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RESUME 

 

 

Introduction : L’édentement maxillaire est responsable à long terme d’une 

perte osseuse parfois importante qui rend difficile les réhabilitations prothétiques en 

particulier implantaires. L’objet de cette étude est l’évaluation de l’augmentation du 

volume osseux après ostéotomie de Le Fort 1 avec autogreffe osseuse d’origine 

crânienne. 

Matériel et Méthodes : 66 patients consécutifs présentant un maxillaire 

sévèrement atrophique ont bénéficié d’une ostéotomie de Le Fort 1 avec autogreffe 

osseuse d’origine crânienne entre le mois d’août 2003 et mois de janvier 2014. La 

hauteur et la largeur osseuse étaient mesurées en pré-opératoire puis à 6 mois post-

opératoire afin d’évaluer la variation de volume de l’os alvéolaire. Le suivi s’étalait de 

10 mois à 11 ans. 

Résultats : L’augmentation moyenne de la hauteur osseuse était de 9,3mm et 

celle de la largeur osseuse était de 6mm. 417 implants ont été posés dans le 

maxillaire greffé. La longueur moyenne des implants posés était de 10,7mm au 

niveau du site de la première molaire (de 8 à 16mm). 25 implants ont été perdus, la 

survie globale des implants était de 94%. La prothèse définitive était fixe dans 65% 

des cas et amovible dans 35% des cas. 

Discussion : L’ostéotomie de Le Fort 1 avec autogreffe osseuse d’origine 

crânienne est la principale option thérapeutique permettant d’obtenir un bridge fixe et 

une occlusion en classe 1 dans le cas de patients présentant une atrophie maxillaire 

sévère. 
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INTRODUCTION 

 

 

La réhabilitation dentaire des maxillaires édentés atrophiques est un challenge. 

L’édentement entraîne une résorption de l’os alvéolaire (1) dans les trois plans de 

l’espace. Cette résorption est responsable de l’absence de stabilité des prothèses 

conventionnelles amovibles et entrave la pose implantaire et donc la stabilisation ou  

la fixation implantaire des prothèses. La perte osseuse dans le plan sagittal est 

responsable de l’apparition d’une dysmorphose de classe 3 squelettique par 

rétromaxillie dont la correction est indispensable pour obtenir une réhabilitation 

prothétique fonctionnelle et esthétique. La chirurgie pré-prothétique a été créée pour 

pallier à ces problèmes de résorption osseuse. 

W. H. Bell en 1977 est le premier à décrire la correction de dysmorphose de 

classe 3 par rétromaxillie de classe 3 chez des patients édentés par une ostéotomie 

de Le Fort 1 associée à une autogreffe osseuse (2). H. F. Sailer en 1989 modifie la 

technique en ajoutant la pose implantaire simultanée à cette procédure chirurgicale 

(3). J. I. Cawood en 1994 a ensuite démontré qu’une approche en deux temps 

(premier temps de greffe osseuse et deuxième temps de pose implantaire) permettait 

d’obtenir de meilleurs résultats (4). 

Dans la littérature, l’autogreffe est le plus souvent d’origine iliaque. Peu 

d’études évaluant l’autogreffe d’origine crânienne ont été publiées. L’objectif de cette 

étude est d’évaluer l’augmentation du volume osseux en hauteur et en largeur après 

ostéotomie de Le Fort 1 avec autogreffe osseuse d’origine crânienne. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Patients 

 

Cette étude a été conduite rétrospectivement. Tous les patients ayant 

bénéficiés d’une ostéotomie de Le Fort 1 avec autogreffe osseuse d’origine 

crânienne entre le mois d’août 2003 et mois de janvier 2014 ont été inclus de façon 

consécutive. Quatre patients ont été exclus en raison de dossiers incomplets. Tous 

les patients présentaient un maxillaire sévèrement atrophique au niveau du site de la 

première molaire (classe 5 ou 6 selon Cawood et Howell (5), (Annexe 1)) qui contre-

indiquait la pose implantaire et entraînait une rétromaxillie avec classe 3 squelettique 

(Figure 1, 2, 3, 4). 

