http://portaildoc.univ-lyon1.fr

Creative commons : Attribution - Pas d’Utilisation Commerciale
- Pas de Modification 4.0 France (CC BY-NC-ND 4.0)

)

BY-NC-ND

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.fr

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



UNIVERSITE CLAUDE BERNARD-LYON I
U.F.R. D'ODONTOLOGIE

Année 2025 THESE N° 2026 LYO1D 006

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement le 29 Janvier 2026

Par

Julie DEVISMES
Née le 17/04/2001, a Saint Martin d’Héres

COMPARAISON DE LA PREDICTIBILITE DE GAIN OSSEUX ET DE SUCCES
ENTRE LA « TECHNIQUE SAUSAGE » SELON URBAN ET LA TECHNIQUE DE

KHOURY.
JURY
Monsieur le Professeur Christophe JEANNIN Président
Monsieur le Professeur Arnaud LAFON Assesseur
Monsieur le Professeur Olivier ROBIN Assesseur
Monsieur le Docteur Emmanuel PELLETIER Assesseur
Monsieur le Docteur Laurent VENET Assesseur

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



UNIVERSITE CLAUDE BERNARD LYON I

PRESIDENT DE L’UCBL Bruno LINA
Directrice Générale des Services Séverine BATTIN

VICE-PRESIDENTS ET VICE-PRESIDENTES ELUS

Conseil d’Administration Sandrine CHARLES
Commission de la Recherche du Conseil Académique Arnaud BRIOUDE
Commission de la Formation et de la Vie Universitaire du Julie-Anne CHEMELLE

Conseil Académique

En charge des Ressources Humaines Fabien DE MARCHI

En charge de la Transition Ecologique et de la Responsabilité Gilles ESCARGUEL
Sociétale

En charge des Relations avec les Hospices Civils de Lyon et les Frédéric BERARD
Partenaires Hospitaliers

SECTEUR SANTE

Président du Comité de Coordination des Etudes Médicales Philippe PAPAREL
Doyen de I'UFR de Médecine Lyon-Est Gilles RODE

Doyen de I'UFR de Médecine et de Maieutique Lyon Sud - Charles  Philippe PAPAREL
Mérieux

Directeur de I'Institut des Sciences Pharmaceutiques et Claude DUSSART
Biologiques (ISPB)

Doyen de I'UFR d’Odontologie Jean-Christophe MAURIN

Directeur de I'Institut des Sciences & Techniques de Réadaptation Jacques LUAUTE
(ISTR)

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



Université Claude Bernard \) Lyon 1
N/ /

SECTEUR SCIENCES ET TECHNOLOGIE

Directrice de I'UFR Biosciences
Directeur de I'UFR Faculté des Sciences

Directeur de I'UFR Sciences & Techniques des Activités
Physiques et Sportives (STAPS)

Directeur de Polytech Lyon

Directeur de I'Institut Universitaire de Technologie Lyon 1 (IUT)
Directeur de I'Institut des Science Financiére & Assurances (ISFA)
Directeur de I'Observatoire de Lyon

Directeur de I'Institut National Supérieur
du Professorat & de I'Education (INSPE)

Directrice du Département-composante Génie Electrique & des
Procédés (GEP)
Directrice du Département-composante Informatique

Directeur du Département-composante Mécanique

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES

Kathrin GIESELER
Olivier DEZELLUS

Guillaume BODET

Jean-Baptiste POURET
Michel MASSENZIO
Christian ROBERT
Emanuela MATTIOLI

Thierry TERRET

Sophie CAVASSILA

Saida BOUAZAK
BRONDEL

Marc BUFFAT

MAJ : 1* novembre 2025



—
/l:)l d'Odontologie

FACULTE D'ODONTOLOGIE DE LYON

Doyen: Pr. Jean-Christophe MAURIN, Professeur des Universités-Praticien hospitalier

Vice-Doyens: Pr. Maxime DUCRET, Professeur des Universités - Praticien hospitalier
Pr. Brigitte GROSGOGEAT, Professeure des Universités - Praticien hospitalier
Pr. Cyril VILLAT, Professeur des Universités - Praticien hospitalier

SOUS-SECTION 56-01.: ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ET ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE
Professeur Emérite des Universités-PH : M. Jean-Jacques MORRIER,

Professeure des Universités-PH : Mme Béatrice THIVICHON-PRINCE

Maitres de Conférences-PH : Mme Sarah GEBEILE-CHAUTY, Mme Claire PERNIER

Mme Guillemette LIENHART

SOUS-SECTION 56-02: PREVENTION - EPIDEMIOLOGIE

ECONOMIE DE LA SANTE - ODONTOLOGIE LEGALE
Professeur des Universités-PH : M. Denis BOURGEOIS
Maitre de Conférences-PH : M. Bruno COMTE )
Maitres de Conférences Associés : M. Laurent LAFOREST, Mme Valérie SZONYI
SOUS-SECTIONS7-01: CHIRURGIE ORALE - PARODONTOLOGIE -~ BIOLOGIE ORALE
Professeurs des Universités-PH : M. Jean-Christophe FARGES, Mme Kerstin GRITSCH

M. Amaud LAFON, M. Francgois VIRARD

Maitres de Conférences-PH : Mme Doriane CHACUN, M. Thomas FORTIN
Mme Kadiatou SY

SOUS-SECTIONS58-01: DENTISTERIE RESTAURATRICE, ENDODONTIE, PROTHESE,
FONCTION-DYSFONCTION, IMAGERIE, BIOMATERIAUX

Professeure Emérite des Universités-PH : Mme Dominique SEUX

Professeurs des Universités-PH : M. Maxime DUCRET, Mme Brigitte GROSGOGEAT - BALAYRE,
M. Christophe JEANNIN, M. Jean-Christophe MAURIN,
Mme Catherine MILLET, Mme Sarah MILLOT-GUARD,
M. Olivier ROBIN, M. Cyril VILLAT

