte), tabac. L’association de ces facteurs
de risque accroit les risques d’échecs et doivent étre maitrisés [7,8].

- Alimplant ou a la prothése :
L'absence de tissus kératinisé induit une augmentation de l'indice de plaque, de
I'indice gingival, le risque de récessions et une perte d'attache. Le positionnement
inadapté sur la créte édentée, les surcharges, le design du profil d’émergence, le
rapport couronne/implant, I'état de surface, les fusées de ciment, sont des facteurs
de risque d’échecs implantaires [9].

Afin de limiter ces échecs et d’étre dans de meilleures conditions tissulaires,
il est parfois nécessaire de devoir aménager I'environnement osseux et muco-

gingivale.



Les objectifs de ces aménagements tissulaires sont :

- Au niveau osseux :
Assurer une épaisseur et une hauteur suffisantes autour de I'implant, préserver les
éléments anatomiques (nerf alvéolaire inférieur, sinus maxillaire...) et optimiser le

rendu esthétique de la future prothése [10].

- Au niveau muco-gingival :
Augmenter la hauteur et/ou I'épaisseur de tissu kératinisé (TK) afin de faciliter
'hygiéne et réduire la perte osseuse marginale et I'exposition des spires de
'implant. Uapport de tissu de soutien renforce le site face aux agressions physiques

et mécaniques extérieures [9].

Ces aménagements visent a créer des conditions optimales pour la chirurgie

implantaire et ainsi assurer la longévité de la prothése.

L'objectif de ce travail est donc de détailler les techniques chirurgicales pré-
implantaires les plus utilisées en vue d’'un aménagement osseux et muqueux. Il
prendra en compte la description de I'ensemble des matériaux utilisés ainsi que les

différentes techniques en fonction des types de résorption.

. PRE-REQUIS EN VUE D'UNE CHIRURGIE
D’AMENAGEMENT TISSULAIRE

2.1. La santé parodontale : définition

Avant tout projet implanto-prothétique, la cavité buccale doit étre exempte de
toute inflammation d’origine bactérienne.
Aujourd’hui on distingue deux types de santé parodontale :
- Patient sans antécédent de parodontite : parodonte intact, sans perte
d’attache clinique ni perte osseuse.



- Patient avec parodonte sain mais réduit: avec ou sans antécédent de

parodontite. Il existe une perte d’attache sans inflammation.

La santé parodontale sur parodonte intact ou réduit sans antécédent de parodontite,
se définit par un saignement au sondage (BoP) < 10% et une profondeur de
sondage (PS) < 3mm.

Chez un patient avec antécédent de parodontite, la PS ne doit pas dépasser 4 mm
avec absence de saignement [11].

En effet, intervenir sur un site infecté ou en I'absence d’un bon contréle de plaque,
augmente considérablement le risque de complications, de rejet de greffe et d’échec
prothétique [8].

2.2. La maladie parodontale : définition

La maladie parodontale regroupe toutes les autres situations en dehors de la santé
parodontale. Elles se caractérisent par une dysbiose bactérienne entrainant une
rupture de I'homéostasie hbte-flore, responsable d’une réaction immuno-
inflammatoire.
Elle inclut :

- La gingivite : inflammation réversible des tissus gingivaux,

- La parodontite : inflammation chronique avec atteinte irréversible du

parodonte profond.

La prise en charge de ces pathologies nécessite un entretien approfondi avec le
patient afin de comprendre son motif de consultation, évaluer sa motivation et
'amener a prendre conscience de la maladie. Stabiliser la maladie parodontale est

un prérequis avant tout acte de chirurgie implantaire ou pré-implantaire.

Les facteurs de risque, qu’ils soient locaux ou généraux, doivent étre
maitrisés. Enfin, les objectifs du traitement parodontal sont :
- Le rétablissement d’'une symbiose bactérienne,
- La résolution de l'inflammation et le contréle des facteurs de risque,

- L'obtention d’'un parodonte sain.



2.3. Contre-indications a la chirurgie implantaire

L'entretien médical initial, complété par un questionnaire précis, permet de
recueillir les antécédents meédicaux, dentaires et chirurgicaux du patient. Cette
étape est fondamentale pour repérer les contre-indications qu’elles soient absolues

ou relatives afin d’éviter toute situation a risque.

2.3.1. Contres indications absolues a la chirurgie implantaire

Certaines situations médicales représentent des contre-indications absolues a
la chirurgie implantaire avec une balance bénéfice/risque défavorable. Elles doivent
étre évaluées avec rigueur :

- Infarctus récent : moins de 6 mois,

- Insuffisance cardiaque sévere,

- Cancer en évolution,

- Toxicomanie,

- Atteintes du métabolisme osseux : ostéomalacie, maladie de Paget,

ostéogenése imparfaite,

- Déficits immunitaires congénitaux ou acquis,

- Traitements immunosuppresseurs ou corticothérapie prolongée :

o Durée > 8 jours
o Posologie > 10 mg/j d’équivalent Prednisolone

- Affection nécessitant ou susceptible de nécessiter une transplantation

d’organe,

- lIrradiation des maxillaires > 30 Gy dans les sites a traiter,

- Maladie psychiatrique sévere,

- Traitement par biphosphonates dans un contexte de cancer malin [12].

Dans ce cas, la réhabilitation prothétique devra alors reposer sur une solution

autre qu’implanto-portée.



2.3.2. Contre-indications relatives a la chirurgie implantaire

Les contre-indications relatives désignent des situations dans lesquelles la
réalisation d’un acte médical ou chirurgical n’est pas formellement interdite, mais
présente un risque accru, lié soit a I'état général du patient, soit aux caractéristiques
locales du site opératoire [13].

Dans ce contexte, il est nécessaire de mettre en ceuvre des précautions spécifiques,
d’évaluer rigoureusement la balance bénéfice/risque, et de procéder a une prise en
charge préalable visant a corriger ou stabiliser la situation clinique.

L'appréciation de ces contre-indications doit toujours étre réalisée en tenant compte
du contexte global du patient. Une concertation préalable avec le patient pour
'informer des risques, ainsi qu’avec le médecin traitant, est indispensable afin

d’optimiser la décision thérapeutique.

2.3.2.1. L’age
Chez le sujet jeune, il est recommandé d’attendre la fin de la croissance osseuse
avant toute mise en place implantaire. Cette maturité correspond a :
- Une croissance staturale < 0,5 cm/an,
- Ou lI'absence de modification sur deux téléradiographies réalisées a 6 mois
d’intervalle [14].
Implanter avant la fin de la croissance expose a certaines complications, notamment
a des décalages palatins ou verticaux lors de la poursuite du développement osseux
du massif facial. Par prudence, il est souvent conseillé d’attendre entre 20 et 25 ans
pour réduire ce risque.
Certains paramétres doivent également étre pris en compte :
- Le sexe (la croissance s’achéve plus t6t chez les filles),
- Le type de croissance (verticale ou horizontale),
- Laligne du sourire et la position de I'implant [14].
En revanche, I'age avancé ne constitue pas une contre-indication a la pose

d’'implants [13].



2.3.2.2. Le diabéte

Un diabéte équilibré (hémoglobine glyquée < 7 %) impacte faiblement le
potentiel de cicatrisation osseuse.
En revanche, un diabéte non équilibré, entraine une hyperglycémie chronique,
induisant une ostéopénie. Ce phénoméne agit principalement au niveau de
I'endoste et de 'os trabéculaire, provoquant :

Une diminution de la formation osseuse,

Une augmentation de la résorption osseuse.
La cicatrisation est également altérée dans ce contexte. Un diabete mal contrélé
compromet I'ostéointégration de I'implant et augmente le risque de péri-implantite.
Cependant, la mise en place d'implants reste envisageable si un suivi rigoureux de

la maladie et un contrdle parodontal régulier sont assurés [13,15].

2.3.2.3. Le tabac

La fréquence de consommation constitue un facteur déterminant
'inflammation et la vaso-constriction induite par les composants du tabac altére la
cicatrisation et compromet la vascularisation osseuse, éléments essentiels a une
ostéointégration optimale.

Les études montrent que le taux d’échec implantaire est environ deux fois plus élevée
chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs [13,16]. Chez le patient fumeur, il est
conseillé d’arréter la consommation une semaine avant I'intervention jusqu’a deux
mois apres la pose de l'implant [17]. Plus la consommation est importante, plus le
risque d’échec implantaire augmente, c’est pourquoi le sevrage tabagique complet
doit donc étre a chaque fois recherché tant pour la santé du patient que pour le

projet implantaire [13].

2.3.2.4. L’ostéoporose traitée par biphosphonates :

Le principal risque associé aux traitements anti-résorptifs (tels que le
Dénosumab®) est I'ostéonécrose des maxillaires. Ces thérapeutiques ont pour
objectif de réduire et ralentir le remodelage osseux, ce qui compromet la
cicatrisation aprés un acte chirurgical.

Plusieurs notions seront a prendre en compte comme le type de molécule, le

dosage et la durée du traitement (avec un risque accru au-dela de 4 ans)
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Une concertation avec le médecin prescripteur est fortement recommandée afin

d’évaluer la balance bénéfice/risque au cas par cas [13,18].

2.3.2.5. La maladie parodontale :

Les patients atteints de maladie parodontale présentent une susceptibilité
accrue aux maladies péri-implantaires, ce qui complique la pose d'implants. Par
conséquent, une prise en charge compléte des maladies parodontales ainsi que la
gestion des facteurs de risque doivent impérativement étre réalisés avant

d’envisager une prise en charge implantaire [8].

2.3.2.6. L’hygiéne bucco-dentaire et les foyers infectieux :

La nécessité d’'un bon contréle de plaque permet de réduire la charge
bactérienne et de rétablir 'lhoméostasie hote/bactérie. Une éducation a I'hygiene
orale devra étre entreprise avant tout traitement si la situation I'oblige. L'ensemble
des soins doit étre réalisé avant la pose d’'un implant. Il est essentiel de traiter toute
dent nécrosée, infection péri-apicale ou dent en désinclusion afin de limiter le risque

de bactériémie, facteur pouvant compromettre la réussite implantaire [8].

2.3.2.7. Traitement par radiothérapie < 30 Gy

Chez les patients traités par radiothérapie, il est important de se renseigner
sur la cartographie des radiations regues.
Aucune précaution particuliere concernant le risque d’ostéoradionécrose (ORN)
n’est requise si la dose d’irradiation est inférieure a 30 Gy.
La pose d'implants dentaires doit étre programmeée au minimum 6 mois apres la fin

de la radiothérapie [19].

2.3.2.8. Traitement par chimiothérapie

La pose d’'implants peut étre réalisée 60 jours aprés la derniére séance de
chimiothérapie, et la reprise de la chimiothérapie est possible 60 jours aprés la pose
du dernier implant [20].
Une numération formule sanguine (NFS) devra étre réalisée avant chaque

intervention a risque afin d’évaluer le taux de polynucléaires neutrophiles (PNN)



chez ces patients. Il est tout de méme préférable, si possible, d’attendre la phase

de rémission pour intervenir [20].

2.3.2.9. Contre-indication liée au site implantaire :

Dans la majorité des cas, en dehors des situations de parodontite active ou
de soins a réaliser, cette contre-indication survient lorsque le volume osseux ou
I'espace disponible est insuffisant pour la pose d’un implant.

Dans ce cas, un traitement orthodontique ou un aménagement tissulaire pré-
implantaire peut étre envisage [21].

De nombreuses précautions doivent étre prises, notamment une analyse rigoureuse
du questionnaire médical ainsi que des examens complémentaires (radiographie
panoramique, CBCT (Cone-Beam Computed Tomography)). Une communication
interprofessionnelle efficace permettra de maximiser les chances de succes du

projet implantaire.

2.4. Analyse prothétique préalable

Avec les avancées technologiques et informatiques, la planification
implantaire est devenue une étape incontournable. Elle désigne I'ensemble des
démarches diagnostiques, analytiques et techniques entreprises avant la pose d’'un
implant, afin de déterminer avec précision son emplacement, son angulation, sa
profondeur ainsi que le nombre d'implants nécessaires. Cette planification repose
sur les objectifs prothétiques, 'anatomie du site et les caractéristiques osseuses
(qualité et quantité). Elle permet de garantir une restauration durable, fonctionnelle,

esthétique et biologiquement intégrée [22].

L'utilisation de guides chirurgicaux, notamment dans les cas complexes,
permet de transférer fidélement la planification virtuelle a la réalité clinique, assurant
un positionnement implantaire conforme aux impératifs prothétiques. Cette
approche est particulierement précieuse dans les cas d’édentements totaux, ou une
prothése transitoire peut étre mise en place immédiatement aprés la pose des
implants, respectant les critéres occlusaux essentiels (calage, centrage, guidage)

et réduisant significativement la période d’édentement [23].
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En revanche, une planification insuffisante ou absente peut entrainer des
complications :
- Récessions gingivales,
- Position vestibulaire du puits de vis liée a un axe implantaire inadapté,
- Fractures de vis ou de céramique, souvent liées a une mauvaise analyse
occlusale et fonctionnelle [24].
Il ne s’agit donc plus de placer les implants simplement la ou 'os le permet, mais
d’aménager un environnement osseux et muqueux propice a l'axe prothétique

définie en amont.

2.5. Les dimensions nécessaires pour la mise en place d’un

implant

2.5.1. Au niveau gingival

Un implant est une vis artificielle, le plus souvent en titane de type IV (TICP :
titane commercialement pur). Lorsqu’une dent est extraite, 'os alvéolaire ainsi que
la gencive qui la recouvre se résorbent progressivement, ne laissant que 'os basal.
Ce méme phénoméne peut se produire autour des implants si les conditions au

niveau des tissus péri-implantaires ne sont pas respectées [25].

Concernant les tissus mous, la gencive kératinisée est particulierement
résistante aux agressions meécaniques (brossage, aliments, mastication) et
thermiques. Elle offre également une meilleure protection contre les agressions
bactériennes que la muqueuse alvéolaire. En effet, la qualité des hémidesmosomes

est supérieure au niveau du tissu kératinisé [26].

Si le volume de tissu kératinisé est insuffisant, plusieurs phénoménes peuvent
apparaitre :
- Une inflammation plus importante, liée a un moins bon contrdle de plaque,

- Une récession tissulaire pouvant exposer les spires de I'implant,
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- Une perte osseuse marginale accrue ne maintenant plus une hauteur

suffisante des tissus supra-crestaux [27].

La hauteur des tissus supra-crestaux est généralement constante, mesurant entre
3 et 4 mm. Elle se compose d’environ 2 a 2,2 mm de tissu épithélial et de 1,1 a 1,7
mm de tissu conjonctif adhérent [28]. L'épaisseur moyenne est d’environ 2 mm,
répartie en 0,5 mm d’épithélium et 1,5 mm de tissu conjonctif (Figure 3) [29].

Mucosal margin —— -------2 /il +— Mucosal margin

: — STH

KMW «— ) -
" . *~ ——— Peri-implant bone crest

Mucogingival junction ——— /

MT j > * ——— PBT

Figure 3 : Schéma du phénotype péri-implantaire, KMW : keratinized mucosa width;, MT : mucosal thickness;
STH : supracrestal tissue height; PBT : peri-implant bone thickness [29]

Aujourd’hui, afin de limiter I'inflammation et le risque de récession, il est
recommandé de disposer d’au moins 2 mm de tissu kératinisé autour des implants.
Bien que cette norme reste controversée, une quantité suffisante de tissu kératinisé

a elle seule ne suffit pas a prévenir le risque de péri-implantite [30].
2.5.2. Au niveau osseux

Le remodelage osseux physiologique correspond a une adaptation des tissus
supra-crestaux, maintenant une hauteur suffisante de tissu conjonctif et épithélial
permettant d’assurer la santé péri-implantaire, au détriment de I'os sous-jacent. Le
remodelage osseux physiologique peut également étre lié au systeme de connexion

entre I'implant et le ti-base de la couronne.
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Afin de limiter cette résorption marginale, le concept de switching platform
apparait, il consiste a éloigner la jonction pilier-implant de la créte osseuse en
utilisant un pilier prothétique de diamétre inférieur a la plateforme de I'implant [31].

Les techniques actuelles tendent a modifier et adapter les structures
osseuses afin de positionner les implants dans une situation idéale pour la
réhabilitation prothétique. Grace a la planification implantaire et aux techniques de
reconstruction osseuse, il est désormais possible de se rapprocher de I'axe idéal
pour la pose de I'implant.

L'os alvéolaire nait, vit et meurt avec la dent. Selon la loi de Wolff, il répond
aux sollicitations mécaniques auxquelles il est soumis. Aprés extraction, un
processus de remodelage osseux, ou cicatrisation alvéolaire, se met en place. Cette
résorption survient principalement dans les 6 premiers mois, entrainant une perte
moyenne de créte de 40 % en hauteur et 60 % en largeur. Une paroi vestibulaire <
1 mm entraine une résorption verticale médiane de 7,5 mm, tandis qu’une épaisseur

> 1 mm limite cette résorption a 1,1 mm [32].

Le bon positionnement de I'implant vise a optimiser les conditions osseuses
pour sa perennité et permettre d’'aménager les tissus mous lors de la pose de la
couronne. La position de I'implant par rapport aux dents adjacentes ou aux autres
implants influence directement la création de la papille interdentaire, véritable défi
esthétique. Plus la paroi osseuse est fine, plus la résorption est importante. Il est
donc indispensable d’anticiper ces phénoménes et de maintenir une épaisseur
osseuse minimale autour des implants. Les études recommandent au moins 2 mm

d’os tout autour de I'implant pour limiter la résorption post-implantation [29].

Entre une dent et un implant (distance D2 représentée sur la Figure 4), une
distance minimale de 1,5 mm est préconisée (en switching platform) afin de réduire
la résorption crestale et favoriser la formation de la papille [33].

Les travaux de Tarnow et al. ont montré qu’une distance de 3 a 4 mm entre la face
proximale de la dent et le rebord I'implant permet la présence compléte de la papille,
tandis qu’une distance < 2,5 mm entraine souvent son absence en raison d’'une

compression vasculaire sous le point de contact [34].
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En vertical, la distance idéale entre le point de contact et le rebord crestal (distance
D1 sur le schéma en Figure 4) est de 3 a 5 mm pour recréer une papille a 100 %.
Au-dela de 6 mm, cette formation n’est observée que dans 25 a 40 % des cas [34].