L’ensemble des patients a été opéré dans le service de Chirurgie Maxillo-

Faciale et Stomatologie, hôpital Roger Salengro, Centre Hospitalier Régional et 

Universitaire de Lille. 

Le volume osseux initial était mesuré transversalement (largeur) et 

verticalement (hauteur) au niveau de la première molaire sur des coupes acquises 

par tomodensitométrie des maxillaires. 
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Figure 1 : Photographie de profil pré-opératoire 
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Figure 2 : Photographie endobuccale pré-opératoire 
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Figure 3 : Panoramique dentaire pré-opératoire 
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Figure 4 : Coupes coronales tomodensitométriques pré-opératoires 
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II. Protocole chirurgical  

 

La première étape était celle du prélèvement osseux. Des bandes d’os cortical 

étaient prélevées aux dépens de la table externe de l’os pariétal. Des copeaux d’os 

cortical crânien étaient ensuite obtenus à l’aide d’une râpe à os. 

La deuxième étape était celle de l’ostéotomie de Le Fort 1. Une incision 

vestibulaire était réalisée depuis le niveau de la première prémolaire droite jusqu’à 

celui de la prémolaire controlatérale. Un lambeau muco-périosté était alors levé et 

l’os maxillaire ruginé. Il était alors procédé à l’ostéotomie par scie oscillante suivie 

d’une prudente « down fracture » sans décollement préalable de la muqueuse 

sinusienne. La muqueuse sinusienne était ensuite complètement ruginée du bas-

fond sinusien. 

Les copeaux d’os étaient utilisés pour remplir le sinus, ils étaient ensuite 

recouverts par les bandes d’os cortical placées parallèlement au plancher sinusien. 

Les bandes d’os étaient fixées par des vis en titane. 

Le maxillaire greffé était mobilisé vers l’avant et le bas jusqu’à atteindre la 

localisation déterminée pour corriger le décalage des bases osseuses et fixé par 

deux mini-plaques en titane de chaque côté de l’orifice piriforme (6) (Figure 5). 

Les implants étaient posés 6 mois après la chirurgie initiale (Figure 6). La phase 

de réhabilitation prothétique proprement dite ne débutait que 6 mois au plus tôt après 

la pose implantaire (Figure 7, 8, 9). 
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Figure 5 : Panoramique dentaire post-opératoire 
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Figure 6 : Panoramique dentaire après pose implantaire 
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Figure 7 : Panoramique dentaire après réhabilitation prothétique 
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Figure 8 : Photographie de profil après réhabilitation prothétique 
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Figure 9 : Photographie endobuccale après réhabilitation prothétique 
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III. Evaluation 

 

Le volume osseux était mesuré transversalement et verticalement au niveau de 

la première molaire à 6 mois post-opératoires sur des coupes acquises par 

tomodensitométrie des maxillaires à l’aide du logiciel OsiriX® (Figure 10). La 

réalisation d’un examen tomodensitométrique à 6 mois est un protocole de contrôle 

réalisé systématiquement dans le service. 

Le nombre d’implants posés dans le maxillaire, leur longueur et le type de 

prothèse étaient également notés. Le suivi s’étalait de 11 mois à 19 ans. 

 

 

 
 

Figure 10 : Coupes coronales tomodensitométriques post-opératoires 
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RESULTATS 

 

 

66 patients ont été inclus. L’échantillon comprenait 18 hommes et 48 femmes 

dont les âges sont compris entre 21 et 77 ans (moyenne : 53,8 ans). 59 patients 

étaient complètement édentés, 7 patients ont bénéficiés de l’avulsion des dents 

restantes du secteur antérieur simultanément à l’ostéotomie. L’étiologie de 

l’édentement était : une parodontopathie dans 65,5% des cas, des agénésies 

dentaires dans 27,5% des cas et un antécédent de traumatisme dento-facial dans les 

7% restant. 