Maitres de Conférences-PH : Mme Marie-Agnés GASQUI DE SAINT - JOACHIM
Mme Marion LUCCHINI, M. Raphaél RICHERT,
Mme Sophie VEYRE, M. Stéphane VIENNOT

Professeur Associé M. Hazem ABOUELLEIL-SAYED
Maitres de Conférences Associés Mme Marjorie FAURE, Mme Ina SALIASI, Mme Marie TOHME

01 octobre 2025

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



Faculté

“ @ )d/Odontologie

SECTION 87 : SCIENCES BIOLOGIQUES FONDAMENTALES ET CLINIQUES
Professeure des Universités : Mme Florence CARROUEL

01 octobre 2025

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



REMERCIEMENTS

A notre Président du jury,

Monsieur le Professeur Christophe JEANNIN,

Professeur des Universités a ’'UFR d’Odontologie de Lyon
Praticien Hospitalier Docteur en Chirurgie Dentaire
Docteur de I’Institut National Polytechnique de Grenoble

Habilité a Diriger les Recherches

Je tiens a vous exprimer mes sinceres remerciements d’avoir accepté de présider ce
Jjury. Je vous suis reconnaissante pour [’ensemble de |’enseignement que vous nous avez
apporté durant toutes ces années d’études, et tout particulierement lors de cette dernieére

année en polyclinique.

Je vous remercie également pour votre disponibilité, votre patience et le temps que
vous nous avez consacreé, ainsi que pour la passion que vous nous transmettez. Veuillez
trouver ici [’expression de mes plus sinceres remerciements et de ma profonde
reconnaissance.

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



A nos membres du jury de thése,

Monsieur le Professeur Arnaud LAFON,

Professeur des Universités a ’UFR d’Odontologie de Lyon — Praticien Hospitalier
Docteur en Chirurgie Dentaire

Docteur de I’Université de Bourgogne

Ancien Interne en Odontologie

Spécialiste qualifié¢ en Chirurgie Orale

Responsable du département pédagogique de Chirurgie Orale

Habilité a Diriger des Recherches

Je vous remercie sincerement d’avoir accepté de faire partie du jury de cette these. Je tenais a
vous exprimer ma profonde reconnaissance pour l’enseignement que vous nous avez donné a
la faculté et au sein de [’unité de chirurgie, ot nous avons pu bénéficier de votre encadrement
des nos premieres extractions.

Je vous remercie également pour votre disponibilité, le temps que vous nous avez accorde et
l’intérét que vous portez a la formation des étudiants. Je vous adresse mes plus sinceres
remerciements pour votre engagement et votre bienveillance.

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



A nos membres du jury de thése,

Monsieur le Professeur Olivier ROBIN,

Professeur des Universités a ’'UFR d’Odontologie de Lyon
Praticien-Hospitalier Docteur en Chirurgie Dentaire
Docteur d’Etat en Odontologie

Doyen Honoraire de I’'UFR d’Odontologie de Lyon

Habilité a Diriger des Recherches

Je vous suis profondément reconnaissante d’avoir accepté de faire partie de mon jury de
these, malgré 1’éloignement de mon sujet par rapport a vos enseignements.

Je vous remercie également pour l’ensemble des enseignements que vous nous avez transmis
depuis la premiere année d’odontologie et tout au long de notre cursus, ainsi que pour votre
engagement dans l’encadrement des theses. Je vous remercie trés sincerement pour votre
bienveillance et votre disponibilite.

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



A notre directeur de thése,

Monsieur le Docteur Emmanuel PELLETIER,

Chef de Clinique des Universités
Assistant hospitalier Docteur en Chirurgie Dentaire

Ancien Interne des Hopitaux

Je souhaite vous remercier sincerement d’avoir accepté de diriger cette these malgré votre
emploi du temps particulierement chargé entre les différentes theses, le centre de soins et
votre activité en cabinet.

Je vous suis tres reconnaissante pour la rigueur et le dévouement dont vous avez fait preuve
dans la correction de ce travail, ainsi que pour votre disponibilité, vos arrangements et vos
encouragements.

Je tiens également a vous remercier pour votre investissement en tant qu’enseignant au sein
de ['unité de chirurgie, ou votre aide a toujours été précieuse. Veuillez trouver ici I ’expression
de mes sinceres remerciements et de ma profonde reconnaissance.

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



A nos membres de jury de thése,

Monsieur le Docteur Laurent VENET,

Praticien Hospitalier

Ancien Assistant Hospitalo-Universitaire
Ancien Chef de clinique

Docteur en Chirurgie Dentaire

Responsable du Diplome Universitaire en Parodontologie et Implantologie Orale

Je vous remercie grandement d’avoir accepté de faire partie du jury de cette these. Je tenais a
vous exprimer ma gratitude pour [’enseignement que vous nous avez transmis a la faculte,
lors des TP d’implantologie, ainsi qu’au sein du DUPIO grace a [’optionnel en cinquiéeme

année, qui a contribué a développer mon intérét pour ’'implantologie.

Je vous remercie également pour votre patience, votre disponibilité et la clarté de vos
explications. Veuillez trouver ici [’expression de mes plus sincéres remerciements.