Concernant la distance inter-implantaire (distance D2 sur le schéma en
Figure 4), les résultats sont moins consensuels. Certaines études préconisent 2 a
3 mm pour limiter la résorption crestale [35], tandis que Tarnow et al. ont observé
qu’une distance < 3 mm induit une résorption verticale moyenne de 1,04 mm, contre
0,45 mm lorsque la distance est =2 3 mm [36]. D’autres travaux n’ont toutefois pas
mis en évidence de différence significative lorsque la distance se situait entre 2 et 4
mm [37].

Figure 4 : Schéma des différentes distances entre la base du point de contact et le rebord crestal D1, la
distance inter-implant et dent/implant D2 et entre le point de contact et le haut de la papille D3 [34]

Apres extraction de deux dents adjacentes, la papille interdentaires disparait,
rendant sa confection difficile. La résorption crestale interdentaire peut alors
compromettre l'esthétique en entrainant un triangle noir [38]. Ainsi, un
positionnement implantaire optimal permet de limiter la résorption post-implantation
et de recréer un environnement favorable a la formation de la papille interdentaire

qui représente aujourd’hui un enjeu esthétique majeur.
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. AMENAGEMENT OSSEUX PRE-IMPLANTAIRE

3.1. Classification de Cawood et Howell

Afin de détailler 'ensemble des techniques chirurgicales permettant d'aménager
I'environnement osseux, nous nous appuierons sur la classification de la résorption
osseuse de Cawood et Howell paru en 1988, en excluant la classe |, correspondant
aux patients dentés [39].

- Classe Il : post-extraction

- Classe lll : créte arrondie, hauteur et largeur suffisantes

- Classe IV : créte en lame de couteau, hauteur suffisante, largeur insuffisante

- Classe V : créte plate, hauteur et largeur insuffisantes

- Classe VI : créte concave avec perte de I'os basal

15 |

] Vi

Figure 5 : Exemple de résorption au niveau de la mandibule postérieur selon la classification de Cawood et
Howell (1988) [39]

La classe lll correspond le plus souvent a une situation idéale, ou les volumes
osseux sont suffisants dans toutes les dimensions. Pour ces patients un
aménagement osseux n’est pas forcément nécessaire.
Pour la classe Il, la préservation alvéolaire est un prérequis.
Pour les classes |V, V et V I'analyse clinique permettra d’orienter I'intervention pré-
chirurgicale selon qu’un gain en hauteur, en largeur, ou les deux soit nécessaire.
Les objectifs de ces aménagements sont :

- Limiter la résorption osseuse post-extractionnelle,

- Restituer les volumes osseux pour optimiser 'emplacement futur de I'implant,

- Reétablir un rapport couronne/implant favorable.
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3.2. Les matériaux

3.2.1. Les substituts osseux

Les matériaux de comblement osseux sont d’origines diverses et permettent
de traiter les défauts osseux. lls se présentent sous différentes formes (grains,
blocs). Ces greffons doivent étre résorbables afin de permettre la mise en place des
processus de néoformation osseuse. Cette régénération s’effectue

progressivement au contact direct du matériau.

- Greffe xénogénique [40,41] :

Définition Avantages Inconvénients
D’origine animale (bovine, Ostéoconducteur, Risque de réaction
porcine, coraliennne), Facilement inflammatoire locale,
dévitalisée et disponible, Absence de facteur de
déprotéinisée afin de Prét a 'emploi. croissance (simple
prévenir tout risque support),
infectieux. Risques éthiques ou
religieux,
Résorption lente :
retardant le potentiel
complet de régénération
osseuse.
- Greffe autogéne [40,41] :
Définition Avantages Inconvénients
Issue du patient lui- Ostéoconducteur, Deux sites opératoires,
méme, prélevé en intra Ostéoinducteur, Allongement du temps
ou extra-oral. Ostéogénique, chirurgical,
Pas de transmission de Quantité limitée,

maladies, ni de réactions | Risque de complications
inflammatoires. au niveau du site de

prélevement.
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Remarque : Grace a I'ensemble de ses propriétés biologiques, I'os autogéne est

considéré comme le matériau de référence lorsque son utilisation est possible.

- Greffe allogénique/allogreffe [40,41] :

Définition Avantages Inconvénients
Dérivée d’'un donneur Ostéoinducteur, Absence de cellules
humain, généralement Ostéoconducteur. vivantes,
préleve sur des Résorption imprévisible,
cadavres. Acceés et normes

réglementeés,
Risque de transmission de
maladies infectieuses et

immunologiques.

- Greffe alloplastique [40,41] :

Définition Avantages Inconvénients
Substituts osseux Ostéoconducteur, Absence d’activité
entierement synthétisés, Bonne disponibilité. biologique,
ne dérivant ni de Absence de stimulation de
I'humain, ni d’'animaux. formation osseuse,

Doit souvent étre
combinée a d’autres
matériaux,
Qualité osseuse obtenue

inférieure.
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3.2.2. Les concentrés plaquettaires

3.2.2.1. Platelet-rich-fibrin : Le PRF

En 2001, Choukroun a modifié la technique du PRP (Plasma Riche en
Plaquettes) pour développer un concentré plaquettaire de seconde génération : le
PRF (Platelet-Rich Fibrin), ne nécessitant pas [Iutilisation d’anticoagulants,
conformément a la réglementation francaise stricte en la matiere. Ce concentré,
riche en facteurs de croissance et en cellules souches, permet d’accélérer les
processus de cicatrisation.

La technique consiste a prélever le sang du patient dans des tubes de 10 ml, puis
de les centrifuger a 2700 tours/minute pendant 12 minutes. Cette centrifugation

permet de séparer les différents constituants sanguins.

Le PRF est principalement composé de leucocytes, plaquettes, cytokines, le
tout intégré dans une matrice de fibrine contenant des protéines plasmatiques. En
raison de sa forte teneur en leucocytes, il est qualifié de L-PRF (Leukocyte- and
Platelet-Rich Fibrin) [42].

A I'issue de la centrifugation, on observe, de haut en bas (Figure 6) :
- Le plasma pauvre en plaquettes (ou plasma acellulaire) en surface,
- Le caillot de fibrine ou PRF au centre,

- Les hématies concentrées dans la partie inférieure [43].

Red corpuscules
base.

Figure 6 : b) Photographie des différents étages a la sortie de la centrifugation, e) Photographie du PRF sous
forme de caillot [43]

Le PRF posséde des propriétés hémostatiques, anti-inflammatoires, immuno-
modulatrices et angiogéniques. |l permet de réduire la douleur post-opératoire et

favorise une augmentation de la densité osseuse.
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Plusieurs études ont démontré son efficacité, lorsqu’il est utilisé comme matériau

de comblement (seul ou en association) [44].

3.2.2.2. Le i-PRF

En 2014, Choukroun a introduit une nouvelle forme liquide du PRF : le i-PRF
(injectable Platelet-Rich Fibrin). Celui-ci est obtenu par centrifugation de sang
veineux, a 700 tours/minute pendant 3 minutes. Mourao et al., a rapporté une autre
méthode d’obtention du i-PRF consistant a centrifuger a 3300 tours/minute pendant
2 minutes [45].

Aprés centrifugation, le i-PRF se présente sous la forme d’un liquide jaune
surnageant (Figure 7). Il est prélevé a 'aide d’'une seringue, au plus prés de la zone
rouge, riche en cellules sanguines. Ce concentré reste a I'état liquide durant 15 a

20 minutes, ce qui permet son utilisation immédiate [46].

Figure 7 : Photographie du i-PRF obtenu aprés centrifugation [45]

Riche en fibrine, plaquettes, leucocytes et facteurs de croissance, le i-PRF
stimule et accéléere la cicatrisation du site opératoire. |l peut étre utilisé seul ou

associé a divers biomatériaux.
3.2.3. Les membranes de collagéne
Ces membranes, d’origine animale (dérivées de tissus conjonctifs) ou

synthétique, ont pour fonction d’empécher l'invagination des tissus mous dans le
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site du défaut osseux. Elles jouent donc un rdle de barriére dans la compétition
cellulaire, ou les cellules épithéliales et fibroblastiques proliférent plus rapidement
que les cellules osseuses. Elles sont biorésorbables, ce qui évite une seconde

intervention chirurgicale pour leur retrait [47].

Leur microstructure peut influencer la migration, la prolifération et la
différenciation des ostéoblastes. Ces propriétés dépendent notamment de
I'orientation et de la morphologie des fibres, de la source du collagéne, ainsi que de
son degré d’hydrophilie. Les membranes de collagéne sont composées d'une
surface rugueuse et lisse. La partie rugueuse devra étre contre I'os ou au
biomatériaux tandis que la surface lisse sera face aux membranes ou aux tissus

gingivaux [48].

3.2.4. Les membranes non résorbables

Les membranes non résorbables ont pour but d’empécher la prolifération des
cellules épithéliales ou conjonctives au sein du site de greffe. Elles sont
principalement constituées de polytétrafluoroéthylene (PTFE), un matériau
biocompatible et stable dans le temps [49]. Plusieurs types de membranes existent,

selon leur structure et leur indication clinique :

- e-PTFE (polytétrafluoroéthyléne expanse) :

Les membranes en e-PTFE sont flexibles, poreuses et s’adaptent bien aux
tissus environnants. Cependant, elles sont sensibles a la colonisation bactérienne
et ne doivent pas étre exposées, risquant une infection et un échec de la greffe.
Elles sont principalement indiquées pour les régénérations osseuses guidées
(ROG) de petits défauts horizontaux, lorsque la fermeture berge a berge du site est
possible [50].

- d-PTFE (polytétrafluoroéthyléne dense) :
Les membranes en d-PTFE, denses et non poreuses, peuvent étre laissées a
découvert sans risque infectieux. Elles sont imperméables aux bactéries, bien

qu’elles présentent une intégration tissulaire moindre. Elles sont particuliérement
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indiquées pour la préservation alvéolaire ou dans les sites a risque élevé

d’exposition [50].

- Ti-PTFE (PTFE renforcé en titane) :

Ce type de membrane contient une armature interne en titane, conférant une
rigidité et une stabilité dimensionnelle. Elle est non résorbable et utilisée dans des
interventions chirurgicales complexes, telles que les ROG de grands défauts
verticaux et/ou horizontaux. Une seconde intervention est nécessaire pour retirer la
structure interne. Ces membranes sont souvent composées d’'une couche interne
en e-PTFE et d'une couche externe en d-PTFE (Figure 8) [49].

N,

Figure 8 : Schéma d’une membrane renforcée en Ti-PTFE

Source : Geistlich pharma

3.2.5. Les grilles titane

Dans les cas de défauts osseux importants, en particulier verticaux, le succes
de la régénération osseuse guidée (ROG) repose sur l'utilisation de membranes de
plus en plus rigides. Les techniques actuelles, couplées au développement du
numerique, ont permis la conception de grilles en titane personnalisées, fabriquées
par ordinateur (Figure 9). La créte est reconstituée virtuellement, et le design de la
grille est modélisé pour répondre précisément aux exigences prothétiques et
chirurgicales du praticien [51].

Ces grilles sur mesure présentent plusieurs avantages :
- Réduction du taux d’exposition de la grille grace a des bords arrondis, limitant

les contraintes sur les tissus mous,
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- Diminution du temps opératoire, car elles ne nécessitent pas de modelage

peropératoire, contrairement aux grilles titane conventionnelles.

Elles constituent un support biocompatible avec de bonnes propriétés
meécaniques garantissant un maintien spatial efficace. Leur macroporosité favorise
la vascularisation du greffon, élément essentiel a la réussite de la régénération [52].
Malgré sa fabrication sur mesure, I'exposition de celle-ci, qu’elle soit précoce ou
tardive, est possible et peut entrainer des infections au niveau du site opératoire.
Elle compromet ainsi la formation osseuse et peut mener a I'échec de la greffe. Bien
que ces grilles tolerent relativement bien une exposition partielle, une exposition
trop précoce ou trop étendue peut nécessiter leur dépose anticipée [53].

Enfin, le titane étant non résorbable, une seconde intervention est nécessaire pour

le retrait de la grille.

Figure 9 : Photographie d’'une membrane en titane personnalisée [54]

3.3. Les techniques chirurgicales

3.3.1 Techniques chirurgicales pour la Classe Il : post-extraction

A la suite d’une extraction dentaire, un remodelage des tissus mous et des
tissus durs est observé. Ce processus est particulierement actif au cours des trois
premiers mois suivant I'acte chirurgical. Afin de limiter ce phénomene et de
préserver I'architecture de la créte alvéolaire, des techniques post-extractionnelles
ont été développeées. Celles-ci permettent d’'intervenir directement au niveau de
l'alvéole, en contrélant le processus de cicatrisation et en maintenant les volumes

tissulaires.
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3.3.1.1. Comblement osseux post-extractionnel

Cette technique consiste a combler l'alvéole avec des biomatériaux, a

condition que celle-ci soit exempte de foyer infectieux et bénéficie d’une

vascularisation suffisante provenant des parois latérales et du fond de I'alvéole. Le

comblement est réalisé a l'aide des différents types de biomatériaux évoqués

précédemment et le site est refermé pour maintenir le biomatériau en place.

La procédure chirurgicale consiste en :

1.

Elévation d’un lambeau de pleine épaisseur vestibulaire, avec incisions de
décharge mésiale et distale en préservant les papilles proximales, au-dela
de la ligne muco-gingivale,

Extraction atraumatique de la dent, incluant si nécessaire la séparation des
racines afin de préserver un maximum d’os cortical et alvéolaire,

Curetage minutieux de l'alvéole pour éliminer tout tissu de granulation et
favoriser un saignement au niveau du fond,

Comblement de I'alvéole avec le biomatériau choisi,

Compactage soigneux du matériau au fond et contre les parois,

Fermeture berge a berge pour assurer une cicatrisation de premiére
intention. Une incision en demi-épaisseur peut étre ajoutée pour gagner en
laxité tissulaire. Des fils non résorbables sont utilisés afin de minimiser

I'inflammation du site opératoire [55].

Y

. VY
3y ‘-‘

Figure 10 : Schéma d'un comblement osseux post-extraction [47]

La cicatrisation de premiére intention permet de maintenir les substituts

osseux et le caillot de maniere stable et durable dans l'alvéole, tout en empéchant

l'invagination des tissus mous. Toutefois, cette technique implique une rupture de la
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vascularisation et peut entrainer une réduction du tissu kératinisé vestibulaire, en

déplacant la ligne muco-gingivale de fagon coronaire.

3.3.1.2. Utilisation du PRF (fibrine riche en plaquettes)

Le PRF peut étre utilisé sous plusieurs formes :
- Caillot : directement a la sortie de la centrifugeuse,
- Membrane : le caillot est compressé entre deux plaques incluses dans une
boite a PRF (Figure 11),
- Plug : compressé a l'aide d’un piston dans la boite a PRF [56].
Aprés une extraction atraumatique, le site est soigneusement cureté et nettoyé.
Selon la forme choisie par le praticien, le PRF est placé dans l'alvéole, puis suturé

a la muqueuse libre afin d’assurer sa stabilité (Figure 12).

Figure 12 : Photographie endo buccale centrée sur 46 a) Mise en place du PRF dans I'alvéole, b) Sutures de
l'alvéole de I'extraction [57]

L'adjonction de PRF dans l'alvéole d’extraction réduit significativement les
modifications dimensionnelles de la créte, comparativement a une cicatrisation
naturelle, notamment durant les trois premiers mois post-extraction (Figure 13) [58].
De plus, une meilleure régénération des tissus mous est observée dés la premiere

semaine [59].
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Figure 13 : Photographie endo buccale de la cicatrisation & 3 mois post-extraction [57]

Le PRF agit donc pour retarder la résorption osseuse, mais ne peut
'empécher sur le long terme. Son effet diminue progressivement, et aucune
différence significative n’est constatée a six mois par rapport a 'absence de PRF.
Sa dégradation s’étale sur 2 a 3 semaines, ce qui entraine une perte progressive
de son rble de support structural. Pour pallier cette limitation, il est courant de
combiner le PRF avec des biomatériaux a base de collagéne ou des substituts

osseux, afin d’optimiser la régénération osseuse [42].

3.3.1.3. Les techniques combinées :

Il est possible d'associer les biomatériaux aux techniques PRF décrites

précédemment.

- Le sticky-bone : substitut osseux + i-PRF (Figure 14) :
Il consiste a mélanger des granules de biomatériaux (idéalement un mélange 50/50
d’'os autogéne et d’'os xénogéne [60]) avec de I'i-PRF pour obtenir un matériau
ferme et agglutiné. Aprés prélévement de I'i-PRF, celui-ci est incorporé dans une
cupule métallique avec les granules. En 5 a 10 minutes, le mélange polymérise pour
former un agrégat unique, stable et facile a manipuler, emprisonnant toutes les
propriétés du i-PRF dans un réseau de fibrine. Cette greffe devient ainsi plus stable

dans le défaut osseux et empéche l'invagination des tissus mous [45].
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Figure 14 : Photographie d’un sticky-bone une fois polymeérisé [61]

Pour stabiliser le Sticky Bone dans l'alvéole, des sutures sont réalisées au
niveau du bord libre gingival, sans incision de décharge. Un plug de PRF peut
également étre ajouté pour assurer une fermeture hermétique du site opératoire.
Cette technique est donc particulierement adaptée au comblement alvéolaire post-
extractionnel, permettant de maximiser la cicatrisation, d’optimiser la libération de

facteurs de croissance et de ralentir la résorption osseuse alvéolaire [62].

- Substituts osseux + membrane :
Cette technique, proche de la précédente, consiste a introduire le substitut osseux
choisi dans I'alvéole, puis a le tasser contre toutes les parois. Le site d’extraction
est ensuite fermé hermétiquement a 'aide d'une membrane laissée volontairement
exposée et de sutures.
Cette membrane peut étre :

« Une membrane en PRF (ou un plug de PRF) suturée a la muqueuse libre,

e Une membrane de collagéne (Figures 15).