Au niveau de la première molaire, la hauteur osseuse pré-opératoire moyenne 

était de 3,5mm et la largeur osseuse pré-opératoire moyenne de 5,1mm. La hauteur 

osseuse post-opératoire moyenne était de 12,8mm et la largeur osseuse post-

opératoire moyenne de 11mm. L’augmentation moyenne en hauteur était de 9,2mm 

(358% d’augmentation) et en largeur de 5,9mm (151% d’augmentation) (Tableau 1). 

L’ensemble des patients est répertorié dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Description de la population 
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1 F 54 0 5 5 3 4,5 25 16 12 12 15,5 310 8,25 220 12 10 Amovible 

2 M 46 0 1,5 2 3 3,5 13 13,5 11 9 11,5 657 6,75 208 10 10 Fixe 

3 M 47 1 2 2 7 7 13 12 10 9 10,5 525 2,5 36 12 12 Amovible 

4 M 50 1 2 5 6 2 8,5 9 9,5 10 5,25 150 5,75 144 8 12 Amovible 

5 F 54 0 / 4,9 / 7 13 12,8 12,7 11,8 8 163 5,25 75 10 10 Fixe 

6 M 44 0 2 3 4,5 5 14 11 12 9 10 400 5,75 121 12 10 Fixe 

7 F 59 1 5,5 2 6 1,5 13 13 11,5 11 9,25 247 7,5 200 12 12 Fixe 

8 F 64 0 1,5 3,5 3 4 12 13,4 10,8 11,3 10,2 408 7,55 215 10 10 Amovible 

9 F 43 1 5 5,6 5,2 7,2 12,4 13 8 7,5 7,4 139 1,55 25 12 12 Amovible 

10 F 59 0 7 5,8 8 8,5 12 13,5 10 10 6,35 99 1,75 21 9 9 Fixe 

11 M 64 0 3 4,5 3,5 3,5 12,3 9,3 9,5 8,2 7,05 188 5,35 153 10 8 Amovible 

12 F 70 0 2,5 3 4 4,5 10,8 11,1 9,5 7,6 8,2 298 4,3 101 8 8 Amovible 

13 F 48 1 1,2 2 1,3 2,3 10,9 11,1 7,4 6,3 9,4 587 5,05 280 8 8 Amovible 

14 F 24 0 3,5 4 8 8 6 8,5 9 12 3,5 93 2,5 31 / 8 Fixe 

15 F 59 0 5,4 2,7 5,6 4,1 13,1 11,9 9,3 8,7 8,45 208 4,15 86 12 10 Amovible 

16 M 25 1 1,4 2,5 3,4 4,3 10,9 10,2 10,2 8,8 8,6 441 5,65 147 10 10 Amovible 

17 F 53 1 11,7 5,8 10,4 9,8 13,5 13,3 10,1 10,6 4,65 53 0,25 2,5 8 8 Fixe 

18 M 21 0 1 1,1 1,6 1,4 7 6 10 11 5,45 519 9 600 10 10 Fixe 

19 F 65 0 2 2,2 4,1 4,6 10,4 14,1 9,8 9,8 10,15 483 5,45 125 10 10 Amovible  

20 F 72 0 1,5 2 5,5 5 12,8 12,3 14,4 13,7 10,8 617 8,8 168 11 11 Fixe 
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21 M 52 0 2,5 2,2 3,5 3 14 11,5 11 10 10,4 442 7,25 223 13 10,5 Fixe 