10

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



Table des matiéres

Table des abréviations :.....c.ceieiieiiiiiiiiiiiiiiiieiiirrrecirt ettt rece et eesaesassaseens 13
11 0Te [7 o7 1 [ o FOu N 14
I. Principe de la chirurgie pré-implantaire. ............cccceieiiiieieieininieiasiecececececssssanaes 14

I.1. Contexte et évolution de Uimplantologie. .....cccccviiiuiuiiiiiiniiniiiieniiieieceniciceneiresenanse 14

I.2. Conséquences de Uextraction dentaire : résorption 0SSEUSe. ......ccceeveieieieiecerecenannnns 14

1.3. ReMOdElage OSSEUX...ccueiiieieieieieiiieieieieieieieteteteteteterereresereseresessssssssssssssssasasasasasases 16

I.4. Indications de Paugmentation 0SSEUSE.....cccciciuieiiiieiuiiiiiteieniiieiesiiresesassesesassesesesssse 16

I.5. Contraintes biologiques et eSthétiques. .....cccciiuiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiniiieiienieieiesiiiesananse 18

I.6. Principes biologiques de la régénération et du remodelage 0SseUX. ..cccocevuvereererannnee 20

I.7. Les principes biologiques fondamentaux de la régénération osseuse : le concept

PASS. .. iiiiiiiiiiiiiitiitiittitietttttttetasestettsasttesasastestsaststesasastestsastesesesassestsassesesastsesasasse 23
1.8. Les principales techniques d’augmentation 0SSEUSE. ....c.ccccvviiuiuriiiiecanicreneneiiecennnse 24
Il. Présentation des techniques de Khoury et « Sausage » selon Urban.................. 25
I1.1. La technique du coffrage osseux selon Fouad Khoury. ......cccccceiuiiiiinianiciecenniiecananee 25
[1.1.8. PrinCipe SENETAL. (B) cevuuiiuiiiiiiiieiiieiie et et ete et e et et et eeaeeneeneeennsanneesnsaensesnnernseennsenneen 25
1.7, ELOPES OPEIATOIIES. «.nveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseneeseneeseneesaeesaneesaneeseneesaeeseneesareenanees 25
[I.1.c. Illustration clinique : reconstruction tridimensionnelle : la technique du coffrage 3D selon
[ 101U oY RN 30
[1.1.d. Aspect biologique de la CICatriSation ©........cuuiiiriiieiiriieee et ee e ereeeaeeenaes 31
[1.1.6. COMPETENCES FEBOUISES. civuitniiniieiieieeieeteeteeteeteeteteseenasnastastestasenssnssnssnessessessessnesensenssnesnnes 32
11.2. La « Sausage technique » d’Urban.....cccccciuieiiiieieniiiiiniiieinesieisesesresssassesessssesesssssse 33
II.2.a. Principe général de la régénération osseuse guidée (ROG). ..c.uvvurirriniiiiriiiieiireieeieeeeeennees 33
[1.2.b. La Sausage technique : une évolution de la ROG conventionnelle. ........c.cccceeeeviinieinneinnennnne. 34
[1.2.c. Les membranes : roles et classifiCation.........ccuueiiriiiiiiiiiie e e e 34
11.2.0. ELAPES OPEIATOIIES. «.eveeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeareesaneeseeeesereesaeeseneesaneeseseesaeeseneesareesanees 36
[1.2.e. Facteurs clés de réussite BN ROG.......c.uiiiiiiiiiieiiie ettt et e et e ee e eneeeeeeneeannees 38
Ill. Succes selon chaque technique : résultats cliniques...........cccceeveieieieiieenennnnn. 39
I 1. GaiN OSSEUXu.uiuiiiieresieiecusesiesssesresesassssessssssessssssssessssssesssssssssssssssessssssessssssssesssssse 39
1 = TR =Y o oY o [ S T=3o [=T) (4 g o] U1 YA RN 39
[11.1.b. Technique d’Urban (Sausage tEChNIQUE). ..cuuiuuiiuiiieiieiie ettt ee e ereeeeeeeeeaeees 39
111.2. RESorption du greffon. ..ccciiciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiesiiieieceiietecesiesesessssesssassessssssssesasssse 40
[ll.2.a. La résorption varie également selon lesS teChNIQUES T .....iiuiiiiiiiiriieriii e 40
[11.2.b. Complications rapport€es aveC KNOUIY ... e e e e e e e 41
HL.3. Taux de survie des implants. ....cccccieieieieiieiiieieietereteretereseresessssscssscssssssssssasssasenns a1
l1l.4. Comparaison avec la technique conventionnelle de ROG..........cccceeeieieieieieieiecannns 42
l11.5. Principes fondamentaux pour un succes CliniqUe. ....c.cccciceeiirieieieieieceieeeiececececacenns 42
[11.5.1. Principes biologiques et teChNIQUES BENEIaUX. ..ccuuviuiiuiiiiiiiiiiierieeeieeieeeieeeeeereereeeneeennes 42
11

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



[11.5.2. Spécificités de la technique d’Urban (Sausage technique). .......coeueveeiiiiiriiiiiiiiiiineiieeeeeeneees 43

[11.5.3. Spécificités de latechnique de KROUNY. ......cun it eaaes 43

1.5, 4. APPOrtS COMPLEMENTAITES. «.vuiiniiiiiiiiiieeeeee et e e et et e e et e s e e et ssenessnssnssnasnasnnns 43

l11.6. Satisfaction des patients. .....ccccieieieieiiiiiiiiiiieicietetetitereteresercesseesecssecesacesasesasenns 44
IV. Avantages et iNCONVENIENTS. .......c.cieieieinieiciieieieiecncereressssecacecesssssssacesesessssssans 45
IV.1. Les complications en Chirurgie 0SSEUSE.....c.ccceiuriiiuiuiiiiiiuieniiiiesiiietesessesesassssesesssse 45
IV.1.a. Les complications générales des greffes 0SSEUSES : (3).ciuurriurriueriniriuiiiiiriiieeireieereeeneeennees 46
IV.1.b. Les complications spécifiques aux interventions de régénération 0SSEUSE. .....c.ceevuneennenneen 47