Figure 15 : Photographie endo buccale centrée sur 34 a) Alvéole post-extraction, b) Membrane collagene en
place, c) Comblement avec du biomatériaux, d) Sutures, e) Post-opératoire a 3 mois [63]
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Cette intervention, réalisée sans élévation de lambeau et avec une
cicatrisation en seconde intention, permet de préserver la dimension horizontale de
l'alvéole. De plus, les auteurs rapportent une quantité de tissu kératinisé vestibulo-
lingual plus importante lorsqu’on utilise une cicatrisation de seconde intention [64].
Ainsi, ces techniques de préservation alvéolaire donnent de meilleurs résultats en
termes de comblement osseux comparativement a un comblement sans

membrane. Elles restent donc le gold standard en terme de préservation alvéolaire.

3.3.2. Techniques chirurgicales pour la Classe IV : créte en lame de

couteau

Les patients de classe IV présentent une résorption principalement en
largeur, se traduisant par un déficit osseux dans le sens vestibulo-lingual ou
vestibulo-palatin. L'objectif principal des greffes décrites est d'expanser la
dimension horizontale de la créte. Le déficit horizontal se caractérise par un
amincissement du mur alvéolaire accompagné d'une dépression vestibulaire,
perceptible a la palpation. Ce défaut est particulierement marqué dans les cas
d’agénésie des dents antérieures [65].

3.3.2.1. La régénération osseuse guidée : ROG

La Régénération Osseuse Guidée (ROG) est une technique chirurgicale
dérivée de la régénération tissulaire induite. Son principe repose sur l'isolement des
tissus épithéliaux afin de permettre une régénération osseuse sans leur
invagination. L'utilisation de membranes sert de barriére contre la prolifération
épithéliale, tandis que I'espace a régénérer est maintenu grace a des biomatériaux.
Par la suite, cet espace est colonisé par les cellules osseuses. Les membranes en
collagéne résorbables sont particulierement indiquées pour des gains horizontaux
purs, car leur rigidité et stabilité sont moindres comparées aux membranes en Ti-
PTFE [49]. Pour assurer une régénération prévisible, quatre principes biologiques
clés doivent étre respectes :

- Une fermeture primaire hermétique,

- Une vascularisation optimale (angiogenese),
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Le maintien d’'un espace régénératif suffisant,

La stabilité du caillot sanguin dés les premiéres phases de cicatrisation [49].

3.3.2.2. Evolution de la ROG, la « sausage technique »

En 2017, la technique conventionnelle a évolué grace a Urban, qui, pour pallier

le manque de stabilité des membranes résorbables, a introduit I'utilisation de clous

de fixation (pins) pour maintenir la membrane en place. Cette méthode a pris le nom

de « sausage technique » [66]. Les résultats de cette étude démontrent un gain

osseux supeérieur a celui obtenu avec une ROG conventionnelle.

Protocole opératoire de la « sausage technique » (Figure 16) :

1.

Incision et décollement du lambeau : un lambeau de pleine épaisseur
suffisamment large permet de réduire les tensions lors de la fermeture,
Prélevement d’os autogéne : si possible a I'aide d’'un Safe Scraper dans une
zone éloignée du site greffe,

Préparation du site receveur : la décortication médullaire est effectuée en
perforant la corticale a I'aide d’un foret ou d’'une fraise boule. Cette étape vise
a favoriser la vascularisation et [I'angiogenése, indispensables a
I'ostéointégration du greffon [67],

Mise en place de la membrane et des pins sur le versant interne de la créte.
Le mélange d'os autogéne et de biomatériaux est compacté sous la
membrane, tout le long du site a greffer,

La membrane est repliée en vestibulaire, puis pinsée en position apicale
contre la créte pour assurer un bon maintien,

Vérification de la stabilité pour assurer le maintien du caillot et éviter toute
fuite de biomatériaux,

Gestion de la laxité tissulaire : une incision de décharge en demi-épaisseur,
en zone apicale, peut étre nécessaire. Le lambeau vestibulaire doit recouvrir
le lambeau lingual de 3 a 5 mm afin de minimiser les tensions lors de la
fermeture [68],

Le site est fermé de maniére hermétique a 'aide de points matelassiers et/ou

de points simples, assurant une cicatrisation de premiére intention,
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10. Temporisation implantaire : la pose des implants peut étre envisagée entre 4
et 8 mois aprés la procédure de ROG, en fonction du volume osseux obtenu
et de la stabilité clinique du site.

Figure 16 : Photographie endo buccale centrée sur 45 a) Visualisation du défaut vestibulaire, b) Membrane
résorbable pinsée au niveau crestal et mélange os autogene/xénogéne placé en vestibulaire, c) Membrane
fixée sur la paroi vestibulaire, d) Vue occlusale lors de la pose des implants une fois la greffe prise [54]

3.3.2.3. L’expansion par corticotomies ou bone splitting horizontal

Le principe de cette technique repose sur I'élasticité de l'os cortical,
permettant d’écarter les parois osseuses I'une de 'autre de maniére contrélée. I
s’agit donc d’induire une fracture guidée de la corticale, réalisée a laide
d'ostéotomes. Elle permet de conserver la structure alvéolaire existante, tout en
réduisant le nombre de sites d’intervention.

Dans la majorité des cas, la pose des implants est réalisée simultanément, et
'expansion osseuse s’effectue au moment du passage des forets. Lorsque les
implants ne sont pas posés dans le méme temps opératoire, des vis longues sont
utilisées pour traverser la corticale vestibulaire et s’appuyer sur la face interne de la
corticale linguale ou palatine, créant ainsi un espace qui sera ensuite comblé avec
des biomatériaux, soigneusement tassés [69]. Cette technique requiert une largeur

de créte minimale de 2 a 4 mm pour pouvoir étre envisagée. Différentes variantes
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de corticotomies peuvent étre mises en ceuvre selon la topographie du défaut
osseux et les objectifs de traitement :

- Expansion avec charniére apicale (Figure 17) :
Cette technique consiste a réaliser une corticotomie crestale, accompagnée de
deux ostéotomies verticales en meésial et distal, le plus souvent sur le versant
vestibulaire. Lorsque la corticale est résistante, la zone apicale (zone charniéere)
peut étre fragilisée a 'aide d’instruments spécifiques. Cela permet de créer un volet
osseux vestibulaire mobile, articulé sur une charniere apicale. L'espace obtenu est

ensuite comblé a I'aide de biomatériaux [70].

Ao

Po

Figure 17 : Schéma d’une corticotomie a charniere apicale, modifiant I'axe (de A0 a A1) et la position cervicale
de l'implant (de PO a P1) [69]

- Translation osseuse (Figure 18) :
Tres proche de la technique précédente, elle difféere par I'ajout d’une corticotomie
apicale compléte, permettant une translation pure du segment vestibulaire, sans
charniere. Dans ce cas, la pose de I'implant est différée, le bloc osseux étant
maintenu par des vis de fixation, et 'espace intersegmentaire est comblé par des

biomatériaux [70].

Po

Figure 18 : Schéma d’une translation osseuse par corticotomie, modifiant seulement la position cervicale de
I'implant (de PO a P1) sans modifier 'axe (AO=A1) [69]

30



- Ostéotomie bi-corticale (Figure 19) :
Plus rarement utilisée au makxillaire, cette technique consiste a réaliser des
corticotomies vestibulaires et linguales (ou palatines). L'expansion est symétrique,
I'espace est maintenu grace a des vis de fixation, et comblé avec des biomatériaux
[70].

Ao

Po

P1=Po

Figure 19 : Schéma d’une ostéotomie bicorticale, ne modifiant ni la position cervicale de I'implant (PO=P1) ni
son axe (A0=A1) [69]

- Ostéotomie en cadre (en "window") (Figure 20, 21) :
Indiquée dans les cas de concavités vestibulaires majeures, notamment dans les
situations d’agénésie maxillaire, cette technique implique la réalisation de quatre
ostéotomies : deux verticales et deux horizontales. Le volet osseux vestibulaire est
mobilisé a 'aide d’ostéotomes, puis fixé selon les mémes principes que les autres

techniques [70].

Po

Figure 20 : Schéma d’une ostéotomie en cadre, modifiant 'axe (de A0 a A1) tout en préservant la position
cervicale de I'implant (PO=P1) [69]

L'utilisation de la chirurgie piézoélectrique a considérablement réduit la
morbidité opératoire, en rendant les ostéotomies plus précises et en limitant les
traumatismes tissulaires [71]. Une membrane résorbable peut étre placée en
position coronaire afin de limiter I'éparpillement des biomatériaux et de favoriser la
régeneération (Figure 21) [72].

Enfin, la pose simultanée des implants est envisageable si une stabilité primaire

suffisante peut étre obtenue.
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Figure 21 : a) Schéma des corticotomies. Photographie endo buccale centrée sur 35 b) Préparation du site, c)
Site recouvert d’'une membrane [72]

3.3.3. Techniques chirurgicales pour la classe V et VI : créte plate ou

concave avec atteinte de I’os basal

Ce type d’édentement présente a la fois un défaut osseux en hauteur et en
largeur, traduisant une résorption globale de la créte alvéolaire. Cette perte de
volume se manifeste cliniquement par une réduction de la hauteur de la créte par
rapport aux collets des dents adjacentes, ainsi qu’'une augmentation de I'espace
inter-arcade.

Les principales étiologies de ces défauts verticaux sont :

- La maladie parodontale avancée,

- Les extractions dentaires de longue date,

- Les traumatismes anciens non pris en charge.
L’augmentation osseuse verticale demeure une technique chirurgicale complexe.
Parmi les approches les plus efficaces, on retrouve certaines formes d’ostéotomies
segmentaires, qui permettent des gains verticaux significatifs, mais au prix d’'une
morbidité élevée et d’un inconfort important pour le patient. Dans certains cas, le
recours a des implants courts peut constituer une alternative thérapeutique fiable,
permettant d’éviter une chirurgie d’augmentation verticale, tout en répondant aux

impératifs fonctionnels et prothétiques.

3.3.3.1. La ROG avec membrane renforcée ou grille titane

Cette technique reprend les principes de la ROG utilisant des membranes

résorbables, mais s’adapte aux défauts verticaux plus sévéres en recourant a des
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membranes non résorbables renforcées (membrane Ti-PTFE) ou des grilles en

titane, plus rigides et plus stables. La rigidité de ces substituts permet de résister

aux forces de compression exercées par les tissus mous, maintenant ainsi I'espace

nécessaire a la néoformation osseuse. Elles répondent a un cahier des charges

bien spécifique :

Biocompatibilite,

Activité biologique,

Propriétés occlusives (véritable barriere cellulaire),
Facilité de manipulation,

Adaptabilité a la forme du défaut,

Tolérance a une exposition éventuelle [49].

3.3.3.1.1. Protocole d’utilisation de la membrane renforcée

Le protocole chirurgical pour la membrane en Ti-PTFE consiste en (Figure 22) :

1.
2.
3.

Incision crestale et décollement du lambeau pour exposer le défaut osseux.
Découpe et adaptation de la membrane au gabarit du site a traiter,
Prélevement d’os autogéne au Safe-scraper si possible et mélange avec le
biomatériau choisi (idéalement un 50/50 d’os autogéne et xénogéne),

4. Perforation de la corticale (décortication) pour stimuler I'angiogenese (44),

5. Fixation initiale de la membrane sur la corticale vestibulaire ou interne a l'aide

de pins ou vis non résorbables,

Comblement du défaut osseux avec le mélange os autogéne/biomatériau,
bien tassé sous la membrane,

Repositionnement de la membrane pour recouvrir 'ensemble du greffon, puis
fixation sur la corticale opposée,

Fermeture hermétique sans tension du site (réalisation possible d’une
incision en épaisseur partielle pour gagner en laxité), avec des fils non
résorbables,

Dépose de la membrane lors de la pose de lI'implant, environ 6 mois aprés la
greffe [73].
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Figure 22 : Photographie endo buccale centrée sur la 45 a) Décortication, b) Membrane renforcée en titane
pinsée, c) Site fermé sans tensions

Source : Dr Franck Afota

Des études ont montré des gains osseux verticaux allant de 5 a 7 mm avec
l'utilisation de membranes en Ti-PTFE, soulignant leur efficacité dans les

reconstructions complexes [73].

3.3.3.1.2. Protocole d’utilisation de la grille titane

Elles peuvent étre congues et fagonnées manuellement durant l'intervention
chirurgicale ou préformées a I'aide d’'un modéle 3D, puis fabriquées par CFAO
(Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur) [52].

La technique chirurgicale de la régénération avec grille titane consiste en (Figure
23):
1. Elévation d’un lambeau muco-périosté pour exposition compléte du défaut,
2. Essayage de la grille en titane :
o Si préfabriquée par CFAO : adaptation immédiate au site.
« Siconventionnelle : la grille est découpée et modelée manuellement, puis
essayée jusqu’a un ajustement optimal.
3. Décortication de la créte pour stimuler 'angiogenése,
4. Comblement du défaut avec un mélange de biomatériaux,
o Idéalement un 50/50 d’os autogene et xénogéne,
5. Fixation de la grille sur les corticales a lI'aide de vis d’ostéosynthése, en
assurant :
e Une stabilité parfaite,
e Un remplissage homogéne du compartiment régénératif.
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6. Fermeture du site sans tension :

e Au besoin, une incision en épaisseur partielle peut étre pratiquée pour
gagner en laxité.

7. Recouvrement possible de la grille avec une membrane résorbable en
collagéne ou en PRF, afin d’améliorer la stabilité du caillot et réduire les
risques d’exposition.

8. Dépose de la grille lors de la pose de I'implant, 6 a 8 mois aprés la greffe.

Figure 23 : a) Photographie d’une grille titane remplie d’un mélange autogene/xénogene. Photographie endo
buccale centre sur le secteur édenté secteur 3 b) Grille titane fixée sur le site receveur, c) Membrane
collagene recouvrant le site [54]

Les patients traités avec des grilles en titane ou des membranes rigides en Ti-
PTFE ont présenté des résultats cliniques prometteurs, notamment en terme de
gain osseux vertical [74]. Cependant, ces techniques présentent certains
inconvénients comme le risque d’exposition de la grille, pouvant compromettre la
prise de la greffe et induire une infection locale. Une seconde intervention
chirurgicale sera nécessaire comme pour les membranes non résorbables le jour
de la pose des implants.

Le choix de telle ou telle technique doit se faire en fonction de I'expérience et la
préférence du praticien, du volume et de la taille du défaut, de sa complexité, de sa

localisation, du risque d’exposition et de la gestion des tissus mous [75].
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3.3.3.1.3. Cas particulier de la technique « tenting screw » ou « fast

GBR » (Guide Bone Regeneration)

C’est une technique de régénération osseuse guide qui réside dans l'utilisation
de de vis d’ostéosynthése (tenting screw ou vis de tente) directement vissé dans
I'os. Elle fait son apparition en 2010 par Bach Le et al. et repose sur deux principes
fondamentaux de la ROG :

- Le maintien d’'un espace stable pour permettre la néoformation osseuse,

- L’absence de tension sur les tissus mous recouvrant le site greffé [49].

Des vis d'ostéosynthése sont fixées directement dans la corticale osseuse, en
laissant volontairement dépasser leur téte et quelques spires. Ces vis agissent
comme des "piquets de tente", permettant de :

- Soutenir la membrane, résorbable ou non,

- Empécher son affaissement sous la pression des tissus mous,

- Créer un volume stable pour accueillir le biomatériau.

Cet espace est ensuite comblé de biomatériaux le site est recouvert de
membrane résorbable ou non. En cas de besoin de stabilité supplémentaire, des
plaques d’ostéosynthése type « mesh en titane » relient les vis entre elles et limitent
la compression du site (Figure 24) [76]. De plus en plus décrite dans la littérature,
elle devient une solution fiable pour des gains horizontaux principalement.
Cependant un suivi des cas reste nécessaire pour définir les limites et risques a

long terme de cette technique.

Figure 24 : Photographie endo buccal centrée sur le secteur antérieur maxillaire a) Visualisation du défaut, b)
Pose des vis et de la plaque en titane, c) Comblement du site par des biomatériaux

Source : Dr Jérbme Surmenian
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3.3.3.2. La greffe d’apposition

Cette technique consiste a prélever un bloc d’os autogéne, qui est ensuite
modelé a I'image du défaut osseux et fixé a I'aide de vis d’'ostéosynthése pour limiter
les micromouvements et assurer la stabilité du greffon. Les avantages biologiques
de l'os autogene ont été abordés précédemment et justifient le recours quasi
systématique a ce matériau lorsque les conditions cliniques le permettent.

Les sites de prélevements peuvent étres intra oraux ou extra oraux. Les sites intra-
oraux (Figure 25) sont indiqués pour des besoins modérés (défaut équivalanta 2 a
4 dents). Ces sites permettent une chirurgie moins invasive que les sites extra-oraux

et sont réalisables en pratique quotidienne sous anesthésie locale.

lls peuvent se faire au niveau de :
- La symphyse mentonniére : prélevement de part et d’autre de la ligne
médiane symphysaire afin de préserver I'esthétique du patient,
- Le ramus mandibulaire : site fréquent, offrant un volume osseux plus
important sans impact esthétique [77],
- Larégion tubérositaire maxillaire : prélévement spongieux uniquement via un

trépan, il permet d’obtenir un volume limité et moins dense.

Les prélevements extra-oraux sont indiqués lorsque le volume osseux nécessaire
dépasse les capacités des sites intra-oraux. Ces techniques sont plus invasives,
nécessitent une anesthésie générale et l'intervention d’'un second opérateur :

- Calvaria (os pariétal),

- Créte iliaque,

- Ulna,

- Fibula [77].

L'os autogene prélevé est cortico-spongieux, ce qui le rend particuliérement
adapté a la reconstruction de reliefs osseux. La corticale assure une résorption
lente, maintenant le volume. L'os spongieux favorise une revascularisation rapide

et une ostéogenese efficace [78].
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Dans le cadre de ce travail, seule la greffe autogéne intra-orale sera étudiée, car

réalisable en pratique de cabinet sans recours a une structure hospitaliere.

Protocole opératoire

La chirurgie s’effectue en deux temps opératoires :

- Le prélévement du greffon au niveau du site donneur,

- L’adaptation et la fixation du greffon au niveau du site receveur.
Une analyse préopératoire a I'aide d’'un CBCT est indispensable pour évaluer la
morphologie osseuse, la topographie du défaut, et localiser les structures
anatomiques adjacentes, notamment les racines dentaires, les canaux

mandibulaires ou les foramens mentonniers.