22 F 57 0 / 3,6 / 5,9 / 11,6 / 10,2 8 222 4,3 73 11 11 Fixe 

23 M 31 0 2,7 / 1,9 / 13,5 12,8 7,2 7,7 10,45 387 5,55 292 / / / 

24 F 43 0 1,4 0,8 2,5 2,9 13,4 11,6 11,3 12,5 11,4 1036 9,2 341 9,5 9,5 Amovible 

25 F 35 0 2,5 2,5 4 3,5 12,2 7,5 8 9,8 7,35 294 5,15 137 10 8 Fixe 

26 F 73 0 1,6 1,2 3 2,8 11,3 13,2 12,3 12,6 10,85 775 9,55 329 10 12 Fixe 

27 F 43 1 1,5 1,4 4,5 4,8 11,3 12,6 6,6 6,8 10,5 724 2,05 44 10 8 Amovible 

28 M 47 1 3,8 3,2 5 5,1 13,8 14,4 14,2 13,6 10,6 302 8,85 175 12,5 12,5 Fixe 

29 F 56 0 8,9 / 6,8 / 14,3 14,7 16 14,1 5,6 62 8,25 121 8,5 10 Fixe 

30 F 53 1 1,8 4,2 2,1 5,2 4,4 13 2,6 4,5 5,7 190 -0,1 -2,7 / / / 

31 F 69 0 3 3,9 8,8 10,3 12,1 13,3 13,1 11,9 9,25 268 2,95 31 10 12 Amovible 

32 F 52 1 1,8 2,2 3,4 3,8 12,4 10,3 9 8,8 9,35 467 5,3 147 11 9 Fixe 

33 M 44 0 1,9 1,2 3,6 2,9 11,8 10,6 9,8 11,7 9,65 622 7,5 231 8,5 8,5 Amovible 

34 M 38 0 4 / 4,6 / 18,6 16,8 16 10,6 13,7 342 8,7 189 13 13 Fixe 

35 M 55 0 9,2 3,1 15 4,9 18 17,6 15,8 16,6 11,65 189 6,25 63 13 13 Fixe 

36 F 60 0 2 3,4 2,5 4 14,2 14,1 13,7 11 11,45 492 9,1 280 11,5 11,5 / 

37 F 30 0 2 1,8 2,4 2,8 11 11,5 8,3 7,8 9,35 132 5,45 210 10 10 Fixe 

38 F 58 0 5,6 / 6,8 / 13 13 11 10,5 7,4 515 3,95 58 12 12 Fixe 

39 F 62 0 2,4 2,2 5,9 3,9 13,7 14,6 14,2 13,9 11,85 174 9,15 187 10 10 Fixe 

40 F 77 0 5,5 6,7 11,7 9,8 17,4 16,1 14,6 14,1 10,65 651 3,6 33 13 13 Fixe 
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41 F 59 0 1,8 1,5 3 3,4 12,2 12,6 9,4 9 10,75 714 6 187 12 12 Fixe 