IV.2. Technique de KNOUFY. ...cucueiiiieiiiiiiieieieieieieceteteteteceseceseserosesessssssssssssssssssasssasssasnsns 48
NV T 1 = =1 48
INCONVENIENTS c..cuieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiere ettt eteretreteerassessessssestassasassassassens 48
IV.3. Technique de « Sausage », Selon Urban. ....c.cccciuiiiiiuiiiiiinieniiiieniiieiesessesesesscsesessnse 50
NV T 1 = =1 50
INCONVENIENTS c..cuieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiereiie ettt eeteteretsecserastessessssestassessssassassens 50

V. Arbre décisionnel selon les critéres/ facteurs initiauxX.............cceueeceneecenincenennans 51
V.1. Cas particulier Uexpansion de la Créte. ......cccicieiiiiiieieiciircieeceiececececesecesecesacesacenns 54
VI. Discussion : la chirurgie guidée appliquée a augmentation osseuse............... 54
|7 B 00T o1 {7 =] (o] o ISR 57
VIIL. BiDlUOZBIrapRi@ : ....c.ueueiuineieiieieiieiiieiniietiiatessscessscessscessscessscsssssssssssssssssssssssnns 59
Table des IUSTrationNs :.......cceveveienenininieieieieiiiiiieieieieieiteterecaceseseteresecscessssesesecnes 67
Table des TaDlEAUX :......c.eueuruiuieieieninieinieieieieiiitteteteteteieetesecacessssesesesessssssssesesecnes 68
12

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



Table des abréviations :

Abréviations Signification
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Introduction.

l. Principe de la chirurgie pré-implantaire.

l.1. Contexte et évolution de Uimplantologie.

Depuis son apparition au début des années 1980, I’implantologiec moderne connait un
développement continu et exponentiel. Cette évolution est liée a une meilleure connaissance des
protocoles chirurgicaux et prothétiques, a I’amélioration des matériaux et des techniques opératoires,

ainsi qu’a une formation accrue des praticiens et a une sensibilisation croissante du grand public. (1)

Parallelement, les attentes des patients ont évolué : la demande pour des solutions fixes et
esthétiques de remplacement dentaire ne cesse d’augmenter. (2) Face a ces exigences, I’implantologie
doit relever de nouveaux défis et proposer des solutions adaptées a des situations cliniques de plus en
plus complexes, notamment lorsque les volumes osseux disponibles sont insuffisants pour permettre la

pose d’implants dans des conditions optimales.

l.2. Conséquences de Uextraction dentaire : résorption osseuse.

En effet, la perte d’une dent aprés une extraction entraine de nombreuses modifications
adaptatives, notamment une altération progressive des dimensions de I’os alvéolaire. Au cours de la
premieére année suivant une extraction, on observe une résorption osseuse marquée, pouvant atteindre
jusqu’a 50 % dans le sens vestibulo-lingual, avec une perte d’environ 30 % de la largeur initiale de la

créte au cours des trois premiers mois. Une résorption verticale est également présente. (3)

D’autres facteurs influencent cette perte de volume osseux. Une hygiéne bucco-dentaire
insuffisante favorise I’accumulation de plaque et I’inflammation des tissus péri-alvéolaires, accélérant
la résorption osseuse aprés extraction. (4) Le tabagisme compromet la vascularisation locale et la
cicatrisation, entrainant une diminution de la néoformation osseuse. (5) De plus, certaines pathologies
systémiques, telles que le diabéte mal équilibré, altérent le métabolisme osseux et retardent les processus

de régénération. (6)

En paralléle des facteurs biologiques, le contexte socio-économique joue également un role non
négligeable. En effet, le colit des procédures de préservation alvéolaire (7) ou des implants dentaires
peut conduire certains patients a différer le remplacement de la dent extraite. (8) Ce délai de prise en
charge accentue la résorption osseuse naturelle du site alvéolaire, rendant ultérieurement la réhabilitation
implantaire plus complexe et parfois nécessitant des procédures de greffe plus invasives et plus

couteuses. (9)
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En pratique implantaire, le déficit de volume de la créte alvéolaire représente une difficulté

courante, nécessitant une procédure d’augmentation osseuse avant ou pendant la pose implantaire. Une

¢tude a rapporté qu’environ 45 % des cas ont nécessité une augmentation osseuse différée, tandis

qu’environ 19 % ont pu bénéficier d’une augmentation simultanée. (10)

radiologique simple : (11)

LAY

Les types de défauts ont été décrits par Cawood et al en 1988 a 1’aide d’une classification

Classification de Cawood et Howell™ :
: créte dentée
: alvéole en cicatrisation
: alvéole reconstruite sans défaut osseux
: défaut osseux horizontal
: défaut osseux vertical
: défaut osseux mixte aussi appelé « défaut 3D ».

@&é

Figure 1 - Classification de Cawood et Howell (1988)

QA wN S

Cette classification décrit I’évolution morphologique des crétes alvéolaires résorbées aprés une

extraction dentaire. Elle repose sur des observations cliniques et radiographiques et distingue six

stades, reflétant la progression de la résorption osseuse horizontale et verticale.