1. Préparation du site receveur :

Le lambeau d’accés doit étre ample des le départ afin d’assurer une bonne
visibilité du défaut osseux et d’en faciliter I'évaluation.
- Au maxillaire les incisions seront décalées en palatin afin de repositionner le
lambeau sur la fiboromuqueuse palatine, structure fixe.
- A la mandibule, lincision sera placée en vestibulaire afin de limiter les

tensions post-opératoires par les muscles du plancher buccal.

Le site est ensuite cureté soigneusement afin d’éliminer tout tissu inflammatoire ou
fibreux résiduel. Des perforations corticales (décortication) sont réalisées,
notamment a la mandibule, pour favoriser la vascularisation du futur greffon. Le
défaut est mesuré et le greffon est préparé en conséquence pour assurer un

ajustement parfait aprés modelage.

2. Préparation du site donneur (Figure 25) :

Le prélévement para-symphysaire (Figure 26) débute par une incision
crestale réalisée de 33 a 43, associée a des incisions de décharge. Un abord
intramusculaire ou une incision labiale en "V" peuvent étre utilisés selon les
préférences du praticien. Le prélévement se fait en dehors de la ligne médiane pour
éviter toute altération du profil du patient
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Le prélevement ramique (Figure 27) est réalisé par un accés par incision
crestale remontant le long de la ligne oblique externe (similaire a une chirurgie des

dents de sagesse) ou via une incision vestibulaire directe.

5mm

Figure 25 : Schéma montrant les zones de prélévement symphysaire et ramique a la mandibule [79]

La corticotomie est réalisée a l'aide d’inserts piézoélectriques ou de micro-
scies rotatives sous irrigation, délimitant un bloc osseux rectangulaire
précédemment mesuré. Le greffon est ensuite détaché délicatement a I'aide de
ciseaux chirurgicaux ou d’ostéotomes courbes. |l est modelé afin de s’adapter le
plus possible au site receveur tout en respectant une épaisseur de corticale d’au
moins 1 mm. Cela permettra de garantir une résistance mécanique suffisante lors
de sa fixation [78]. Pour le prélevement symphysaire, des marges de sécurité d’au
moins 3 mm par rapport aux racines dentaires et de 5 mm par rapport au rebord

basilaire et aux foramens mentonniers devront étre respectées [80].

Figure 26 : Photographie endo buccale montrant un prélevement para-symphysaire [81]
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Figure 27 : Photographie endo buccale du prélevement ramique a) Préparation du greffon ramique avec les
inserts piézoélectrique, b) Préparation du greffon avec une micro-scie, ¢) Exposition partielle du nerf alvéolaire
inférieur apres luxation du bloc [82]

Le site donneur est rincé aux antiseptiques et un bloc de collagéne peut étre
placé dans la cavité pour favoriser la cicatrisation.
A la symphyse mentonniére, une fermeture en deux plans est recommandée pour
résister a la traction musculaire du menton et prévenir les désunions de suture. Un
pansement compressif est mis en place en fin d’intervention pendant 48 heures pour
réduire I'cedéme post-opératoire.
Au ramus, la fermeture est faite en un plan, sans tension, avec des fils non

résorbables.

Le prélevement peut étre placé sur le site receveur soit par technique de greffe en
bloc, soit par coffrage.

3.3.3.2.1. La greffe d’apposition en bloc ou greffe en facette

Dans cette technique, le greffon est conservé sous sa forme de bloc cortico-
spongieux. Une fois le bloc prélevé, il est travaillé et adapté précisément au lit
receveur. Aprés adaptation, le greffon est positionné et fixé sur le site receveur a
I'aide de vis d’ostéosynthése. Il est recommandé d’utiliser au minimum deux vis afin
d’éviter tout mouvement ou rotation du greffon. Le site est ensuite rincé aux
antiseptiques et les espaces résiduels autour du bloc sont comblés avec de I'os

spongieux réduit en copeaux ou des biomatériaux (Figure 28). Pour prévenir tout
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risque de perforation du lambeau, les angles vifs du bloc sont soigneusement
arrondis a I'aide d’une fraise carbure de tungsténe. Une membrane peut étre utilisée

pour recouvrir le site.

Figure 28 : Photographie endo buccale centrée sur le secteur incisif maxillaire a) Défaut horizontal et vertical

maxillaire, b) et c) Bloc autogene symphysaire en selle modelé et vissé sur le site receveur, d) Les blocs sont

recouverts de particules osseuses d’origine bovine, e) Mise en place d’une membrane de collagene, f) Pose
des implants 6 mois apres la greffe [83]

La fermeture du site est réalisée sans tension, a I'aide de fils non résorbables.
Cette technique est particulierement indiquée au maxillaire, ou la morphologie de la
résorption osseuse (souvent plus horizontale) permet une meilleure adaptation du
greffon. De plus, I'absence d’insertions musculaires ou ligamentaires dans cette

zone confere une stabilité accrue du site greffé, améliorant ainsi les taux de succes.

La greffe en bloc permet dobtenir des gains de volume osseux
tridimensionnels, tant en hauteur (greffe verticale) qu'en épaisseur (greffe en
facette) ou dans les deux sens (greffe en selle). Elle constitue donc une technique
intéressante dans les reconstructions complexes en vue d'une réhabilitation

implantaire (Figure 29) [83].
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Figure 29 : Schéma des différents types de greffes en bloc a) Greffe osseuse en facette, b) Greffe osseuse
verticale, c) Greffe osseuse en selle [84]

Ces greffes peuvent étre envisagées dans les cas présentant un espace
prothétique augmenté, dans le but de restaurer un rapport couronne/implant
favorable et compatible avec les futures restaurations prothétiques. Les greffes
horizontales permettent également de reconstruire le volume osseux nécessaire a
une occlusion fonctionnelle, tout en contribuant a corriger une éventuelle

dysharmonie transversale maxillo-mandibulaire.

3.3.3.2.2. La greffe d’apposition d’os particulaire ou par coffrage de
Khoury

Décrite par Khoury (1985) [85], cette technique trouve son indication dans
les gros défauts osseux a trois parois. Elle repose sur l'utilisation d’un greffon
autogene cortical servant de rempart latéral, tandis que I'espace inter-cortical est
comblé par des biomatériaux. Le prélevement du greffon ainsi que la préparation
du site donneur sont similaires a ceux de la greffe en bloc.

Le greffon est scindé en deux parties :
- Une partie corticale, qui est affinée tout en conservant une épaisseur

suffisante [86],

- Une partie spongieuse, broyée a I'aide d’'un moulin a os.

L'originalité de la technique réside dans la préparation du site receveur : des
perforations ainsi qu’'une tranchée sagittale vestibulaire sont réalisées dans laquelle
le greffon est encastré. Une fois le greffon en place, il est fixé par des vis
d’ostéosynthese. Le site est rincé aux antiseptiques puis comblé d’os spongieux
autogene, associé éventuellement a un biomatériau selon la taille du défaut (Figure

30). La fermeture est réalisée sans tension, a I'aide de fils non résorbables [78].
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Dans cette approche, le bloc autogéne joue un réle de membrane, stabilisant I'os
spongieux. Ce dernier, de faible densité, offre une bonne vascularisation et un fort

potentiel ostéogénique.

Figure 30 : Photographie endo buccale d’une greffe d’apposition avec prélevement ramique a) Prélevement
ramique, b) Greffon cortical affiné et os spongieux réduit en copeaux, c)Préparation du site receveur avec
tranchée latérale et décortication, d) Ostéosynthése du rempart latéral dans la tranchée vestibulaire [78]

Selon Bacar (2005), les greffes d’apposition permettent un gain horizontal
moyen de 4,3 mm, avec une résorption superficielle estimée entre 0,6 et 0,8 mm
(Figure 31) [87]. Cette technique a permis la pose d’implants dans 94,5 % des cas,
avec peu d’échecs liés a la résorption. La combinaison avec des membranes
résorbables (type PRF ou collagéne) montre des résultats prometteurs, bien

qu’encore peu documentés dans la littérature [88].

Figure 31 : Coupes frontales du CBCT a) CBCT pré-opératoire (créte étroite mais hauteur conservée),
b) CBCT a 4 mois post-opératoire apres greffe d’apposition [78]
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3.3.3.2.3. Variante : la technigue en double coffrage

La technique du double coffrage s’applique dans les cas d’atrophie sévére ou
de créte osseuse saillante. Elle consiste a placer deux lamelles corticales : 'une
vestibulaire, l'autre linguale/palatine, puis a les transfixer avec des vis
d’ostéosynthése. Le défaut osseux est comblé de la méme maniére que dans la
technique de Khoury avec de 'os spongieux broyé et des biomatériaux (Figure 32).
Cette technique permet d’augmenter la créte dans plusieurs dimensions.

Figure 32 : Photographie endo buccale d’un double coffrage en secteur antérieur maxillaire a) Visualisation du
défaut, b) Greffons ramiques transfixés entre eux, c) Comblement avec os xénogénique en sticky-bone,
d) Dernier greffon occlusal pour coffrer 'ensemble

Source : Dr Franck Afota

Les principales complications de cette technique incluent :
- Exposition du greffon, souvent liée a un point de suture qui lache ou a une
perforation du lambeau,
- Lésions des racines dentaires,
- Fracture mandibulaire,
- Hémorragie,
- Paresthésies post-opératoires [89].
Dans les cas d’exposition, le gain osseux peut étre diminué mais cela n’empéche

pas nécessairement la pose des implants.
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3.3.3.3. La greffe en inlay/sandwich

Cette technique chirurgicale permet de traiter des défauts osseux
exclusivement verticaux, que ce soit au maxillaire ou a la mandibule [77]. Elle est
comparable au bone splitting horizontal, mais adaptée aux pertes verticales. Le
principe repose sur la réalisation d’une ostéotomie vestibulaire sagittale a mi-
hauteur de créte, en veillant a préserver le périoste lingual, afin de maintenir la

vascularisation indispensable a la survie du segment osseux.

La portion crestale est mobilisée en hauteur et un biomatériau est ensuite
intercalé entre les deux segments osseux. L'ensemble est stabilisé a I'aide d’'une
plague d’ostéosynthése vestibulaire et de vis pour maintenir le fragment déplacé en
position (Figure 33). Ce type d’intervention est indiqué lorsque le défaut est
exclusivement vertical. Elle ne permet pas de corriger un défaut horizontal, d’ou la
nécessité d’avoir une largeur de créte minimale de 5 mm pour pouvoir envisager la

pose d’implants dans un second temps [77].

Figure 33 : Schéma du principe de d’ostéotomie sagittale et I'insertion d’un greffon d’interposition (en inlay)
[90]

Le protocole chirurgical consiste en (Figure 34) :
1. Incision paracrestale vestibulaire, permettant de préserver le périoste
lingual/palatin, essentiel a la vascularisation du segment déplacé,
2. Elévation du lambeau vestibulaire en pleine épaisseur pour exposer la zone
chirurgicale,

3. Ostéotomie horizontale a I'aide d’un insert piézoélectrique :
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o A la mandibule, cette coupe se fait & distance du nerf alvéolaire inférieur
(244 mm).
o Au maxillaire, elle est réalisée en évitant les structures anatomiques
sensibles telles que le sinus maxillaire ou la fosse nasale.
4. Deux ostéotomies obliques mésiale et distale sont pratiquées afin de
détacher le bloc osseux,
5. Le segment est ensuite mobilisé vers le haut, créant un espace
intersegmentaire,
6. Des biomatériaux de comblement (généralement un mélange d’os autogéne
et xénogene) sont intercalés puis tassés entre les deux segments osseux,
7. Le tout est stabilisé a l'aide de plaques et de vis d’ostéosynthése pour
prévenir toute micro-mobilité du greffon,

8. Le site est ensuite refermé sans tension a l'aide de fils non résorbables [91].

En cas de défauts verticaux complexes associés a des pertes horizontales,
d’autres techniques combinées vues précédemment peuvent étre indiquées.
Toutefois, elles impliquent une chirurgie plus lourde, souvent plus invasive et

contraignante pour le patient.

Figure 34 : Photographie endo buccale centrée sur le secteur antérieur mandibulaire a) Ostéotomie
segmentaire a la mandibule avec une coupe horizontale et deux verticales obliques, b) Fragment mobilisé et
placé a la hauteur voulu, puis fixé a l'aide de vis et de plaque d’ostéosynthése, c) Comblement avec de I'os

xénogénique [91]
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Une approche moins invasive a été décrite dans la littérature, notamment par
Santagata et al. [92]. Lintervention consiste a réaliser deux incisions verticales
meésiale et distale. L'ensemble des ostéotomies, du comblement et de la fixation se
fait alors a travers un tunnel muqueux, ce qui réduit la morbidité post-opératoire et
ameliore la cicatrisation tissulaire (Figure 35). Cette approche permet de préserver
intégralement la vascularisation en maintenant le périoste et la muqueuse intacts.
Cette intervention nécessite une grande maitrise chirurgicale de par I'accés limité
[92].

Figure 35 : Photographie endo buccale centrée sur le secteur postérieur droite a) Ostéotomie au travers du
tunnel muqueux selon la technique de Santagata, b) Mise en place d’une plaque d’ostéosynthése [92]

3.3.3.4. La distraction osseuse

La distraction ostéogénique verticale reprend le principe des chirurgies
orthopédiques d’allongement des membres et trouve son indication dans les défauts
osseux purement verticaux. Le bloc osseux est séparé par trois corticotomies (deux
verticales et une horizontale) tout en préservant le périoste lingual ou palatin.

Le distracteur utilisé est composé de deux parties (Figure 36) :
- Une plaque de base : fixe, vissée sur la partie immobile de la créte osseuse
en position apicale,
- Une plaque de transport : mobile, coulissante sur un axe relié a la base, fixée
au segment osseux mobilisé.
Une fois le dispositif correctement positionné et son bon fonctionnement vérifié, il
est laissé en position passive, et le site est refermé sans tension, a I'aide de sutures

non résorbables [93].
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Figure 36 : Schéma du principe de distraction [94]

La phase de distraction : (Figure 37)

Aprés une période de latence de 5 a 7 jours, la phase de distraction débute.
Le patient est chargé de tourner la vis du distracteur. Chaque activation éloigne
progressivement la plaque de transport de la plaque de base, déplagant le fragment
osseux. En fonction du dispositif, chaque tour de vis correspond a un gain de 0,25
a 0,5 mm, ce qui permet une progression journaliére de 0,5 a 1 mm, répartie sur 2
a 3 activations par jour. Cette phase se poursuit jusqu’a I'obtention de la hauteur

osseuse souhaitée [77].

Threaded rod

N ~

RSy —— Unthreaded plate

Figure 37 : a) Schéma du dispositif de distraction avec la plaque de base et la plaque de transport,
Photographie endo buccale du secteur antérieur mandibulaire b) Coupes d’ostéotomies et préparation du site,
c) Distracteur en place (son fonctionnement est vérifié), d) Site refermé avec partie endo-buccale visible [95]
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La phase de stabilisation

Une fois la distraction terminée, le distracteur est laissé en place 2 a 4 mois,
selon I'importance du gain osseux, afin de permettre la néoformation osseuse entre
les segments. Le distracteur est ensuite retiré lors d’'un second temps chirurgical,
généralement lors de la pose des implants [77].

Cette technique présente I'avantage unique de favoriser simultanément la
migration verticale de l'os et des tissus mous environnants, ce qui en fait une
solution intéressante dans les reconstructions de créte séverement résorbée.
Cependant, elle présente plusieurs limites :

- Intervention plus lourde avec une morbidité accrue par rapport a d’autres
techniques de régénération osseuse,

- Nécessite une coopération rigoureuse du patient, tant pour I'activation
quotidienne du distracteur que pour I'entretien de la partie intra-orale,

- Enfin, elle nécessite deux temps chirurgicaux : pose et retrait du distracteur.

La dépose se fait le plus souvent lors de la pause des implants.

Les gains moyens en hauteur sont estimés entre 8 et 12 mm, ce qui démontre
I'efficacité de cette techniqgue méme si la morbidité du site est plus élevée que dans
les autres techniques [95].

3.3.3.5. Approches chirurgicales du nerf alvéolaire inférieur

Les techniques chirurgicales du nerf alvéolaire inférieur (NAI) consistent a
déloger le nerf alvéolaire inférieur de son canal intra-osseux afin de permettre la
pose d’'implants dans les secteurs postérieurs mandibulaires, sans risquer de le

léser.

On distingue deux techniques concernant le NAI, le repositionnement (ou
latéralisation) qui correspond a un déplacement temporaire du nerf en dehors de
son trajet pour permettre la pose des implants dans la séance. Ainsi que la
transposition, qui correspond au déplacement du nerf en dehors de son trajet et a
la modification de son émergence sur la face vestibulaire de la mandibule. La

transposition nécessite le sacrifice du pédicule du canal incisif permettant
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d’augmenter la laxité du NAI, provoquant une perte de proprioception des dents

antérieures. Elle est réservée a des cas extrémes d’atrophie osseuse, et ses

indications restent limitées.

Ces techniques bien que parfois lourde pour le patient peuvent tout de mettre

étre réalisées sous anesthésie locale et donc accessible en cabinet. Le choix de

I'anesthésie générale se fera en fonction du cas, des préférences du patient et du

praticien.

Les indications de ces chirurgies sont les suivantes :

Présence d’une hauteur prothétique normale et d’'une position haute du nerf,
Impossibilité de recourir a des implants courts ou angulés, en raison d’'une
hauteur ou d’'une densité osseuse insuffisante,

Contre-indication ou refus d’'une greffe osseuse par le patient,

Echec d’une prothése amovible ou volonté ferme d’avoir une solution fixe,

Atrophie sévere de la mandibule postérieure [96].

La pose des implants peut se faire dans la séance pour éviter de devoir réintervenir.

Le protocole chirurgical de la transposition consiste en (Figure 38,39) :

1.