42 F 62 0 1,3 1,6 2,1 2,7 10,5 13,1 12,6 11,8 10,35 903 9,8 408 8 10 / 

43 M 63 0 1,5 / 4,5 / 14,2 15,9 17 17,1 13,55 352 12,55 279 13 13 Fixe 

44 F 33 0 3,6 1,4 2,9 1,8 12,4 10,2 7,4 9,2 8,8 168 5,95 253 8 8 Amovible 

45 M 66 0 3 5 2 5 10,5 11 8 9 6,75 281 5 143 10 10 Amovible 

46 M 77 1 2,4 4,5 3,7 7,2 11,6 14,7 12,7 14,1 9,7 230 7,95 146 10 11,5 Fixe 

47 F 45 0 1,8 3,1 4,5 3,5 15 14 13 11 12,05 492 8 200 13 13 Fixe 

48 F 47 1 4,5 6 2,8 3,8 14,6 20,1 10,5 10 12,1 230 6,95 211 13 16 Fixe 

49 F 59 0 4 3,5 5 5 6 8,5 6,4 7,7 3,5 93 1,55 28 / / / 

50 F 63 0 1,2 / 4,5 / 13 14 8,5 11 12,3 1025 5,25 117 12 12 Fixe 

51 F 54 0 3,5 4 8,5 8 14,8 8,8 7,2 17,2 8,05 215 3,95 48 13 13 Amovible 

52 F 49 0 1,2 2,4 3,3 4,5 14,2 15 10 12 12,8 711 7,1 182 10 11,5 / 

53 F 39 0 2,7 7,6 5,1 7,8 13,6 14,1 9,5 11,8 8,7 168 4,2 65 13 13 Fixe 

54 F 61 0 5 3,2 6,3 7,5 13,9 13,6 9,8 10,2 9,65 235 3,1 45 12 12 Fixe 

55 M 57 0 8,6 / 8,9 / 14,4 / 17,6 / 5,8 67 8,7 98 11,5 / Fixe 

56 F 65 0 4,3 / 9,2 / 13,2 13,4 13,3 12,3 9 209 3,6 39 10 12 Fixe 

57 F 52 1 3 2,5 5 4,5 12,8 13,5 12,5 10,1 10,4 378 6,55 138 11,5 11,5 Fixe 

58 F 52 0 4,3 6,4 8,7 8 12 11 13,5 13,3 6,15 115 5,05 60 10 8 Fixe 

59 F 50 1 / 5,9 / 9,4 / 19 / 13 13,1 222 4,6 49 / 14 Fixe 

60 M 47 1 1,6 2,5 2,7 4,8 16,1 15,3 14,5 11,5 13,65 666 9,25 247 / / / 
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61 F 60 0 5,2 4,4 7,8 3,4 12,1 12,5 14 12,1 7,5 156 7,45 133 8,5 8,5 Fixe 

62 F 65 0 4,5 3 8,5 9 13 12,5 14 14,5 9 240 5,5 63 10 10 Fixe 

63 F 70 0 / 3,6 / 3,1 9,7 10 6,7 6 6,25 174 3,25 105 10 10 Fixe 

64 F 61 0 4,7 3,7 2 4,1 13 10,2 13,8 12 7,4 176 9,85 323 13 13 Amovible 

65 F 69 0 6,5 5,2 5,4 6,6 13 13,5 12,8 12,4 7,4 126 6,6 110 8 8 Amovible 

66 F 69 0 2,1 4,9 2,5 5,2 11,5 11,6 10,3 11,1 8,05 230 6,85 178 12 12 Fixe 
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Deux patients ont présenté une importante résorption des greffons osseux ne 

permettant pas de pose implantaire. Un des deux patients était fumeur. La 

consolidation du greffon était suffisante pour permettre la pose implantaire dans 97% 

des cas (n=64). Dans ces deux cas de perte du greffon, il y a eu perte osseuse sans 

déhiscence cicatricielle ou exposition des greffons en endobuccal. 

 Il n’y a eu aucune complication au niveau du site de prélèvement osseux. 

 

 16 patients étaient fumeurs au moment de la chirurgie. L’augmentation 

moyenne du volume osseux était de 9,4mm verticalement et 5mm transversalement 

dans le groupe des patients fumeurs, comparés aux 9,2mm et 6,2mm 

respectivement dans le groupe des patients non fumeurs (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Comparaison de l’augmentation du volume osseux entre 

patients fumeurs et non fumeurs 

 Hauteur 
osseuse 
pré-
opératoire 
(mm) 

Largeur 
osseuse 
pré-
opératoire 
(mm) 

Hauteur 
osseuse 
post-
opératoire 
(mm) 

Largeur 
osseuse 
post-
opératoire 
(mm) 

Majoration 
verticale 
(mm) 

Majoration 
transversa
le (mm) 

Non 
Fumeur 

3,5 5,2 12,7 11,4 9,2 6,2 

Fumeur 3,5 5 12,9 10 9,4 5 

Population 
complète 

3,5 5,1 12,7 11 9,2 5,9 

 

 417 implants ont été posés au niveau maxillaire, avec une moyenne de 6,3 

implants par patient (de 3 à 12 implants). La pose implantaire a été réalisée en 

moyenne 8 mois après la chirurgie (de 5 à 34 mois, le délai de 34 mois étant lié à 

des problèmes financiers du patient). Tous les patients ont pu être implantés, à 

l’exception de 4 d’entre eux : deux patients présentaient un volume osseux 

insuffisant par résorption de la greffe osseuse et des problèmes d’ordre financier ont 

empêché les deux autres patients de poursuivre la prise en charge implantaire. La 

longueur moyenne des implants était de 10,7mm (de 8 à 16mm) (Figure 11) au 

niveau du site de la première molaire. 
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Le suivi s’étalait de 10 mois à 11 ans post-opératoire.  