Tableau 1 - Explication de la classification de Cawood et Howell. (1988). (12)

Classe | Description Caractéristiques cliniques et implications (13)
Classe I | Créte dentée | Présence de dents naturelles avec une architecture osseuse intacte, une
hauteur et largeur normales.
Classe Alvéoles en | Stade post-extractionnel précoce: 1’alvéole est encore en cours de
II cicatrisation | comblement osseux et les contours alvéolaires sont encore visibles.
Classe | Créte édentée | Créte cicatrisée, présentant une hauteur et une largeur suffisantes pour la
11 sans défaut | pose d’implants sans recours a une greffe préalable.
0sseux
Classe | Défaut osseux | Résorption prédominante dans le sens transversal : la créte devient fine,
v horizontal souvent en « lame de couteau ». Ce type de résorption est fréquent dans les
secteurs antérieurs et peut nécessiter une régénération osseuse guidée
(ROG) ou une greffe d’apposition.
Classe | Défaut osseux | Résorption prédominante dans le sens vertical, réduisant la hauteur osseuse
\Y vertical et la distance disponible avec les structures anatomiques voisines (sinus
maxillaire, canal mandibulaire). Ces situations exigent souvent une
chirurgie plus complexe (greffe en onlay, ¢lévation sinusienne, distraction
osseuse).
Classe | Défaut osseux | Stade le plus avancé de la résorption, associant des pertes horizontales et
VI mixte (3D) verticales. La créte devient plate, voire concave, compromettant la stabilité

et la position idéale des implants.

Ces cas nécessitent généralement des reconstructions tridimensionnelles
majeures (greffes en blocs, techniques de Khoury, technique de « Sausage »,
etc.)
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|.3. Remodelage osseux.

Le remodelage osseux est un processus physiologique permanent permettant 1’adaptation de 1’os
aux contraintes mécaniques et le renouvellement du tissu osseux. Il repose sur une succession ordonnée

de 4 phases : (14)

1. Résorption : des ostéoclastes, issus de la différenciation des monocytes, détruisent 1’os ancien.

2. Inversion : les macrophages nettoient le site et préparent la phase constructive.

3. Formation : les pré-ostéoblastes deviennent des ostéoblastes et déposent 1’ostéoide, matrice
osseuse non minéralisée.

4. Quiescence : I’ostéoide se minéralise pour devenir os lamellaire mature.

?.) Monocyte

Pré- W@

ostéoclaste
@ Pré-ostéoblaste

/ Ostéoblaste Cellules bordantes

\ / Macrophage
Ostéocyte @\ >

Résorption =t /) 4 \ i )| Ostéoide
Inversion

) Os vieux

Figure 2 - Représentation schématique du site du remodelage osseux. (] 5)

Dans le cas des greffes osseuses, 1’efficacité du remodelage conditionne 1’intégration du greffon.
La revascularisation rapide du site greff¢ est déterminante pour le recrutement des ostéoclastes et
ostéoblastes. Une résorption excessive, non compensée par une formation osseuse suffisante,

compromet le volume osseux disponible pour la pose d’implants. (16)

l.4. Indications de 'augmentation osseuse.
L’augmentation osseuse est indiquée dans 4 situations principales :

1. Lorsque le volume osseux existant ne permet pas le positionnement tridimensionnel idéal

de ’implant.

En effet, la position de I’implant doit répondre a des critéres prothétiques, biologiques et esthétiques

stricts. (17)

Lorsque la créte alvéolaire est trop fine ou résorbée, une régénération osseuse préalable est nécessaire

pour rétablir les conditions anatomiques optimales.

16

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



Les reperes tridimensionnels généralement admis pour le positionnement idéal de I’implant sont les

suivants :

- Position vestibulo-palatine/lingual : ’implant doit étre décal¢ d’environ 2 mm en

palatin/lingual par rapport a I’émergence prothétique prévue, afin de préserver un volume osseux

vestibulaire suffisant et d’assurer la stabilité du contour gingival. (17)

- Position apico-coronaire : La plateforme implantaire doit étre placée 3 a 4 mm apicalement au

collet de la future couronne. (18)

- Position mésio-distale : une distance d’au moins 1,5 a 2 mm entre ’implant et une dent

adjacente, et de 3 mm entre deux implants doit étre respectée afin de préserver I’os interproximal et la

papille interdentaire. (17)

Ces parametres visent a garantir un positionnement prothétique idéal et a préserver le volume osseux et

gingival environnant.
2. Lorsque le volume osseux est insuffisant pour assurer une stabilité primaire adéquate :

La stabilité primaire correspond a I’ancrage mécanique initial de I’implant dans 1’os alvéolaire au

moment de sa mise en place.

Elle dépend principalement de la quantité et de la densité osseuses disponibles, en particulier au niveau
de la corticale vestibulaire, dont 1’épaisseur et la densité conditionnent a la fois I’ancrage mécanique

initial et la préservation des tissus mous a long terme. (19)

Une créte d’une épaisseur inférieure a 1,5 mm ne permet généralement pas d’obtenir un ancrage suffisant

et expose a des micromouvements déléteres durant la phase de cicatrisation. (20)

3. Lorsque la préservation du volume osseux a long terme est nécessaire au succes biologique

et esthétique.

Au-dela de la stabilité initiale, le succes a long terme dépend du maintien du volume osseux péri-

implantaire.

Une épaisseur vestibulaire d’au moins 2 mm a été identifiée comme un seuil critique pour limiter le

remodelage osseux péri-implantaire et maintenir la stabilité du contour gingival dans le temps. (21)

4. Lorsque des exigences esthétiques élevées sont requises, notamment dans le secteur

antérieur.

L’esthétique des restaurations implantaires dépend étroitement de la relation tridimensionnelle entre

I’implant et 1’os environnant, qui conditionne la position et le soutien des tissus mous. (17) (18)
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Un volume osseux vestibulaire suffisant, d’au moins 2 mm d’épaisseur, est indispensable pour prévenir

la résorption osseuse marginale autour de I’implant et maintenir un contour gingival harmonieux. (17)

Ce volume soutient directement la gencive marginale et prévient la translucidité ou la rétraction

tissulaire qui compromettraient le résultat esthétique.