Incision crestale avec large élévation du lambeau, permettant I'exposition
compléte de la face vestibulaire de la branche horizontale mandibulaire. I
est crucial de préserver les fibres nerveuses a la sortie du foramen
mentonnier,
Rétraction douce du lambeau sans traction des fibres nerveuse a la sortie du
foramen,
Réalisation de quatre ostéotomies a 'aide d'un insert piézoélectrique :
o Deux coupes horizontales espacées de 7 a 8 mm
o Deux coupes verticales espacées d’environ 2 cm

= La limite distale doit se situer a 1 cm du dernier implant prévu

= La limite mésiale est située en avant du foramen mentonnier,
Dépose du volet osseux a 'aide d’ostéotomes ou de ciseaux chirurgicaux, et
libération du foramen mentonnier a la pince gouge,
L'os spongieux en regard du NAI est retiré a 'aide d’excavateurs mousses

ou d’un bistouri ultrasonique, en direction linguo-vestibulaire uniquement,

50



6. Sacrifice du pédicule du canal incisif pour augmenter la laxité du NAI,
provoquant une perte de proprioception des dents antérieures (canine et
incisives),

7. Les angles sont arrondis et la paroi distale est perforée pour recréer un
nouvel orifice de sortie du nerf,

8. Manipulation du nerf a I'aide d’'une boucle en silicone ou d’un lac chirurgical
pour permettre sa traction vestibulaire,

9. Positionnement du nerf dans I'orifice distal (Figure 39),

10. Repositionnement et fixation du volet osseux a I'aide de vis d’'ostéosynthése
bi-corticales,

11.Positionnement du nerf sur la face vestibulaire externe, sous le périoste.

12.Fermeture du site sans tension, avec des sutures non résorbables,

13.Si la stabilité primaire le permet, les implants sont posés dans la séance

sinon un délai de 4 a 6 mois de cicatrisation est respecté [96,97].

Figure 38 : Photographie endo buccale de la transposition du NAI a droite a) Ostéotomie incluent le foramen
mentonnier b) Section du pédicule du canal incisif, c) NAl complétement libéré de son trajet, d) Pose des
implants et comblement osseux [98]
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Figure 39 : Schéma du placement du NAI sur la face externe vestibulaire et modifiant son émergence [99]

Le repositionnement/latéralisation difféere de la technique précédente par la
position de la corticotomie mésiale qui est réalisée en arriere du foramen
mentonnier. Le pédicule du canal incisif est conservé, ce qui évite les pertes
sensitives au niveau antérieur. Le NAIl est alors libéré et tracté en vestibulaire
pendant le forage et la pose des implants.

Le volet osseux est broyé a I'aide d’'un moulin a os et les copeaux sont placés entre
les implants et le nerf afin d’éviter tout contact direct. Le nerf repose ainsi sur le
matériau de comblement et est repositionné en situation sous-périostée (Figure 40)
[96]. Cette technique ne rentre pas vraiment dans les techniques pré-implantaire

mais sa description permet une meilleure distinction avec la technique précédente.

Figure 40 : Photographie endo buccale du repositionnement/ latéralisation du NAI a gauche a) Ostéotomie
n’incluent pas le foramen mentonnier, b) Rétraction du NAI pendant la pose des implants, c) Implants posés,
d) Comblement osseux entre les implants et le NAI (pas de contact direct entre les deux), e) Comblement
osseux vestibulaire final [98]
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Les troubles de la sensibilité sont fréquents en post-opératoire immédiat. Selon

la littérature :

100 % des patients présentent une altération de la sensibilité (anesthésie,

paresthésie, dysesthésie ou hypoesthésie) dans les premiers jours suivant

l'intervention,

Aprés un mois, seuls 25 % des patients rapportent encore des signes

neurosensoriels,

A 4 mois, la récupération compléte est observée chez presque 100 % des

patients traités sauf en cas de section du nerf incisif.
Le risque de Iésion permanente du NAI est donc faible mais les patients doivent étre
prévenus de la possibilité de troubles neurosensoriels transitoires post-opératoire
[100].

3.3.3.6. Le sinus lift par voie latérale

Au maxillaire, la proximité des sinus maxillaires et des fosses nasales
constitue une limite anatomique importante a la pose d'implants dentaires. Suite a
'avulsion des dents postérieures et a la pneumatisation du sinus, la résorption
verticale de la créte alvéolaire entraine souvent une hauteur osseuse résiduelle
insuffisante (< 5 mm). Pour pallier ce déficit, le sinus lift par voie latérale, décrit
initialement par Tatum en 1975 [101], permet de recréer une hauteur osseuse
suffisante par élévation de la membrane sinusienne (membrane de Schneider) et

interposition de biomatériaux au niveau du plancher sinusien.

Les indications de cette technique sont les suivantes :
Hauteur osseuse résiduelle <5 mm au niveau prémolo-molaire,
Espace prothétique normal ou réduit,
Projet implantaire incompatible avec la pose d’'implants courts,
Echec d'une greffe osseuse verticale antérieure [102)].
Cette technique chirurgicale peut étre combinés avec des greffes d’augmentation

verticale et/ou horizontale.

53



Le protocole chirurgical consiste en (Figure 41) :

1.

Incision crestale avec deux incisions de décharge mésiale et distale pour

permettre I'élévation d’'un large lambeau,

Le lambeau est récliné jusqu’a la base de I'os zygomatique pour exposer la

paroi vestibulaire du sinus (zone bombée),

Ostéotomie de la fenétre latérale en forme de rectangle ou d’ovale, réalisée

avec des inserts piézoélectriques ou a l'aide d'instruments rotatifs.

o La piézochirurgie est préférable car elle diminue le risque de perforation
de la membrane de Schneider [103],

o La fenétre est située 2 a 3 mm au-dessus du plancher sinusien et a
distance de 'artére alvéolo-antrale,

o Le volet osseux peut étre conservé dans du sérum physiologique s’il est
prévu de le repositionner.

Décollement atraumatique de la membrane de Schneider a 'aide de curettes

spécifiques a angulations variées.

o Le décollement se fait de proche en proche jusqu’a la paroi médiale du
sinus,

o Le décollement doit faire remonter la membrane a la hauteur du
comblement souhaité,

o Une ventilation du sinus peut étre réalisée (manceuvre de Valsalva) pour
vérifier 'intégrité de la membrane.

Comblement du sinus par le biomatériau choisi, tassé progressivement

contre le fond du sinus et ses parois, sans excés de pression,

Repositionnement éventuel du volet osseux en vestibulaire,

Nettoyage des particules extravasées et fermeture sans tension avec des

sutures non résorbables [102].

La pose des implants peut étre simultanée si I'on obtient une stabilité primaire

suffisante, sinon la pose est différée de 6 mois, le temps que la maturation osseuse

se fasse.
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Figure 41 : Photographie endo buccale centrée sur la paroi latérale maxillaire droite a) Lambeau exposant la
paroi vestibulaire du sinus, b) Ostéotomie réalisée a la fraise boule en carbure de tungstéene, c) Volet osseux
positionné a I'horizontale, décollement de la membrane, d) Comblement sinusal avec des biomatériaux, e)
Membrane collagene pour fermer la fenétre, f) Sutures [104]

Selon la littérature, cette technique présente un taux de succés implantaire
de 93,7%, avec ou sans greffes complémentaires. Elle est reconnue comme une

solution fiable et prédictible pour les défauts verticaux du maxillaire postérieur [105].

Les complications principales sont :

- Perforation de la membrane sinusienne (Figure 42). C’est la complication la
plus fréquente survenant lors de I'ostéotomie ou du décollement. Elle est
estimée a 23,5 % et fluctue entre 3,6 et 41,8 % selon une méta-analyse de
2015 [106]. Si la perforation mesure moins de 5 mm, elle peut étre obturée

par une membrane de collageéne ou du PRF. Si elle mesure plus de 5 mm ou
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est non contrélable, I'intervention est interrompue et reprogrammeée aprés au
moins 3 mois [107],

- Lésion de l'artére alvéolo-antrale, notamment si la corticotomie est trop
haute,

- Lésion des racines dentaires adjacentes,

- Hémorragie, souvent difficile a comprimer du fait de I'absence de paroi
osseuse,

- Infections sinusiennes post-opératoires rares mais possibles.

Figure 42 : Photographie endo buccal centrée la paroi latéral maxillaire droite a) Mise en évidence de la
perforation, b) Membrane de collagene en place obturant la perforation, c) Comblement sous sinusal et volet
osseux en place [108]

L'anatomie du sinus peut compliquer lintervention par la présence de septa
intra-sinusiens (travées de Underwood), nécessitant la création de plusieurs
fenétres ou leur contournement. Lorsque le sinus est étroit ou cloisonné, le
décollement est rendu plus difficile et augmente le risque de perforation [107]. Ces
particularités nécessitent une analyse clinique et radiologique pré-opératoire

rigoureuse, notamment avec CBCT.
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3.3.3.7. Le sinus lift par voie crestale

Il existe de nombreuses techniques par voie crestale pour les cas de défaut
vertical modéré. Toutes reposent sur le principe de la fracture contrélée du plancher
sinusien par voie crestale, accompagnée d’une élévation atraumatique de la
muqueuse sinusienne. Cette fracture crée un petit hématome stable sous la
membrane favorisant la néoformation osseuse. Ces méthodes s’appuient sur le
principe d’ostéo-compression au niveau des parois latérales et apicales. Si la
stabilité primaire le permet, la pose des implants peut étre réalisée au cours de la
méme séance opératoire.

3.3.3.71. Technique décrite par Summers

Développée en 1994 par Summers, cette technique d’élévation du plancher
sinusien, moins invasive, est indiquée pour les crétes de 5 a 6 mm de hauteur, ou
pour le remplacement d’'une a deux dents postérieures. Elle consiste a compacter
'os maxillaire latéralement et apicalement autour du site implantaire a l'aide
d’ostéotomes de diameétres croissants. Leurs passages induisent une fracture « a
I'aveugle » du plancher sinusal et permet de soulever la membrane de Schneider,
sans pénétrer dans la cavité sinusienne (Figure 43). Des biomatériaux sont
introduits dans le site et I'implant est posé si la stabilité primaire le permet [109].
Cette technique permet un gain osseux vertical de 3 a 4 mm [102].
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Figure 43 : Schéma de la séquence du passage des ostéotomes de Summers condensant latéralement et
apicalement l'os alvéolaire [110]
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3.3.3.7.2. Technigue modifiée par Lazzara

Lazzara propose en 1989 une adaptation de la technique de Summers en
combinant l'utilisation de foréts et d’'ostéotomes. Cette approche est indiquée dans
les cas d’'os dense afin de limiter 'usage intensif des ostéotomes et du maillet,
souvent mal toléré par le patient. Le protocole consiste a forer le site implantaire
jusqu’a 1 a 2 mm du plancher sinusien avec des forets de diamétres croissants. Un
biomatériau est ensuite introduit dans le site, jouant un réle de coussin protecteur
puis un ostéotome vient fracturer délicatement le plancher sinusien. Le site est
comblé avec du biomatériau et condensé a I'aide des ostéotomes (Figure 44). Si la

stabilité primaire est suffisante, I'implant est posé dans la méme séance [109].

Figure 44 : Schéma de la technique de Lazzara a) Passage des forets jusque 1 a 2 mm du plancher, b)
Biomatériaux en fond de préparation et fracture du plancher sinusien avec un ostéotome, c) Mise en place de
limplant [111]

3.3.3.7.3. Technique modifiée par Fugazzotto

Fugazzotto propose en 2002 une autre modification de la technique de
Summers, utilisant un trépan gradué pour la préparation du site implantaire. Le
forage est arrété a 1 mm du plancher sinusal, qui est ensuite perforé a l'aide
d’ostéotomes. Le fragment osseux créé par le trépan est repoussé lors de la pose
de l'implant, provoquant ainsi I'élévation de la membrane sinusienne (Figure 45)

[112]. Si la stabilité primaire le permet, I'implant est posé dans la séance [113].
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Figure 45 : Schéma de la technique de Fugazzotto a) Passage d’un trépan jusqu’a 1 a 2 mm du plancher, b)
Un ostéotome du diamétre du trépan est utilisé pour fracturer le plancher, c) Le fragment est poussée gréace a
l'ostéotome, d) L'implant est posé dans la séance [114]

3.3.3.7.4. Technigues de pression hydraulique

Ces techniques, sans recours aux ostéotomes, reposent sur la pression
exercée par un liquide (solution saline stérile ou gel) injecté dans le site chirurgical
afin de décoller progressivement la membrane sinusienne sans la perforer.

Plusieurs systémes ont été développés :

- L' Hydraulic sinus condensing (Figure 46) :

Décrite en 2005 par Chen et Cha, cette méthode consiste a réaliser une
ostéotomie a la fraise boule jusqu’a 1 mm du plancher sinusien. Un point d’entrée
(pinhole) est ensuite créé a I'aide d’'une fraise boule de 2 mm. L'eau de la turbine,
réglée au débit maximal pour éviter 'emphyséme, permet de décoller la membrane
sinusienne au point d’entrée. Du biomatériau est introduit, servant de barriére
protectrice. Le pinhole est ensuite élargi avec un foret, le matériau préalablement
introduit empéchant la perforation. Le site est comblé avec du substitut osseux tassé
et I'implant est posé si la stabilité le permet [115].

Figure 46 : Schéma de la technique de Chen et Cha a) Pinhole réalisé a I'aide d’une fraise boule de 2 mm,
I'eau envoyé sous pression grace a la turbine souleve la membrane, b) Biomatériaux introduit sous la
membrane, c) Un foret élargit le Pinhole et le site est comblé de biomatériaux, d) Pose de Iimplant dans la
séance [115]
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- Le générateur de pression : Systeme Jeder (Figure 47)

Technique sans lambeau, le systéme Jeder utilise l'injection de liquide sous
pression (1,5 bar) combinée a une vibration a une fréquence de 50 Hz pour décoller
la membrane sinusienne. Aprés une ostéotomie jusqu’a 1 mm du plancher, le Jeder-
drill (foret spécifique du systéme) est introduit et la solution saline est injectée sous
pression par une pompe. Lorsque le plancher est franchi, le liquide souléve la
membrane pour éviter la perforation avec la drill. Le décollement se fait grace aux
vibrations de la solution. Ce liquide est ensuite aspiré et remplacé par des matériaux
de comblement. L'implant est posé si la stabilité le permet [116].

Figure 47 : Schéma de la technique du systeme Jeder a) Pompe Jeder, b) La solution saline est envoyée sous
pression jusqu’a la perforation du plancher, c) La pression et les vibrations du liquide décollent la membrane
[116]

- Les autres systémes :

Le systéme Novabone® permet I'élévation simultanée de la membrane et le
comblement a l'aide d’'un substitut osseux visqueux injecté via une cartouche
(Figure 48). Le systéme iRaise® utilise quant a lui un implant avec un canal interne
permettant l'injection simultanée d’une solution saline et d’'un greffon osseux fluide,
assurant un décollement et un comblement de fagon concomitante (Figure 49)
[109].

Figure 48 : Systéme d’injection du Novabone® [117] Figure 49 : Systéme iRaise® avec canal interne [118]
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3.3.3.7.5. Techniqgue du ballon

La technique MIAMBE (Minimally Invasive Antral Membrane Balloon
Elevation), introduite en 2005 par Soltan et Smiler, utilise un ballon gonflable (en
latex ou silicone) pour soulever la membrane sinusienne. Initialement congue pour
la voie latérale, elle a été adaptée a la voie crestale.

Le protocole consiste a réaliser une corticotomie jusqu'a 1 mm du plancher
sinusal puis a introduire un coussin de biomatériau, suivi du ballon légérement au-
dela du plancher. Ce dernier est progressivement gonflé par pression hydraulique
et décolle la membrane progressivement sans la déchirer (Figure 50). Un contrdle
radiographique est réalisé grace a un liquide de contraste introduit dans le ballon.
Aprés un dégonflement lent pour éviter un recul brutal de la membrane, un apport
complémentaire de biomatériau est ajouté. Si la stabilité le permet, I'implant est
posé [119].

Figure 50 : a) Principe de la technique de MIAMBE [120], b) Photographie endo buccale du gonflement du
ballon [121]

3.3.3.7.6. Techniques par séquences de forage

Ces méthodes combinent fraises, forets, trépans et ostéotomes avec des
butées de sécurité. Les instruments sont de diamétres et de longueurs croissants,
permettant de soulever la membrane sinusienne grace a une ostéo-compression
apicale et latérale.

Différentes techniques existent :

Le Smart Lift System (Figure 51) est une technique minimalement invasive

utilisant une séquence d’instruments pour la préparation du site implantaire. Les
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ostéotomes de fin de séquence permettent la fracture contrélée du plancher

sinusien et I'élévation de la membrane [122].
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Figure 51 : Schéma de la séquence de forage du Smart Lift System [122]

A

Le Sinus Crestal Approach Kit (SCA Kit) (Figure 52) est un systeme qui
repose, comme le Smart Lift System, sur une séquence d’instruments dotés de
stops, réduisant le risque de perforation. L’élévation de la membrane est réalisée a
I'aide de condenseurs manuels ou hydrauliques. L'implant est posé si les conditions
de stabilité sont réunies [123].

Figure 52 : Photographie endo buccale du sinus lift avec le systeme SCA Kit [123]
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Les forets Densah (Figure 53) ont été développé en 2017 par Huwais. Cette

approche utilise des foréts spécifiques a condensation osseuse avec des spires a
angle de coupe négatif limitant leur pouvoir tranchant. Lors du forage, les particules
osseuses sont compactées sur les parois latérales et apicales. Cette méthode est
indiquée pour les augmentations osseuses verticales et transversales.
Le protocole consiste a forer jusqu’a 1 mm du plancher avec un foret pilote puis a
utiliser un foret Densah en rotation inverse jusqu’'a la corticale sinusienne. Un
second foret permet de franchir cette derniére et d’avancer 3 mm au-dela. Le site
est ensuite comblé de biomatériaux propulsés et compactés a I'aide du foret final.
L'opération peut étre répétée selon le besoin. Si la stabilité est suffisante, I'implant
est posé, sinon le site est refermé. Selon certaines études, cette méthode permet
un gain osseux de 7 mm [124].