Cinq patients ont présenté un échec d’ostéo-intégration implantaire : 4 cas de 

perte de tous les implants posés et 1 cas de perte d’un seul implant sur les six 

posés, implant remplacé secondairement avec succès. Sur les 4 premiers patients, 

un patient était sous traitement immunomodulateur pour le traitement d’une maladie 

de Crohn et deux patients étaient fumeurs. Trois d’entre eux avaient terminés la 

phase prothétique avant la perte implantaire. 

25 implants ont été perdus, le taux de survie implantaire était de 94%. Dans la 

population de patients fumeurs, 12 implants ont été perdus, le taux de survie était 

donc de 86,6% contre 96% dans la population de patients non fumeurs. 

 

Parmi les 66 patients inclus, 59 patients ont achevé la réhabilitation prothétique. 

La pose de prothèse a eu lieu en moyenne 6,6 mois après la pose implantaire en 

moyenne (de 6 à 12 mois). La prothèse était fixe dans 66% des cas (n=39) et 

amovible dans 34% des cas (n=20). 

Sept patients n’ont pas terminé la réhabilitation prothétique. Parmi eux, 2 cas 

correspondaient à un échec de la greffe osseuse initiale, 2 à un échec de l’ostéo-

intégration implantaire avant le début de la phase prothétique et 3 en raison de 

problèmes financiers (2 patients en attente de pose implantaire et 1 patient en 

attente de réhabilitation prothétique). 
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DISCUSSION 

 

 

L’atrophie maxillaire sévère est un challenge pour la réhabilitation dentaire, non 

seulement en raison de l’insuffisance de volume osseux qui empêche la pose 

implantaire mais aussi par la présence d’altérations des relations inter-arcades dans 

les trois dimensions de l’espace. 

 

La chirurgie pré-prothétique classique comme la greffe osseuse en onlay ou le 

sinus lift avec greffe osseuse en inlay permettent d’obtenir un volume osseux 

suffisant pour la pose implantaire  et l’ostéo-intégration implantaire avec une grande 

fiabilité (7–9). Ces techniques sont moins invasives qu’une ostéotomie de Le Fort 1 : 

le risque chirurgical  est plus faible et le rétablissement post-opératoire est plus 

rapide. Toutefois ces techniques ne permettent pas de corriger les relations 

occlusales ce qui est responsable de prothèses inadaptées, surtout dans la région 

antérieure. La réhabilitation par bridge fixe est alors impossible.  

Ainsi, chez des patients présentant une importante rétromaxillie liée à l’atrophie 

osseuse, les résultats obtenus avec ces techniques en terme de fonction 

masticatoire et d’esthétique prothétique sont décevants.  

L’ostéotomie de Le Fort 1 associée à une autogreffe osseuse d’origine 

crânienne est, selon nous, la solution idéale pour la réhabilitation des patients avec 

une rétromaxillie importante puisque cette technique corrige en un temps 

l’insuffisance du volume osseux et la relation inter-arcade dans les plans sagittal et 

transversal (10,11). En effet l’ostéotomie de Le Fort 1 a pour but d’avancer et de 

descendre le maxillaire. Grâce à l’avancée maxillaire, un volume osseux antérieur 

considérable est obtenu, de plus le site prémolaire devient le site canin pour la pose 

implantaire. Cette avancée permet de corriger la rétromaxillie liée à l’édentement et 

augmente la dimension transversale postérieure, une classe 1 physiologique avec 

restauration de la dimension transversale est ainsi obtenue. La classe 1 squelettique 

est nécessaire à la diminution du porte-à-faux prothétique et améliore sensiblement 
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la stabilité prothétique, tous deux étant nécessaires à l’obtention d’une réhabilitation 

pérenne. La descente permet de rapprocher l’arcade maxillaire de l’arcade 

mandibulaire. La réhabilitation par bridge fixe implanto-porté est alors possible, ce 

qui a été la solution retenue chez 65% des patients de cette étude. Dans cette 

situation, la hauteur prothétique est réduite à celle d’une couronne dentaire et 

aucune gencive prothétique n’est nécessaire. Les 35% restants ont été traités par 

des prothèses amovibles implanto-stabilisés soit pour des raisons prothétiques (la 

descente n’était pas suffisante) soit pour des raisons financières (moins d’implants 

sont posés pour la réalisation d’une prothèse implanto-stabilisée ce qui fait de 

l’option amovible un choix moins onéreux). 