Un autre facteur déterminant est la présence et la hauteur de la papille interdentaire, élément clé

de I’esthétique du sourire.

Sa préservation dépend de plusieurs parameétres :

-le niveau osseux de la dent ou de I’implant adjacent,

-le volume et la qualité du tissu conjonctif interproximal,

-et le soutien proximal prothétique assuré par les restaurations prothétiques. (22)

Lorsqu’un implant est placé & proximit¢é d’une dent naturelle, la hauteur de la papille dépend
principalement de 1’attache osseuse de la dent adjacente : si la distance entre le point de contact et la

créte osseuse est inférieure ou égale a 5 mm, la papille est présente dans presque 100 % des cas. (23)

En revanche, entre deux implants, la situation est moins favorable : la hauteur de la papille est limitée

par la quantité d’os inter-implantaire disponible.

Tarnow et al. (2000) ont montré que si la distance inter-implantaire est inférieure a4 3 mm, une résorption

de la créte osseuse est inévitable, entrainant une perte de la papille. (24)

Ainsi un espacement d’au moins 3 mm entre deux implants doit étre respecté pour conserver un profil

gingival naturel. (17)

En résumé, l’esthétique péri-implantaire repose sur la préservation du volume osseux
vestibulaire et du capital osseux interproximal, qui constituent le support biologique nécessaire a la

stabilité des tissus mous dans le temps. (17)

l.5. Contraintes biologiques et esthétiques.

Une résorption osseuse est également inévitable aprés la mise en fonction de I’implant, se
manifestant par une perte osseuse moyenne de 1,5 a 2 mm verticalement et de 1,3 a 1,4 mm
horizontalement. La position de I’implant doit donc étre rigoureusement respectée : une distance
minimale de 1,5 mm doit étre maintenue entre un implant et une dent adjacente, et de 3 mm entre deux

implants. (17)
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Dans cette optique, le positionnement sous-crestal des implants, ¢’est-a-dire placé de 0,5 a 2
mm en dessous du niveau osseux, a été proposé afin de compenser la résorption osseuse marginale

physiologique observée apres la mise en fonction. (25)

Cette approche favorise la stabilité du tissu osseux et gingival, a condition que la connexion implant-

pilier soit étanche et que le volume osseux vestibulaire soit suffisant. (26)

Néanmoins, un positionnement excessivement apical augmente le risque de perte osseuse secondaire et
de difficultés d’entretien, ce qui impose une planification individualisée selon la morphologie osseuse

et le type d’implant utilisé. (27)

Des alternatives a la chirurgie pré-implantaire existent, notamment [’utilisation d’implants
courts ou de diameétre étroit, permettant d’éviter une augmentation osseuse verticale ou horizontale dans
certaines situations cliniques. (28) Cependant, ces solutions ne correspondent pas toujours au projet

prothétique idéal, notamment en termes d’axe d’émergence et de distribution des contraintes.

Dans les atrophies osseuses séveres, d’autres options peuvent &tre envisagées, telles que les
implants sous-périostés de nouvelle génération, réalisés par impression 3D a partir de données CBCT,
et offrant une alternative potentiellement moins invasive que les reconstructions osseuses complexes

chez des patients présentant une hauteur osseuse résiduelle extrémement réduite. (29)

by R

Figure 3 -Schéma d’ Implants sous périostés (30)

Les implants zygomatiques, constituent, quant a eux, une solution fiable dans les cas d’atrophie
maxillaire postérieure avancée, en assurant un ancrage au niveau du processus zygomatique plutdt que

dans la créte alvéolaire. (31)

Figure 4 - Schéma d’implants zygomatiques (32)
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Bien que ces techniques permettent d’éviter une greffe osseuse, leurs indications restent limitées
a des situations anatomiques précises et nécessitent une planification numérique rigoureuse ainsi qu’une

expertise chirurgicale ¢levée.

l.6. Principes biologiques de la régénération et du remodelage osseux.

La réussite d’une reconstruction osseuse repose sur la compréhension des mécanismes

biologiques impliqués dans la cicatrisation et la régénération osseuse.

3 phénomeénes essentiels sont distingués :

-L’ostéoconduction : elle correspond au réle de support tridimensionnel jou¢ par le matériau de
greffe ou la matrice osseuse résiduelle. Celui-ci constitue une armature le long de laquelle les cellules
osseuses vont migrer et déposer de 1’os néoformé. Les biomatériaux ostéoconducteurs doivent présenter
une structure poreuse adéquate, favorisant la colonisation cellulaire et I’apposition osseuse. Idéalement,

le matériau doit se résorber progressivement afin d’étre remplacé par de 1’os vital. (33)

-L’ostéoinduction : il s’agit de la stimulation de cellules mésenchymateuses indifférenciées du
site receveur, qui se différencient en ostéoblastes sous I’influence de facteurs de croissance, notamment
les Bone Morphogenetic Proteins (BMPs). Ces protéines, appartenant a la famille du TGF-8,
déclenchent la prolifération et la différenciation cellulaire, jouant un réle clé dans la néoformation

osseuse a proximité du greffon. (3)

-I’ostéogenése : elle correspond a la capacité intrinséque de cellules osseuses vivantes
transplantées a former directement de 1’os. Seule 1’autogreffe, contenant des ostéoblastes et des cellules
ostéoprogénitrices viables, posseéde cette propriété, ce qui explique son statut de matériau de référence

(« gold standard »). (3)