Figure 53 : a) Radiographie retro-alvéolaire initiale présentant un défaut vertical osseux, b) Radiographie
rétro-alvéolaire aprés passage du foret au-dela du plancher, c) Photographie endo buccale en vue occlusale
du forage, d) Photographie endo buccale du site remplie de biomatériaux, e) Radiographie retro-alvéolaire du

compactage du biomatériau avec le dernier foret, f) Radiographie retro-alvéolaire finale apres la pose de

I'implant [124]
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IV. AMENAGEMMENT MUQUEUX PRE-IMPLANTAIRE

4.1. Description de la muqueuse buccale

La muqueuse buccale se divise en trois catégories principales : la muqueuse
de revétement, la muqueuse masticatoire et la muqueuse spécialisée.
Elles sont toutes constituées d’'un épithélium pavimenteux stratifié, reposant sur une
membrane basale et une lamina propria (tissu conjonctif) sous-jacente, richement
vascularisée [125]. Ces muqueuses se distinguent essentiellement par la

composition de leur épithélium et par leur localisation anatomique.

- La muqueuse de revétement :

Elle tapisse les zones mobiles et souples de la cavité buccale et se
caractérise par un épithélium pavimenteux non kératinisé, présent au niveau des
joues, du plancher buccal, du palais mou et de la muqueuse alvéolaire. En raison
de sa structure, cette muqueuse présente une résistance moindre aux agressions
et traumatismes meécaniques. Son épithélium non kératinisé la rend également plus
vulnérable aux phénomeénes inflammatoires et donc plus sujette aux récessions

péri-implantaires [126].

- La muqueuse masticatoire :

Elle recouvre les zones soumises a de fortes contraintes masticatoires. Elle
est constituée d’'un épithélium kératinisé et épaissi, localisé au niveau du palais dur,
de la créte alvéolaire en cas d’édentement et de la gencive attachée. La lamina
propria y est étroitement unie a I'os et au périoste sous-jacents, conférant a cet
ensemble une grande résistance mécanique [126]. Une fine couche de sous
muqueuse constituée de glandes salivaires ou de tissus adipeux est retrouvée au

niveau du palais dur.

- La muqueuse spécialisée :
Elle est exclusivement sur la face dorsale de la langue, elle présente un

épithélium kératinisé au niveau des papilles filiformes et non kératinisé au niveau
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des papilles fongiformes, caliciformes et foliées. Cette organisation lui permet a la
fois de résister aux contraintes mécaniques de la mastication et d’assurer la fonction

gustative [126].

4.2. La muqueuse masticatoire

4.2.1. Le tissu kératinisé

L'épithélium de la muqueuse masticatoire se compose de quatre couches
bien distinctes. De la profondeur vers la surface, on distingue la couche basale, la
couche épineuse, la couche granuleuse et en superficie, la couche cornée.
Cette derniere est constituée de cellules aplaties a I'aspect squameux. Ces cellules
épithéliales appelées kératinocytes sont dépourvues de noyau [127].

On distingue deux types de kératinisation :

- Lorthokératose : elle se caractérise par une couche cornée formée de
cellules plates, sans noyau, plus différenciées que celles observées dans la
parakératose.

- La parakératose : elle se caractérise par une couche cornée ou persistent
des noyaux dits pycnotiques, avec une couche granuleuse peu marquée ou
absente.

Des études récentes ont montré que ces deux types de kératinisation différent sur
plusieurs aspects. Ces variations pourraient étre liées aux différentes sollicitations

meécaniques [125].

Au niveau de la muqueuse masticatoire, on observe principalement un
épithélium orthokératinisé, notamment au niveau de la gencive attachée et du palais
dur. L'épithélium parakératinis€, quant a lui, se retrouve principalement sur la face
dorsale de la langue, bien qu’il puisse également étre présent au niveau de la

gencive marginale.
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4.2.2. La lamina propria

Le tissu conjonctif, ou chorion, est trés vascularisé et est constitué d’éléments
nerveux, de fibroblastes, de cellules immunitaires et de fibres de collagéne, le tout
inclus dans une substance amorphe. Ce tissu se divise en deux couches : une
couche réticulaire profonde et une couche papillaire superficielle. La couche
réticulaire est principalement composée de fibres de collagéne épaisses (types | et
lIl) et se relie directement au périoste. Cette jonction, appelée muco-périostée,

confére a la muqueuse son adhérence a I'os sous-jacent [128].

4.3. Les techniques de préléevement

Il n'existe pas de véritable classification permettant d'évaluer précisément la
hauteur et I'épaisseur de tissu kératinisé (TK) au niveau d’'un site édenté. Toutefois,
comme mentionné précédemment, une largeur minimale de 2 mm de TK autour des
implants est recommandée afin de favoriser la stabilité des tissus péri-implantaires
[29].

De nombreuses interactions ont lieu entre I'épithélium et le tissu conjonctif,
tant au cours du développement embryonnaire qu’a I'age adulte. Il a été démontré
que le tissu conjonctif sous-jacent joue un réle actif et regulateur sur I'épithélium qui
le recouvre. Ainsi, selon les travaux de Karring (1975), un tissu conjonctif oral
transplanté de maniére hétérotopique depuis une muqueuse masticatoire vers un
autre site influence la différenciation histomorphologique de I'épithélium receveur
[129]. Le type de kératinisation dépend de I'expression de facteurs inducteurs,
notamment des facteurs de croissance et des cytokines produits par les
fibroblastes. Autrement dit, un tissu conjonctif prélevé au niveau de la muqueuse
masticatoire induira la formation d’'un épithélium kératinisé [130]. Les auteurs n’ont
pas observé de différence significative dans le degré de kératinisation du site greffé
selon que le tissu conjonctif ait été prélevé en surface ou en profondeur.

La nature du conjonctif greffé exerce une forte influence sur I'épithélium sus-
jacent, mais cette influence est principalement modulée par I'age du patient et le

type d’épithélium receveur [131].
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Il est désormais plus facile de déterminer quels types de greffons peuvent
étre utilisés pour apporter un volume suffisant de tissu kératinisé (TK) au niveau
d’un site pré-implantaire (Figure 54). En cas d’absence compléte de TK, 'objectif
est d’augmenter la hauteur tissulaire et de favoriser la formation d’'un épithélium
résistant aux contraintes masticatoires. Dans ce contexte, la greffe épithélio-
conjonctive (GEC), également appelée greffe gingivale libre, constitue la technique
de choix pour compenser ce déficit.

En revanche, lorsqu’un gain en épaisseur est recherché, le greffon conjonctif sous-
épithélial (CTG) est privilégié [132].

D’autres techniques seront décrites ultérieurement permettant aussi d’aménager
I'environnement muqueux en pré-implantaire.

Selon le type de greffon sélectionné, différentes zones de prélévement peuvent étre

envisagées au niveau de la muqueuse masticatoire.

Epithelium

Bone

Figure 54 : Schéma des différents types de greffons, FGG : Greffe Gingival Libre, DGG : Greffe Gingivale
désépithélialisée, CTG : Greffe de Tissu Conjonctif [133]

4.3.1. Préléevement palatin

Il s’agit du site de prélévement le plus couramment utilisé, que ce soit pour
une greffe épithélio-conjonctive (GEC) ou un greffon conjonctif (CTG). Deux zones
principales de prélévement peuvent étre distinguées : le palais antérieur et le palais
postérieur.

Le palais antérieur s’étend de la face mésiale de la canine jusqu’au secteur
prémolaire, tandis que le palais postérieur va de la face distale de la deuxiéme

prémolaire a celle de la deuxieme molaire
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4.3.1.1. Greffon épithélio-conjonctif

Pour une greffe épithélio-conjonctive, la technique de prélevement est unique
et relativement simple. Elle a été décrite pour la premiére fois par Sullivan et Atkins
en 1968 [134].

Les limites du greffon sont généralement les suivantes : en mésial, la face distale
de la canine; en coronaire, a 2 mm sous les collets des dents adjacentes afin de
respecter I'espace biologique ; en largeur, entre 5 et 8 mm et en longueur, suffisante
pour recouvrir 'ensemble du site receveur [135]. A titre indicatif, la partie active
d’'une lame n°15 mesure environ 8 mm, ce qui permet d’estimer visuellement la
largeur du greffon. L'utilisation d’'un patron reproduisant les dimensions du site a

greffer, positionné au niveau du palais, peut également guider les incisions.

Le protocole chirurgical consiste en [135] (Figure 55) :

- Réalisation de deux incisions longitudinales, perpendiculaires a l'os, en
épaisseur partielle,

- Réalisation de deux incisions transversales, entrecroisées aux premiéres,
permettant de délimiter un rectangle correspondant a la taille du greffon
(identique au patron),

- Libération du greffon initiée le long de lincision paramarginale, puis
poursuivie progressivement afin d'obtenir un greffon d’environ 2 mm
d’épaisseur,

- Le greffon peut ensuite étre dégraissé et désépaissi si nécessaire,

- Il est placé dans du sérum physiologique afin de limiter sa contraction.

Baiin »

Figure 55 : a) Photographie d’un greffon épithélio-conjonctif prélevé au palais, b) Photographie endobuccale
de la plaie palatine [136]
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On obtient une cicatrisation de seconde intention au niveau du site donneur.
Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour limiter les suites post-opératoires au
niveau palatin [135] (Figure 56) :

- Reéalisation d’'un réseau de sutures recouvert de composite fluide afin de

créer une plaque protectrice,

- Mise en place d’éponges hémostatiques ou d’'une membrane de collagéne,

- Confection d’'une plaque acrylique compressive recouvrant le palais et

stabilisant le caillot.

Figure 56 : Photographie endobuccale a) Réseau de fil et Surgicel [137], b) Plaque palatine compressive [136]

Le prélevement de greffon épithélio-conjonctif constitue une technique fiable et
bien codifiée. Sa simplicité d’exécution et sa reproductibilité en font une option de
choix dans la gestion des tissus mous péri-implantaires. La maitrise des zones de
préléevement, des dimensions optimales du greffon ainsi que des mesures visant a
limiter les suites post-opératoires contribue directement au succeés clinique et au

confort du patient.

4.3.1.2. Greffon conjonctif

L'objectif est ici d’obtenir un greffon dépourvu d’épithélium, composé
exclusivement de tissu conjonctif issu de la muqueuse masticatoire. Seules les
techniques les plus couramment utilisées seront présentées dans cette section, bien

qu’il existe de nombreuses variantes décrites dans la littérature [138].
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4.3.1.21. Greffon épithélio-conjonctif désépithélialisé

Il est possible de prélever un greffon épithélio-conjonctif, comme décrit
précédemment, puis de le désépithélialiser ex vivo, sur table, afin de ne conserver
que la portion conjonctive. La technique consiste a retirer I'épithélium a I'aide d’'une
lame froide, placée parallelement a la jonction épithélio-conjonctive [139] (Figure
57).

L'utilisation d’'un moyen de grossissement est fortement recommandée afin d’éviter
toute persistance de tissu épithélial.

Une alternative consiste a réaliser la désépithélialisation directement in situ, avant
le prélevement, a I'aide de fraises montées sur turbine. Le greffon, composé

uniqguement de tissu conjonctif, est ensuite prélevé.

Figure 57 : Photographie de la désépithélialisation d’un greffon épithélio-conjonctif [139]

4.3.1.2.2. La technique de la trappe

Initialement décrite par Edel en 1974 [140], cette technique permet de
prélever uniquement la portion conjonctive du greffon, tout en préservant
I'épithélium au niveau du site donneur.

Le protocole chirurgical consiste en [135] :
- Un patron, découpé aux dimensions du greffon souhaité, et positionné sur le
palais,
- Des incisions mésiale et distale verticales sont réalisées en épaisseur

partielle,
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- Une incision longitudinale, perpendiculaire a I'os, relie les deux premieres,

- Un décollement de type "trappe" est effectué a I'aide d’'une lame froide, en
épaisseur partielle. Cette trappe comprend I'épithélium et une fine couche de
conjonctif superficiel,

- Le greffon conjonctif est ensuite prélevé sous la trappe,

- Une incision apicale permet de détacher le greffon,

- La trappe est repositionnée, puis le site est suturé, permettant une

cicatrisation par premiére intention.

Figure 58 : Photographie de la technique en trappe a) Incision horizontale et deux décharges verticales, b)
Lambeau d’épaisseur partielle, c) Greffon conjonctif prélevé sous la trappe, d) Sutures du lambeau palatin
[139]

Les objectifs sont d’obtenir un greffon de qualité, riche en tissu conjonctif, tout en

assurant une cicatrisation optimale du site donneur.

4.3.1.2.3. La technique de l’incision paralléle

Cette technique, introduite par Langer et Calagna en 1980 puis décrite plus
en détail en 1982 [141] repose sur la réalisation d’incisions verticales spécifiques

permettant le prélevement d’'un greffon conjonctif sous-épithélial.

71



Le protocole chirurgical consiste en [142] (Figure 59) :

Deux incisions verticales paralléles entre elles et a la surface osseuse. Elles
sont réalisées sur une profondeur de 8 a 10 mm. Elles sont situées a 2 et a
4 mm de la marge gingivale,

Le greffon est ensuite délimité par deux incisions verticales mésiales et
distales,

Une incision apicale permet de séparer le greffon conjonctif de I'os palatin,
Le collier épithélial est retiré directement sur le champ opératoire, ne laissant
que le tissu conjonctif,

Le site donneur est enfin suturé.

[

Figure 59 : Schéma de la technique de l'incision paralléle [135]

La technique de Langer et Calagna représente une approche fiable pour le

prélevement de greffon conjonctif sous-épithélial, offrant un bon contrble de la

profondeur et des dimensions du prélévement. Elle permet I'obtention d’un greffon

de qualité, tout en préservant une cicatrisation de premiere intention au niveau du

site donneur. Sa principale difficulté réside dans le parallélisme des incisions mais

elle fait tout de méme partie des techniques utilisés en chirurgie plastique péri-

implantaire.

4.3.1.2.4. Incision unique : I’enveloppe

La technique décrite par Hurzeler et Weng en 1999 [139] vise a limiter les

incisions de décharge, préserver la vascularisation du site donneur, réduire les

douleurs post-opératoires et favoriser une cicatrisation optimale.
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Le protocole chirurgical consiste en [135] (Figure 60) :

Une incision unique, perpendiculaire a l'os, et réalisée a 2 mm des collets
dentaires, sur une profondeur de 1 a 1,5 mm,

La lame est ensuite inclinée parallélement a la surface osseuse pour séparer
I'épithélium du conjonctif. Cela se fait par des mouvements de distal en
mesial, sur une longueur d’environ 8 mm,

Le greffon est délimité en mésial et en distal par une rotation de la lame a
travers le lambeau, évitant ainsi les incisions de décharge,

Une troisiéme incision, également perpendiculaire a I'os mais située 1 mm
plus apicalement que la premiéere, permet de laisser un bandeau de tissu
conjonctif sur le site donneur, favorisant la coaptation des berges et la
revascularisation du lambeau,

Une incision supra-périostée est ensuite pratiquée pour détacher le greffon
conjonctif de son support osseux,

Le greffon est finalement libéré par une derniére incision apicale,

Il est ensuite modelé et adapté au site receveur,

L'enveloppe est suturée, assurant une cicatrisation par premiére intention.

Figure 60 : Photographies endobuccales de la technique de I'enveloppe a) Incision unique et
désépithélialisation, b) Le greffon est délimité en laissant un petit bandeau de conjonctif pour faciliter la
fermeture primaire du site, c) Greffon palatin comprenant une petite couche de tissus adipeux, d) Fermeture

étanche du site [139]
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La technique de Hurzeler et Weng se distingue par son approche minimalement
invasive, qui préserve la vascularisation du site donneur et limite les incisions de
décharge. Ces caractéristiques en font une méthode particuliérement intéressante
pour améliorer la cicatrisation et réduire I'inconfort post-opératoire [139].

La sélection de la méthode repose sur I'expérience du praticien, les caractéristiques

du site receveur et la quantité de tissu nécessaire.

4.3.2. Préléevement conjonctif tubérositaire

Le prélevement tubérositaire permet de couvrir des sites plus restreints que
ceux traités avec un greffon palatin, mais il offre une épaisseur tissulaire plus
importante. Ce type de greffon est généralement de meilleure qualité, car il contient
un tissu conjonctif dense, contrairement au palais qui présente souvent une
proportion plus élevée de tissu adipeux.

Dans cette indication, il est préférable de ne prélever que le tissu conjonctif ou de
désépithélialiser le greffon. Cependant, a la différence du palais antérieur, la
tubérosité maxillaire, en raison de sa densité et de sa moindre vascularisation, ne
tolére pas I'exposition du greffon, ce qui augmente le risque de nécrose [139].

La région tubérositaire commence au niveau de la face distale de la deuxiéme ou
troisieme molaire maxillaire. Sa morphologie est trés variable d’'un patient a I'autre,

ce qui constitue une limite a I'utilisation systématique de ce site donneur.

4.3.2.1. Le Distal Wedge

Initialement développée en chirurgie parodontale, la technique du distal
wedge avait pour objectif de corriger I'excés de tissu mou en distal de la derniere
molaire, notamment pour éliminer une poche parodontale ou une hyperplasie
gingivale [135]. Elle a depuis été adaptée comme méthode de prélévement de

greffon conjonctif (Figure 61).

Figure 61 : Schéma du principe du distal Wedge en vue frontale et occlusale [143]
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Le protocole chirurgical consiste en [139] (Figure 62) :

Deux incisions mésio-distales partant du point le plus distal de la tubérosité,
divergentes vers I'os et en direction des angles disto-vestibulaire et disto-
palatin de la derniere molaire, d’environ 1,5 mm de profondeur. En vue
frontale, elles délimitent un greffon de forme triangulaire ou trapézoidale,
Un petit lambeau vestibulaire en épaisseur partielle peut étre réalisé afin
d’accéder a la face vestibulaire du greffon et facilite la fermeture du site,

Le greffon, de forme cunéiforme, est détaché par une incision supra-
périostée,

Il est ensuite désépithélialisé en extra-oral, puis adapté au site receveur,

Le site donneur est refermé de maniére hermétique.