 

Une alternative permettant d’augmenter le volume osseux est l’autogreffe 

osseuse en onlay. Cette technique ne comprend pas de fracture du maxillaire et donc 

son risque chirurgical est moindre et les suites post-opératoires sont plus simples. 

Néanmoins cette technique est moins fiable : le taux de résorption du greffon est 

majoré et l’incision muqueuse étant proche du greffon osseux, toute déhiscence 

cicatricielle entraîne l’exposition endobuccale du greffon avec un risque majeur de 

perte de celui-ci (12–14). De plus, la greffe osseuse en onlay ne corrige pas la 

rétromaxillie et donc celle-ci doit être compensée par la hauteur et le porte-à-faux 

prothétique ce qui est responsable d’une prothèse instable, inconfortable et 

esthétiquement peu satisfaisante. Cette technique ne doit pas être retenue dans les 

cas d’importantes rétromaxillies. 

 

La pose d’implants zygomatiques est la solution alternative aux techniques de 

greffes osseuses dans les cas de volume osseux alvéolaire insuffisant. De très bons 

résultats ont été publiés tant sur l’ostéo-intégration des implants zygomatiques que 

sur la réhabilitation prothétique par prothèse fixée sur des implants zygomatiques 

seuls ou en conjonction avec des implants « standards » (15). Une seule intervention 

est nécessaire : la prothèse finale est ainsi plus rapidement obtenue. Cependant, ils 

ne permettent pas la correction de la classe 3 squelettique, celle-ci est corrigée par 

la hauteur et le porte-à-faux prothétique. Il n’y a aucune alternative pour la prothèse 

finale, représentée par un bridge avec une extension palatine réduite où se trouvent 

les butées pour la fixation implant-prothèse. Les implants zygomatiques sont une 

option fiable de réhabilitation maxillaire mais dans les cas d’échec de l’ostéo-
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intégration implantaire la réhabilitation future est fortement compromise. Ils devraient 

être réservés aux patients avec une classe 3 squelettique modérée ou absente, aux 

patients pour lesquels une ostéotomie de Le Fort 1 ou une autogreffe osseuse est 

contre-indiquée ou encore dans les cas de résorption du greffon osseux. Deux 

patients de cette étude, qui ont présenté une perte de la totalité de leurs implants, 

ont été réhabilités à l’aide d’implants zygomatiques avec succès. 

 

L’ostéotomie de Le Fort 1 avec greffe osseuse est la seule option thérapeutique 

permettant d’obtenir un bridge fixe et une occlusion en classe 1 dans les cas 

d’atrophies maxillaires sévères. 

 

 

Peu d’études se sont intéressées à l’augmentation du volume osseux (6). Cette 

étude démontre qu’un volume osseux significatif est obtenu avec taux de réussite de 

97%. La longueur implantaire a été décidée en fonction de la hauteur osseuse 

disponible. L’implant le plus long possible a été posé puisque le taux d’échec est plus 

élevé avec des implants courts (16,17). Le volume osseux était suffisant pour poser 

un implant de 11mm de longueur en moyenne. Dès que cela était possible, les 

implants étaient insérés dans les bandes d’os cortical, qui recouvrent les copeaux 

d’os, pour mieux répartir les forces biomécaniques. 

 

Le taux de survie implantaire retrouvé dans cette étude confirme la fiabilité de 

l’ostéotomie de Le Fort 1 avec greffe osseuse avec une amélioration de l’esthétique 

faciale post-opératoire (18–20). Nos résultats sont comparables à ceux des autres 

études publiées au sujet de cette technique : Chiapasco et al (2009), Stoelinga et al, 

De Santis et al, Gössweiner et al (21–24) ou légèrement supérieurs : Chiapasco et al 

(2007), Adell et al, Isaksson et al, Kahnberg et al, Nyström et al, Watzinger et al, Yerit 

et al (2004a), Yerit et al (2004b) (25–32) ; mais ils ont été obtenus par l’étude d’une 

population bien plus large et soulignent donc la fiabilité de cette intervention. 