Les autres biomatériaux (allogreffes, xénogreffes, matériaux synthétiques) n’offrent qu’une

ostéoconduction, voire une ostéoinduction partielle, sans potentiel ostéogénique direct. (34)

Au niveau mandibulaire, 1’0s cortico-spongieux présente une portion limitée de cellules
ostéoproductrices (ensemble des cellules impliquées dans la formation de tissu osseux), ce qui réduit la
part d’ostéogenese directe (10 a 15% de la régénération totale). La reconstruction osseuse dépend
principalement de la vascularisation et de la colonisation cellulaire issues de I’os receveur, faisant de

I’ostéoconduction le mécanisme prédominant. (3)

Les matériaux de greffe peuvent étre classés selon leur origine :

-Autogénes : os prélevé directement chez le patient, au niveau de sites intra-oraux (menton,

ramus mandibulaire, tubérosité) ou extra-oraux (créte iliaque), selon le volume requis.
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11 s’agit du seul matériau possédant simultanément les 3 propriétés biologiques essentielles a la

régénération osseuse :
-ostéoconducteur, en favorisant une trame minérale favorisant la croissance du nouvel os,

-ostéoinducteur, par la libération de protéines morphogénétiques osseuses (BMP) stimulant la

différenciation cellulaire,
-ostéogénique, grace a la présence de cellules ostéoprogénitrices et d’ostéoblastes vivants. (35)

Ses principales limites résident dans le volume disponible, la morbidité du site donneur et une

résorption plus rapide que celle observée avec les matériaux substitutifs.

Malgré ces contraintes, 1’os autogene reste le « gold standard » en régénération osseuse, en particulier
pour la reconstruction des défauts tridimensionnels complexes, lorsqu’un fort potentiel de régénération

est requis. (36)

-Allogéniques : os humain, provenant d’un donneur vivant ou cadavérique, généralement issu
de prélevements réalisés lors d’interventions orthopédiques, telles que des prothéses totales de hanche.
L’os est ensuite préparé et traité (lyophilisation, déminéralisation, stérilisation) puis conservé dans des

banques de tissus certifiées garantissant une sécurité optimale. (37)
Il existe deux types principaux d’allogreffes :

-FDBA (Freeze-Dried Bone Allograff): os lyophilis¢ minéralisé, agissant comme un matériau

ostéoconducteur.

-DFDBA (Demineralized Freeze-Dried Bone Allograft): os lyophilisé déminéralisé, libérant des

protéines morphogénétiques osseuses (BMP) et présentant un potentiel ostéoinducteur partiel.

L’allogreffe n’est jamais ostéogénique, car elle ne contient plus de cellules vivantes apres

traitement.

Elle offre toutefois une trame histologique similaire a celle de 1’0s spongieux receveur, favorisant une
bonne intégration et une ostéoconduction efficace, a condition d’une tragabilité stricte et d’un controle

rigoureux des donneurs. (35)

-Xénogéniques : os d’origine animale, le plus souvent bovine (ex. : Bio-Oss®, Geistlich) ou
porcine (ex : OsteoBiol® Gen-Os®, Tecnoss), présentant une structure minérale et une porosité proches

de celles de 1’os humain.

Les xénogreffes porcines conservent une matrice collagénique native, ce qui améliore leur maniabilité

et leur interaction avec les tissus mous. (38)
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Ces matériaux sont obtenus a partir d’os déprotéinisés et décellularisés, rigoureusement traités
afin d’¢éliminer tout risque immunologique ou infectieux. Apres purification, il ne subsiste que la matrice
minérale inorganique composée d’hydroxyapatite, conférant au matériau une excellente

ostéoconductivité.

L’os xénogénique est donc un matériau ostéoconducteur, servant de trame a la néoformation
osseuse et favorisant la migration des cellules ostéoprogénitrices a partir de I’os receveur. Il ne posséde
ni propriétés ostéogéniques ni ostéoinductrices, mais permet de maintenir le volume osseux grace a une

résorption lente et controlée. (35)

-Alloplastiques (ou matériaux synthétiques) : matériaux entiérement synthétiques, produits
par voie industrielle, destinés a imiter la structure et la composition de 1’os naturel. Ils sont
biocompatibles, résorbables a des vitesses variables, et dépourvus de tout risque de transmission

infectieuse ou immunologique.

Ces matériaux sont exclusivement ostéoconducteurs, c’est-a-dire qu’ils servent de trame a la
néoformation osseuse, en permettant la migration et la prolifération des cellules ostéoprogénitrices a

partir du site receveur. IIs ne possédent ni propriétés ostéogéniques ni ostéoinductrices. (35)

I1s présentent plusieurs avantages, tels qu’une disponibilité illimitée, un colit modéré, I’absence

de morbidité du site donneur, une excellente tolérance biologique et une grande maniabilité.

Cependant, ils comportent également certaines limites, notamment 1’absence de potentiel
ostéoinducteur ou ostéogénique, une résorption parfois trop rapide (comme avec le sulfate de calcium)
ou, au contraire, trop lente (comme avec I’hydroxyapatite dense), ainsi qu’une résistance mécanique

limitée, ne permettant pas d’assurer un role de soutien structurel important.

Ces substituts sont particuliérement indiqués pour le comblement de petits a moyen défaut osseux,
notamment en préservation alvéolaire, en élévation sinusienne ou en régénération osseuse guidée
(ROQ). Ils peuvent également étre utilisés en association avec de 1’os autogeéne afin de combiner stabilité

volumétrique et vitalité cellulaire. (35)
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Tableau 2 - Comparaison des potentialités ostéogéniques, ostéoinductrices et ostéoconductrices

selon le type de greffon. (39) et (3)

Matériaux Ostéogénique Ostéoinducteur Ostéoconducteur
Os autogéne (os + + +
provenant du méme
patient)
Os allogénique (os +/- +
provenant d’un autre
patient) -
Os xénogénique (os - - +
provenant d’un animal)
Os synthétiques _ - i

(alloplastiques)

l.7. Les principes biologiques fondamentaux de la régénération
osseuse : le concept PASS.