Figure 62 : Photographies endobuccales de la technique du distal Wedge a) Incisions allant du point le plus
distal a la face distale de la derniére molaire, b) Incision sus-périostée pour libérer le greffon, c) Greffon

tubérositaire épithélio-conjonctif, d) Sutures étanches de la tubérosité [139]

L'inconvénient principal de cette technique réside dans la forme trapézoidale du

greffon, qui nécessite souvent un remodelage important pour pouvoir I'adapter

correctement au site receveur [144].
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4.3.2.2. La technique par tranche

Cette technique permet de contourner certaines limites associées aux autres
méthodes de prélévement au niveau de la tubérosité. Alors que les techniques
classiques abordent la tubérosité dans sa longueur et nécessitent I'utilisation de
lames courbes, cette approche repose sur une gingivectomie tangentielle a la créte,
facilitant ainsi I'accés au tissu conjonctif [144].

Il est possible de classer la longueur des tubérosités en trois catégories : courte,
moyenne ou longue, ce qui influence directement I'angulation des incisions et la

quantité de tissu disponible.

Le protocole chirurgical consiste en [144] (Figure 63) :

- La premiére incision distale doit étre aussi perpendiculaire que possible a
'axe de la créte alvéolaire, a environ 2 mm en distal de la derniére molaire.
Un angle d’incision compris entre 0° et 40° est toléré, selon la position de la
commissure labiale, la laxité de la joue et la longueur de la tubérosité, qui
peuvent géner la manipulation de la lame. Plus la tubérosité est courte, plus
'angle devra étre proche de 0° afin de prélever une quantité suffisante de
tissu conjonctif,

- La deuxiéme incision est réalisée en distal, paralléle a la premiére.
L'espacement entre les deux incisions varie généralement de 2 a 3 mm,
selon I'épaisseur du greffon souhaitée,

- Une troisiétme incision, supra-périostée, relie les deux précédentes en
profondeur, parallélement a la surface osseuse,

- Le greffon est ensuite recueilli, désépithélialisé sur table pour ne conserver
que le tissu conjonctif, puis placé dans une solution saline.

- Le site donneur ne nécessite pas de suture, mais une gestion rigoureuse de

’lhémostase est indispensable.
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Figure 63 : Schéma de la technique par tranche a) Premiere incision avec un angle proche de 0°, b) Seconde
incision parallele a la premiere, c) Derniére incision sus-périostée, d) Récolte du greffon tubérositaire, e)
Greffon tubérositaire épithélio-conjonctif, f) Désépithélialisation du greffon [144]

Cette procédure peut étre répétée plusieurs fois en direction postérieure, en fonction
de I'anatomie du patient. La reconstruction compléte de la tubérosité reste possible

si un bandeau de tissu d’environ 3 mm est préservé entre chaque prélévement.

Figure 64 : Schéma d’un double prélevement tubérositaire a) En vue latérale, b) En vue occlusale

4.3.2.3. La technique d’incision paralléle

Cette technique permet le prélévement d’un greffon conjonctif de plus grande

dimension, adapté aux sites nécessitant un volume tissulaire important [145].
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Le protocole chirurgical consiste en [145] (Figure 65) :

Deux incisions crestales, paralléles et espacées de 2 mm, réalisées a une
profondeur d’environ 1,5 mm. Elles s’étendent de la face distale de la
derniére molaire a la face distale de la tubérosité,

A partir de l'incision vestibulaire, une dissection en épaisseur partielle est
effectuée jusqu’a la partie verticale de la tubérosité,

De la méme maniére, une dissection en épaisseur partielle est réalisée a
partir de l'incision palatine en direction apicale,

Quatre incisions de pleine épaisseur sont ensuite pratiquées pour délimiter
précisément le greffon,

Une incision supplémentaire, paralléle a la surface osseuse, permet de
détacher le greffon conjonctif,

Une collerette épithéliale de 2 mm est ensuite retirée pour ne conserver que
la portion conjonctive,

Le site donneur est ensuite fermé hermétiquement avec les lambeaux

d’épaisseur partielle réalisés en vestibulaire et palatin.

Figure 65 : Photographies endobuccales d’un prélévement tubérositaire par la technique de l'incision parallele
a) Dissection en épaisseur partielle des lambeaux vestibulaire et palatin, b) Incision sus-périostée pour libérer

le greffon, c) Greffon conjonctif avec une bande de 2mm d’épithélium [145]

Cette technique permet l'obtention d'un greffon conjonctif de taille plus

importante, tout en assurant un contréle précis de I'épaisseur et de la forme du

prélevement. La fermeture hermétique du site donneur contribue a une meilleure

cicatrisation et a une réduction des complications post-opératoires.
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4.4. Techniques de gain en hauteur

4.4.1. La greffe épithélio-conjonctive

Décrite pour la premiére fois par Bjorn en 1963, puis par Nabers en 1966, la
greffe épithélio-conjonctive (GEC) consiste en une transplantation autogéne d’un
lambeau constitué d’épithélium kératinisé et de tissu conjonctif prélevé au niveau
de la muqueuse masticatoire vers un site receveur.

En pré-implantaire, son indication principale est 'augmentation de tissu kératinisé
au niveau crestal afin de préparer la pose ultérieure des implants. Cette greffe
permet a la fois un gain en hauteur et en épaisseur de tissu kératinisé. Pour assurer
la prise du greffon, une vascularisation optimale est indispensable. Le site receveur
doit donc présenter une épaisseur suffisante de tissu conjonctif périosté pour

favoriser la survie et I'intégration du greffon.

Préparation du site receveur

Le protocole chirurgical consiste en [137] (Figure 66) :

- Réalisation d’'une premiére incision horizontale en épaisseur partielle au
niveau de la jonction muco-gingivale, et s’étendant sur la longueur de la zone
a greffer,

- Deux incisions verticales de décharge proximales, également en épaisseur
partielle, délimitant un trapéze a grande base apicale,

- Dissection de la muqueuse alvéolaire a partir de la premiere incision, en
direction apicale, en demi-épaisseur afin de ne retirer que la muqueuse
alvéolaire tout en laissant intacte une partie du tissu conjonctif et du périoste
sous-jacent,

- Le lambeau labial peut étre découpé ou suturé apicalement avec des points
muco-périostés selon le besoin,

- Lataille du greffon a prélever est mesurée a I'aide d’une sonde parodontale,

un patron pouvant étre réalisé pour guider les incisions.
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Figure 66 : a) et b) Photographies endobuccales d’un défaut en hauteur de tissu kératinisé secteur 4

Source : Dr Shabnam Tapdykly

Prélévement du site donneur

Cette étape reprend la technique du greffon épithélio-conjonctif (Figure 55).
Un patron est utilisé pour prélever un greffon légérement surdimensionné afin
d’anticiper la contraction, tout en respectant les dimensions du site receveur. La
graisse et le tissu glandulaire sont retirés, ce qui rend le greffon plus régulier et
propre [146] (Figure 55). Le greffon est ensuite placé dans du sérum physiologique.
Le site donneur est suturé selon les techniques précédemment décrites (Figure 56).

Mise en place du greffon et sutures

L’objectif principal de cette étape est d’assurer la stabilité et la vascularisation
optimale du greffon, tout en évitant toute ischémie. Des fils non résorbables de
calibre 5.0 ou 6.0 sont utilisés. Le greffon est positionné avec la face épithéliale
orientée vers la surface et ajusté si nécessaire pour s’adapter au lit receveur. |l est
d’abord fixé par des points de positionnement en « O », muco-périostés, afin de le
stabiliser dans la position souhaitée. Ensuite, des points matelassiers verticaux sont
placés sur les bords coronaires et apicaux du greffon, tout le long, permettant un
contact intime avec le lit receveur [147] (Figure 67). Cela facilite 'anastomose des

capillaires sanguins au sein méme du greffon.
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Figure 67 : Photographie endobuccale du greffon épithélio-conjonctif suturé sur la créte

Source : Dr Shabnam Tapdykly

En postopératoire, méme si une plaque de composite protége la plaie au
niveau du site donneur, la douleur sur les sites donneur et receveur reste plus
intense comparée a une fermeture primaire des deux sites. Une fois cicatrisée, la
greffe épithélio-conjonctive présente souvent une esthétique moins satisfaisante,
liée a une différence de couleur et d’épaisseur avec la gencive adjacente [137]
(Figure 68).

Figure 68 : Photographie endobuccale a) De la créte apres cicatrisation, b) De la hauteur de TK aprés la pose
des couronnes implanto-portées

Source : Dr Shabnam Tapdykly

4.4.2. Le lambeau déplacé apicalement

Cette technique, décrite dans les années 1950, peut étre réalisée seule ou

associée a une GEC. Elle consiste a créer une plaie muqueuse en exposant le
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périoste, favorisant une cicatrisation de seconde intention. Cette méthode permet
d’augmenter efficacement la dimension apico-coronaire de la muqueuse
kératinisée, d’approfondir le vestibule et méme de libérer les attaches ligamentaires

liées aux bridges ou freins [148]. Elle ne nécessite ni site donneur, ni biomatériaux.

Le protocole consiste en une incision horizontale en épaisseur partielle,
située légérement coronaire a la jonction muco-gingivale. Deux incisions de
décharge dessinent un trapeze a grande base apicale. La muqueuse est ensuite
disséquée en laissant intact le périoste. Le lambeau, incluant un bandeau de tissu
kératiniseé, est déplacé apicalement puis suturé au périoste. La plaie muqueuse ainsi

créée cicatrise en formant du tissu kératinisé [148].

Une variante de cette technique supprime les incisions de décharge afin de
préserver au maximum la vascularisation du lambeau. La muqueuse est disséquée
et suturée de la méme maniéere, mais prend alors une forme de demi-sphére (Figure
69). Cette méthode donne des résultats prédictibles, avec un gain moyen d’environ
2 mm de tissu kératinisé. Toutefois, un minimum de 0,5 mm de tissu kératinisé est

requis pour sa réalisation [149][150].

Figure 69 : Photographies endobuccale d’un lambeau déplacé apicalement a) Créte mandibulaire avec défaut
de TK en hauteur, b) Lambeau d’épaisseur partielle sans décharges avec préservation d’un bandeau de TK,
c) Sutures apicales périostés du lambeau, d) Résultat post-opératoire avec augmentation de I'épaisseur de
TK [151]
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4.5. Technique de gain en épaisseur

Dans ces cas, la hauteur de tissu kératinisé est suffisante, mais présente un

défaut, le plus souvent vestibulaire, pouvant entrainer un bourrage alimentaire sous

la restauration prothétique ou un compromis esthétique dans le sourire.

4.5.1. La technique du « rouleau » ou greffe pédiculé de tissu conjonctif

Décrite en 1980 par Abrams et al., cette technique utilise un tissu conjonctif

pédiculé pour épaissir la muqueuse vestibulaire. Elle consiste a replier le tissu

conjonctif palatin et a le rouler sous le lambeau vestibulaire. Elle est le plus souvent

réalisée lors de la pose des implants ou au moment du découvrement, mais peut

également étre pratiquée en amont.

Le protocole chirurgical consiste en [152] (Figure 70) :

Incision horizontale, de la longueur du défaut a combler, décalée en palatin,
sans contact osseux. Le déport apico-coronal doit correspondre a la hauteur
du tissu manquant en vestibulaire,

Deux incisions de décharge proximales, allant du site initial jusqu’a la face
vestibulaire, délimitent le lambeau,

Désépithélialisation de la zone palatine jusqu’au sommet de la créte, a la
lame froide ou a la fraise,

Le lambeau pédiculé est disséqué grace a une incision sus-périostée allant
de la partie palatine jusqu’en vestibulaire,

Le lambeau ainsi préparé, le pédicule conjonctif est replié vers le vestibule.
Le pédicule est adapté puis suturé au lambeau vestibulaire,

L'ensemble est plaqué contre la créte osseuse et stabilisé par des sutures
muco-périostées,

La zone palatine exposée est protégée par une éponge collagénique et/ou

un pansement parodontal.

La principale limite est la cicatrisation de seconde intention au niveau du palais,

responsable d’une morbidité post-opératoire accrue. C’est pourquoi I'implant est le

plus souvent mis au cours de l'intervention pour diminuer la zone palatine exposée.
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Figure 70 : Photographies endobuccales de la technique du rouleau d’Abrams a) Défaut d’épaisseur
vestibulaire de TK, b) Incision déportée en palatin et deux incisions de décharges délimitant le lambeau, c) La
partie crestale est désépithélialisée puis décollée jusqu’en vestibulaire, d) Le pédicule conjonctif est replié en

vestibulaire, e) L'implant a été posé et le site est suturé, f) Cicatrisation du site a 3 mois comblant le défaut
d’épaisseur [153]

Pour pallier les inconvénients liés a la cicatrisation palatine, une version modifiée

de la technique du rouleau a été développée.

Le protocole chirurgical consiste en [154] [155] (Figure 71 et 72) :

- Réalisation d'une incision crestale et de deux incisions de décharge
proximales en épaisseur partielle, dirigées vers le palais, délimitant un
lambeau palatin pédiculé de forme trapézoidale ou rectangulaire,

- Désépithélialisation a la lame froide du lambeau palatin pour exposer la

partie conjonctive, qui sera ensuite roulée en vestibulaire,
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- Elargissement des incisions verticales jusquen vestibulaire ou en
intrasulculaire pour faciliter I'acceés,

- La partie conjonctive palatine est délimité par 3 incisions (B et C Figure 71),

- Elle est ensuite disséquée grace a une incision sus-périostée jusqu’en
vestibulaire,

- Le pédicule conjonctif est ensuite roulé et suturé,

- Les lambeaux vestibulaire et palatin sont suturés de facon a obtenir une
cicatrisation de premiére intention.

Cette version évite toute exposition du site chirurgical, réduisant ainsi les douleurs

et les complications post-opératoires.

Buccal

w——

85



Figure 72 : Photographies endobuccales de la technique du rouleau roulé modifié a) Défaut d’épaisseur
vestibulaire de TK, b) Tracé d’incision, c) Dissection du lambeau palatin en épaisseur partielle, d) La partie
conjonctive palatine est délimitée et disséquée jusqu’en vestibulaire pour ensuite étre roulée, e) Le lambeau
est suturé sans exposé de partie osseuse, f) Cicatrisation du défaut vestibulaire a 1 mois [155]

La technique du rouleau d’Abrams, ainsi que ses variantes, ont démontré
leur efficacité et leur stabilité dans I'épaississement des tissus kératinisés. Elles
permettent une meilleure stabilité prothétique ainsi qu'une intégration esthétique
harmonieuse [156]. Les versions modifiées, moins invasives, présentent 'avantage
de limiter la douleur et la morbidité postopératoire tout en garantissant des résultats

cliniquement prédictibles.

4.5.2. La greffe de tissu conjonctif enfoui

Introduite par les Docteurs Karring, Lang et Lée en 1975 [157], ils décrivent
pour la premiere fois l'utilisation d’'un greffon sous épithélial conjonctif autogéne

enfoui pour augmenter I'épaisseur de gencive kératinisée.

Le protocole chirurgical consiste en [157] (Figure 73) :

- Réalisation d'une incision crestale le long de la zone a greffer, sans atteindre
'os sous-jacent. L'incision est prolongée en intrasulculaire des dents
adjacentes,

- Le lambeau vestibulaire est disséqué en épaisseur partielle, au-dela de la
ligne muco-gingivale, en laissant le périoste intact. Cela permet la création
d’un lit receveur bien vascularisé, favorable a 'angiogenése, essentielle a la

survie du greffon,
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- Le greffon conjonctif est prélevé au niveau du palais ou de la tubérosité, selon

les techniques précédemment décrites,

- Il est ensuite suturé au lambeau vestibulaire a I'aide de fils non résorbables
(5.0 ou 6.0),

- La fermeture est réalisée sans tension.

Figure 73 : Photographies endobuccales d’un conjonctif enfoui a) Incision d’épaisseur partielle au niveau d’un
défaut d’épaisseur vestibulaire de TK, b) Elévation du lambeau d’épaisseur partielle vestibulaire, c)
Prélevement du greffon conjonctif au palais, celui-ci est replié sur lui-méme pour doubler son épaisseur, d)
Fixation du greffon sur le lambeau vestibulaire, e) Le site est refermé sans tension, f) Cicatrisation du défaut a
1 mois [157]

Afin d’éviter l'incision crestale, une approche en tunnel peut étre utilisée pour

obtenir des résultats comparables. Cette technique consiste a passer par le sulcus
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des dents adjacentes et venir disséquer en épaisseur partielle le long de la créte.
Le greffon est ensuite introduit par le tunnel créé, suturé sur la partie vestibulaire et
fixé avec des points périostés pour le stabiliser sur les plans profonds. Bien que
cette variante soit moins invasive et limite la taille de la plaie, elle requiert une bonne
expérience clinique ainsi qu’une épaisseur suffisante de tissu kératinisé pour éviter

toute perforation de I'épithélium [158].
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V. TABLEAUX RECAPITULATIFS

5.1. Classe Il (Cawood et Howell) : techniques post-extractionnelles

membrane (p26)

Biomatériaux dans l'alvéole + recouvert d’'une
membrane suturée a la muqueuse.

préserve le TK.

I'exposition de
la membrane.

Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients Notes
Comblement o . N ’leltg la Réduction TK, o .
osseux Comblement de l'alvéole avec biomatériau + résorption + nécessité d'un Idéal si paroi
post-extractionnel fermeture primaire. préservation du vestibulaire >1 mm.

lambeau.
(p23) volume osseux.
Fibrine riche en plaquettes stimulant la Accelere la Maintien de A combiner avec
PRF cic:;)trigation cicatrisation, volume limité. biomatériau si
post-extractionnel . j s action anti- Résorption du possible.
(p24) PRFr‘f}E Cfg:j’stémaerpéb;aer)‘(?as;itg;e ala inflammatoire, PRF en 2-3 Idéale pour
9 P ' peu invasif. semaines. formation de TK.
Trés bonne
Biomatériau mélangé a i-PRF — agrégat stabilité, Densité Comblement stable
Sticky bone (i-PRF + gélatineux stable. manipulation sans lambeau,
. - . . . .- . . . : osseuse . k
biomatériaux) (p25) Mélange de biomatériaux et i-PRF placé au facile, moins de : bonne préservation
ol ; , moindre. )
fond d’alvéole +/- recouvert d'une membrane. fuite de horizontale.
matériaux.
Biomatériaux + membrane résorbables ou . Codt, suivi plus | Comblement stable
. .. Trés bonne . X
Biomatériaux + PRF. stabilité important due a sans lambeau,

bonne préservation
horizontale.
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5.2. Classe IV (Cawood et Howell) : techniques de gain horizontal

Technique Principe/Protocole Avantages | Inconvénients | Complications Gains Notes
Membrane collagéne + Nécessite une
ROG biomatériau pour fermeture sans
(Régénération empécher l'invagination . Exposition et : .
1z : Faible gt ez , : Horizontal tension.
osseuse guidée) des tissus mous. morbidité Stabilité limitée. infection de la ure de 2 Déficit
avec membrane Décortication, biomatériau ' membrane. P! .
. ) a4 mm. horizontaux
résorbable (p27) compacté, membrane, -
modéré.
fermeture.
Membrane pinsée pour . e
Sausage stabilité maximale. suG:rlir;?Jrs Sensible, Exposition et hOII‘iDZe(:InC’[I:IUX
Technique Décortications, membrane gt tres gestion lambeau infection de la 4 a6 mm. modéré. qold
(Urban) (p28) pinsée, biomatériaux fiables cruciale. membrane. standé%
compacteé, fermeture. : :
Ostéotomies + expansion Moins adapté
Expansion crestale Risque de Fracture mandibule
osseuse Ostéotomies, mobilisation, | Pas de site fracture,2a 5 osseuse. nécrose | 3 a5 mm postérieur,
(bone-splitting) vis d’ostéosynthése pour donneur. mm de créte du se, ment " | pose implant
(p29) fixer les segments, initiale. 9 ' possible en un
comblement du défaut. temps.
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5.3. Classe V et VI (Cawood et Howell) : défauts verticaux et mixtes

Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients Complications Gains Notes
. . Gestion du
ROG avec Membrane non.resorbable a lambeau, dépose _
renfort titane. I Infection, \ .
membrane . Stabilité du renfort lors de » 5a7 Gains
P Adaptation membrane, . exposition de la )
renforcée Ti- . . N volumique. la pose de mm. verticaux.
PTFE (p32) biomatériau, fixation avec des Fimplant membrane.
P pins, retrait a 6 mois. pant.

. . Grille titane rigide maintenant Cou’t, exposition, _ ’ Excellente en
Grille titane un gros volume. Adaptation dépose de la Infection, dépose secteur
(CFAO ou Fixation grille usiné ou alr')faite grille pour les anticipée, 5a8 esthétique
manuelle) modelée sur place + P implants, maitrise perforation du mm. euque.

. - (CFAO). - Défaut
(p34) biomatériau + membrane du numérique. lambeau.
; complexe.
optionnelle.
Vis creanr:]grr:]gfapr?:e sous la Technique
. . . . ', Technique Stabilité moindre Exposition des . prometteuse
Tenting Vis ostéosynthese dépassant : ) : . . 3a5 ,
Screw (p36) + comblement du défaut + simple et qu’une grille, peu | vis, perforation du mm Défauts
P , adaptable. de reculs clinique. lambeau. ' irréguliers
recouvert d'une membrane. mixtes

91




Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients | Complications Gains Notes
Bloc osseux cortico- Morbidité site
Greffe spongieux prélevé puis fixé donneur, deux Paresthésie Défaut de 1 a
d’apposition avec des vis ostéosynthése. Biologique, sites (symphyse), 4 dents, site
(bloc Préléevement (ramus ou ostéogénique, | d’intervention, infection, 3a5mm. donneur a
autogéne) symphyse), adaptation, volume stable. résorption exposition du proximité si
(p37) fixation, comblement des partielle greffon. possible.
espaces, fermeture. possible.
Création d'un « coffrage » , :
avec lamelles corticales pour OSB’(E(I)OQéIr?iu?J’e Technique Mobilité des
reconstruire le plus souvent la genique, . 9 i corticales, .
Greffe par . : . volume stable, exigeante ; " Site donneur
parois vestibulaire. : e déhiscence, . . .
coffrage de Prélavement os cortical moins de stabilité des infection 3 a6 mm. | aproximité si
Khoury (p42) ) e ’ morbidité que lamelles . . possible.
adaptation, fixation, des aros cruciale résorption
comblement de I'espace crée, blogs ’ partielle.
fermeture. '
Deux corticales (vestibulaire Bonne Ef;'g(a;éeufn
& linguale/palatine) isolent un contention du Complexe ; esthétique
compartiment rempli de ) plexe Résorption, 9
particules. greffo_n ; morbidité déhiscence, Iorsgue le
Double Prélever os cortical, fixation favorlsg . don'neur. ; temps infection, 3a6mm. bloc n gst pas
coffrage (p44) ) revascularisati | opératoire long, . e s possible.
des corticales entre elles, on * permet de astion des instabilité des Besoin de
espace inter-corticales P 9 lamelles. .
X . . combler des tissus mou. contenir un
comblé avec du biomatériaux,
fermeture gros volumes. grand
) volume.
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Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients | Complications Gains Notes
e s | Monwe | Shruge
segmentaire (inlay entre altération . planification NO”'UF"O”’ Alternative a
. muqueuse ; . infection, ,
Greffe en inlay segments osseux). bon contact précise résorption 'onlay quand
(sandwich) Ostéotomie segmentaire, L necessaire, pl1o 3 a6 mm. le profil
) . . vasculaire si : segmentaire, :
(p45) insertion greffon adapte, . s technique : muqueux doit
o : bien exécuté. nécrose du R . )
fixation avec des vis lourde. étre préservé.
ey X segment.
d’ostéosynthese,
comblement, fermeture.
. : Alde + .
Qstgotomle con_trolee . Protocole long : Infgctlop_du ‘ _
activation lente (distracteur) Gains compliance dispositif, Tres utile en
créant un nouvel os. importants en aﬁent ) exposition Gains mandibule
Distraction Principe du distracteur hauteur ; os b o migration, verticaux antérieure ;
o 1 . , . - complexité . N .
osseuse (p47) orthopédique. Ostéotomies natif formé ; vectorielle formation élevés : 8 Atrophies
pose du distracteur, latence muqueuse L osseuse a12 mm. verticales
i o I ; technique : . N
5-7 j, activation 0.5—1 mm/j, | étirée avec l'os. lourde insuffisante, séveres.

consolidation 2-4 mois.

retrait prématuré.
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Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients | Complications Gains Notes
Déplacement du NAI en dehors Trés ri . Pert Ré s
de trajet et modification de son res rlsq.ue.:.p’o.ur erte eserve a
émergence Pose implant |a’SenS,IbI|I.te ’ perman_epfte’ de . cas
B Exposer le foramen en cas rgcuper_atlon sen3|plllte Gain strictement
Transposition mentonnier. ostéotomie en d'atrophie incertaine, antérieur, fonctionnelle | sélectionnés
du NAI (p49) ’ o . . technique douleur et ,
avant du foramen, mobilisation | mandibulaire lourd e d th theti it 6
du nerf, section du canal incisif, sévere. ourde, perte de ) neuropathique prothetique. | alternalives
comblement, repositionnement senS|b|I|’te; du paresthe’s[e, a.prlvne_gler
du nerf en distal. bloc antérieur. dysesthésie. si possible.
Déplacer temporairement le
nerf en dehors de son trajet Permet la Consentem
pour permettre la pause des pose Risque élevé de Paresthésie ent éclairé
Repositionne implants. dimplants Iésion nerveuse, d sesthésie’ Gain primordial,
ment/latéralis Exposer le foramen lon Sp évite exige ydouleur ’ fonctionnelle | alternatives
ation du NAI mentonnier, ostéotomie en 9s, expérience, thi et : implants
(p52) arriére du foramen, glros t technique ”e‘%“f’pat. 'que, prothétique. courts,
déplacement latéral du nerf, comblements lourde. intection. greffe
pose des implants comblement verticaux. verticales.

et repositionnement du NAI.
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Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients | Complications Gains Notes
Récliner la membrane Perforation Si hauteur
L . . , membrane, .
sinusienne pour interposer un . Acces parfois S comprise
omatéri Gains difficile, durée de migration
Sinus lift blomate.:rlaw_(. importants, cicatrisation biomatériaux dans entre 3 et 5
\u . Lambeau vestibulaire, volet vision directe, le sinus, 6a10 mm, les
latéral (fenétre Cir e N longue, , ! .
latérale) (p53) osseux, élévation de la adaptable a irégularité du hémorragie, mm. implants
membrane de Schneider, ~ divers plancher infection, lésion peuvent étre
comblement sous muqueux, biomateriaux. sinusien. ccji_es raflnes posé dans le
fermeture. adjacentes, ou méme temps.
artériels.
Fracture et élévation douce Trés
' o . . répandue ;
de la cortlc’ale crestale par Moins invasif, Gain limité Perforation ter?;hni e
Sinus lift osteotomes. : souvent coups de mai’llet membrane, opératgur-
crestale Forage crestale, serie implantation per u de douleur, sinusite, 3a4 dépendante
d'ostéotomes progressifs, simultanée, pereu déplacement mm. b '
Summers (57) i maniere . o Hauteur
fracturation douce, convalescence désagréable biomatériau dans résiduelle
comblement, pose implant si courte. le sinus. modérée (6-8
la stabilité le permet. mm).
Variante crestale avec
Ut'l'sét'on, de forets et Meilleure Perforation
Technique d’ostéotomes. maitrise de la membrane,
modifiée par Sous forage a 2mm du profondeur, Toujours limitée | douleur, sinusite, | , o | Idemquele
Lazzara plancher et au diamétre, moins de en gain maximal. déplacement ' Summers.
(crestale) (p58) comblement, fracture du passage biomatériau dans

plancher avec les
ostéotomes.

d’ostéotomes.

le sinus.
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Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients | Complications Gains Notes
Technique utilisant des
trépans et des ostéotomes 236 mm
pour repousser le fragment Optimise Perforation en Bonne
. 'implant " membrane . "
0SSeux. :
Toch It | passage dos eansjusaue 1| TS0t Garce | SOTPSER | coeur, smuste, | pelon | Merre
) eplacement b ,
(crestale) (p58) | mm du plancher, ostéotomes oslz :ua Su;eduérj 5 anatomique. f?:grsgﬁt dean Sdll; hauteur | d'implantation
pour la fracture du plancher et présente. SINUS. deja immediate.
I’'élévation sinusienne, présente.
implantation si possible.
Elévation de la membrane par
pression de liquide (saline) Moins Néce§§ite Perforat_ion Si Pas assez de
Techn.ique de pour la détacher de la paroi traumatique m’at.e.rlel pression rfacu_l clinique,
pression A : ’ spécifique, excessive, echec épaisseur de
hydraulique sinusienne. risque gIe courbe si adhérences ou 3-6 mm. la membrane
(p59) Perforation controlée du perfora_tlon apprentissage membrane a prendre en

par différents systeme.
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Technique Principe/Protocole Avantages Inconvénients Complications Gains Notes
Gonflage d'un ballon inséré Tres Perforation rare,
Balloon sinus aprés le forage pour décoller atraumatique Acces difficile, échec si
. . la membrane en douceur. . . ’ espace limité adhérences ou
gf: g:ﬁg:;que Forage crestale, introduction faelglc)erar[[isg:eb((j)i pour membrane 3—6 mm. Zizla;?rﬁzf:
du ballon, gonflage progressif P Ay comblement épaisse, que.
(p61) our récliner la membrane controle massif explosion du
P : . ’ volumétrique. ’ P
comblement biomatériaux. ballon.
Sequences de Forages progressifs et Gain limite, Dépend
forage / 6 ue?wtielpet gstéotomes Peu invasif, perforation Perforation uglité
ostéotomes pou(r] fracturer la corticale et possibilité pose possible, membrane, 2a5b osgeuse ot
(crestal drilling élever la membrane implant intervention plus migration mm. expertise de
sequences) ' immédiate. longue, courbe biomatériaux. I’op érateur
(p61) apprentissage. P '
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5.4. Gain en hauteur de tissu kératinisé

Technique Principe/protocole Avantages Inconvénients Complications Notes
Positionnement d’un greffon
épithélio-conjonctif sur la Plaie palatine, .
Greffe créte édentée. Apport de TK sur rigueur sur la Nécrose du Igféﬁgﬁgee:ne
épithélio-conjonctive Désepithélialisation du site | le site, renforcer | positionnement et | greffon, douleurs ain en
(p79) receveur, préléevement la créte édentée. les sutures du post-opératoires. r?auteur
palatin, mise en place du greffon. :
greffon et sutures.
Limité par Déchirure
" . , . disponibilité lambeau,
Lambeau déplacé handeay do feou keuatinise | donmeur faciits | ocale. nécessite migration Simple,
a icalement? 81) ermettant une cicatrisation de miée en au minimum 0,5 coronaire du fiable, gains
P P P de seconde intention lace mm de TK, lambeau par limités.
' P ' cicatrisation de manque de
seconde intention. stabilité.
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5.5. Gain en épaisseur de tissu kératinisé

Technique

Principe/Protocole

Avantages

Inconvénients

Notes

Technique du
rouleau (p83)

Conjonctif pédiculé roulé en
vestibulaire.

Prélevement en épaisseur partielle le
tissu conjonctif palatin tout en gardant
sa base vestibulaire, bascule du greffon
sous le lambeau vestibulaire, sutures et
fermeture.

Excellent rendu
esthétique, stabilité
prothétique, pas de site
de prélevement.

Volume limité,
épaisseur palatine
inconstante, douleurs
post-opératoire.

Le plus souvent
en gestion
esthétique
antérieure.

Greffe
conjonctive
enfouie (p86)

Greffon conjonctif enfoui sous un
lambeau vestibulaire le plus souvent.
Préparation du site receveur avec un

lambeau d’épaisseur partiel,
prélevement du greffon conjonctif,
suture du greffon sous le lambeau
vestibulaire, fermeture du site.

Trés stable, bon résultat,

esthétique, bonne
reproductibilité.

Nécessite un
prélevement palatin ou
tubérositaire.

Gold standard
pour un gain en
épaisseur.
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VI. CONCLUSION

L'implantologie moderne s’est imposée comme une solution de référence
pour la réhabilitation prothétique, mais son succés repose sur une analyse pré-
implantaire rigoureuse et sur la maitrise des techniques d’'aménagement osseux et
muqueux. L'objectif central de cette thése était d’exposer, de maniére structurée,
les fondements biologiques, les matériaux disponibles et les approches
chirurgicales permettant d’optimiser les conditions tissulaires avant la pose d’un
implant.

D’une part, il a été rappelé l'importance du diagnostic préalable, incluant
I'évaluation de la santé parodontale, la gestion des facteurs de risque, ainsi que les
contraintes anatomiques propres a chaque site. La planification implantaire,
soutenue par les outils numériques et par les guides chirurgicaux, assure un
positionnement optimal de limplant, garantissant a la fois fonctionnalité et
esthétique, tout en limitant les complications péri-implantaires.

Par ailleurs, une analyse détaillée des mécanismes de résorption osseuse,
notamment au travers de la classification de Cawood et Howell a permis d’orienter
les choix thérapeutiques de maniere rationnelle. Les matériaux possedent chacun
des indications et limites spécifiques, soulignant la nécessité d'une sélection
adaptée au contexte clinique. Les techniques d’aménagement osseux décrites
illustrent I'étendue des possibilités thérapeutiques permettant de restaurer des
volumes osseux parfois tres altérés. Leur efficacité repose sur des critéres
déterminants tels que la stabilité du caillot, la vascularisation adéquate et la gestion

précise des tissus mous.

Enfin, I'importance des aménagements muqueux a été soulignée, ces
derniers jouant un réle essentiel dans la stabilité tissulaire a long terme. L'obtention
d’'une hauteur et d’'une épaisseur suffisantes de tissu kératinisé facilite I'hygiéne,
réduit la perte osseuse marginale et améliore le rendu esthétique. Les greffes
gingivales représentent des outils indispensables pour adapter I'environnement
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muqueux au projet implantaire et permet d’offrir les meilleures conditions de
cicatrisation et de pérennite.

L'ensemble de ce travail met ainsi en évidence que la réussite implantaire ne
dépend pas uniquement de la pose de limplant, mais de la création d'un
environnement tissulaire stable, fonctionnel et durable, fondé sur une
compréhension fine des interactions biologiques entre o0s, muqueuse et

biomatériaux.
Dans cette dynamique, les progres constants en biomatériaux, imagerie et

modélisation numérique laissent entrevoir une implantologie de plus en plus

précise, conservatrice et prédictible.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2026

Aménagement tissulaire a visée pré-implantaire : techniques chirurgicales /
Théo FABRE. - p. 122 :ill. 73 ; réf. 158.

Domaines : IMPLANTOLOGIE, CHIRURGIE ORALE, PARODONTOLOGIE

Mots clés Libres : Maladie péri-implantaire — Aménagement osseux —
Aménagement muco-gingival — Chirurgie pré-implantaire

Résumé de la these en frangais

L'’édentement, aux origines multiples, entraine des conséquences
fonctionnelles, esthétiques et biologiques qui rendent la réhabilitation
implantaire capitale en odontologie moderne. La pose d’implants nécessite
cependant un environnement tissulaire optimal, reposant sur une analyse
rigoureuse de la santé générale, parodontale du patient et une analyse
prothétique rigoureuse. L'ensemble des techniques d’aménagement osseux
pré-implantaire est présenté selon la classification de Cawood et Howell, allant
de la préservation alvéolaire jusqu’a la prise en charge des défauts
horizontaux et mixtes. L'aménagement muqueux, quant a lui, prend en
compte les gains en hauteur et en épaisseur. L'objectif global reste constant :
recréer un volume tissulaire stable, durable et biologiquement favorable a
I'ostéointégration et a la pérennité prothétique. Cependant, I'évolution rapide
des biomatériaux, de la planification numérique et des chirurgies mini-
invasives invite a repenser les stratégies d’aménagement tissulaire.

JURY :

Président : Mme la Professeure Caroline DELFOSSE

Assesseurs : Mme le Docteur Agathe BALLIEU,

Mr le Docteur Laurent NAWROCKI,
Mme le Docteur Cécile OLEINIK

Membres invités : Mme le Docteur Béatrice LOUVET
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Dimensions de la tranche de la These

2cm 4cm 4cm 13cm 4cm
Aménagement
Lille FABRE Théo tissulaire a visée 2026

pré-implantaire :
techniques
chirurgicales
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