 

 

Du point de vue technique, la membrane sinusienne a été complètement retirée 

du bas-fond sinusien en opposition avec la technique de Jensen (33) qui juge 

préférable de préserver la muqueuse sinusienne, technique appliquée dans certaines 
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études (17,31). La conservation de l’intégrité de la muqueuse sinusienne est difficile 

lors de la réalisation d’une ostéotomie de Le Fort 1 et elle ne revêt pas le même 

intérêt que lors de la réalisation d’un sinus lift : les bandes d’os cortical recouvrent les 

copeaux d’os et remplissent la fonction de barrière mécanique. D’autres études  

mettent en évidence de bons résultats avec le retrait de la muqueuse (25,27,29). La 

procédure en deux étapes (la première consistant en l’ostéotomie et la greffe 

osseuse et la deuxième en la pose implantaire) a été choisie en raison des résultats 

supérieurs démontrés par Cawood et al (4) puis confirmés par d’autres études 

ultérieures (22,28) à ceux obtenus par la technique initiale en un temps décrite par 

Sailer (3). Ces résultats pourraient être expliqués par l’ischémie maxillaire suivant 

l’ostéotomie qui pourrait compromettre l’ostéo-intégration implantaire. 

 

 

Dans notre étude, le tabagisme n’était pas associé à un échec de la prise de 

greffe mais diminuait le taux de survie implantaire, ce qui est concordant avec les 

études antérieures (34,35). L’effet délétère du tabac sur la vascularisation est bien 

connu et entrave le processus cicatriciel. 

 

Un des patients ayant présenté un échec implantaire souffrait d’une maladie de 

Crohn pour laquelle il était traité par immunomodulateurs. Le métabolisme osseux 

est altéré dans les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin dans le sens 

d’une déminéralisation osseuse (36–39). Les médicaments immunomodulateurs 

utilisés dans le traitement des maladies de Crohn ont également une influence sur le 

métabolisme osseux avec un turnover osseux positif. Toutefois les effets au long 

cours et les incidences éventuelles sur le risque fracturaire sont à ce jour inconnus 

(40,41). Ces altérations du métabolisme osseux pourraient rendre difficile l’ostéo-

intégration implantaire  bien que la littérature soit encore insuffisante pour conclure à 

ce sujet (42). 

 

 

Le site de prélèvement osseux le plus utilisé dans la littérature est la crête 

iliaque bien qu’il y ait des preuves en faveur de l’os membraneux crânien : les 

greffons contiennent un plus haut degré de volume osseux et de volume osseux vital 

selon Crespi et al (43). Les suites post-opératoires sont simples, sans difficultés ni 
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douleurs à la station debout ou à la marche ; les complications sont rares (44), 

aucune n’est advenue lors de cette étude. L’os crânien est à considérer en première 

intention pour les greffes osseuses au niveau maxillo-facial, compte tenu de ces 

éléments. 
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CONCLUSION 

 

 

L’ostéotomie de Le Fort 1 avec autogreffe osseuse d’origine crânienne est une 

option thérapeutique fiable dans les cas de maxillaires sévèrement atrophiques. 

Cette technique permet d’augmenter de façon significative le volume alvéolaire et 

corrige dans le même temps la rétromaxillie. Les implants peuvent alors être posés 

en bonne position et la réhabilitation prothétique est aisée avec d’excellents résultats 

fonctionnels et esthétiques. 
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Annexe 1 : Echelle de Cawood et Howell 
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classe 1 dans le cas de patients présentant une atrophie maxillaire sévère. 

Composition du Jury : 

Président :  

   Monsieur le Professeur J. Ferri 

Assesseurs :  

   Monsieur le Professeur G. Pasquier 

   Monsieur le Professeur G. Raoul 

   Madame le Docteur S. Touzet-Roumazeille 

Directeur de Thèse :  

   Monsieur le Docteur R. Nicot 

 