Le succes des techniques de reconstruction osseuse repose sur le respect de 4 principes

biologiques universels, regroupés sous I’acronyme PASS, décrit par Wang et Boyapati (2006) (40) :

-P: Primary closure: fermeture primaire hermétique et sans tension des tissus mous,

garantissant une cicatrisation de premicre intention.

-A : Angiogenesis : stimulation de I’angiogenése et maintien d’un apport vasculaire adéquat,

essentiels a la survie cellulaire et a la formation osseuse.

-S : Space maintenance : maintien d’un espace régénératif stable, condition indispensable a la

néoformation osseuse.

-S : Stability : stabilité mécanique du caillot, du greffon et des tissus environnants. La stabilité
est primordiale : tout mouvement du greffon compromet la régénération en favorisant la formation de

tissu fibreux au détriment de 1’os. (36)
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1.8. Les principales techniques d’augmentation osseuse.

Plusieurs techniques de régénération osseuse ont alors été développées (3) :

-Les greffes osseuses autogénes : clles reposent sur le prélévement d’os chez le patient lui-
méme. Les prélévements peuvent étre réalisés a partir de sites intra-oraux, tels que la symphyse
mentonniére ou la zone rétromolaire ramique, offrant I’avantage d’une faible morbidité et d’une

proximité avec le site receveur.

En cas de besoin de volume osseux plus important, des sites extra-oraux peuvent étre sollicités,
notamment la créte iliaque, le calvarium ou le tibia. Toutefois, ces prélévements, historiquement utilisés
pour les reconstructions majeures, sont aujourd’hui trés rarement pratiqués en chirurgie pré-implantaire
en raison de leur morbidité élevée, de la douleur postopératoire et de la nécessité d’une hospitalisation.
Les techniques modernes de régénération osseuse guidée et les prélévements intra-osseux permettent en

effet d’obtenir des résultats comparables avec une morbidité moindre. (34)

-la régénération osseuse guidée (ROG) : cette technique repose sur le principe de I’exclusion
cellulaire sélective, utilisant des substituts osseux (autogénes, allogéniques, xénogéniques ou
synthétiques) associés a une membrane barriére (résorbable ou non résorbable), permettant d’isoler le
site de régénération des tissus mous et de favoriser la néoformation osseuse dans un espace protégé et

stable. (41)

-les greffes avec dispositifs de maintien d’espace : elles utilisent des plaques de titane, des vis
d’appui ou filets ou mailles en titane afin de préserver le volume de régénération et d’assurer la stabilité

du matériau de comblement, facteur clé du succes de la cicatrisation osseuse. (42)

-les techniques d’expansion osseuse : elles consistent a augmenter la largeur de la créte
alvéolaire par des ostéotomies contrdlées des corticales. Elles sont aujourd’hui réservées a des

indications limitées et restent peu utilisées en pratique clinique. (43)

-la distraction osseuse : cette méthode repose sur la création et I’allongement progressif d’un
cal conjonctif par traction mécanique, induisant une néoformation osseuse vascularisée. Initialement
développée en chirurgie orthognathique (Le Fort 1), cette technique occupe aujourd’hui une place

marginale en chirurgie pré-implantaire et reste réservée a des cas trés sélectionnés. (44)

Parmi les différentes techniques d’augmentation horizontale, les plus couramment rapportées dans la
littérature sont la régénération osseuse guidée (ROQG) et la technique du coffrage autogeéne décrite par
Khoury, en raison de leur prédictibilité clinique, de leur morbidité réduite et de leurs résultats stables a

long terme. (45)
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ll. Présentation des techniques de Khoury et « Sausage »
selon Urban.

Il.1. La technique du coffrage osseux selon Fouad Khoury.

[I.1.a. Principe général. (3)

La technique développée par Fouad Khoury repose sur I’utilisation de blocs osseux autogenes,
prélevés directement sur le patient. Ces prélévements, généralement réalisés au niveau de la symphyse
mandibulaire ou du ramus mandibulaire, sont ensuite affinés en lamelles corticales destinées a

reconstruire la créte osseuse atrophiée.

En créant un compartiment fermé, délimité par ces lamelles, la technique de Khoury agit comme un
véritable coffrage osseux horizontal ou tridimensionnel, dans des conditions optimales pour la pose

d’implants.

1.1.b. Etapes opératoires.

11.1.b.1. Phase préopératoire.

-Avant toute intervention, un diagnostic préopératoire est établi : il convient de tenir compte des
contre-indications locales et systémiques. Les patients doivent étre informés des avantages et des
inconvénients mais aussi des risques d’échecs, de la possibilit¢ d’une seconde intervention, ainsi que

des complications per- et post-opératoires. (3)

-Un examen clinique et radiologique (radiographie panoramique et CBCT) est réalisé afin de
déterminer le site de prélévement et d’évaluer la proximité des structures anatomiques sensibles (canal

mandibulaire, foramen mentonnier, racines dentaires). (3)

Figure 5 - Schéma du nerf alvéolaire inférieur dans le canal mandibulaire et ses bifurcations (46)
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-Une prescription médicamenteuse est donnée avant I’intervention. La prise d’antibiotiques est
recommandée : (47) 2 g d’amoxicilline 1h avant I’intervention (sauf en cas d’allergie) (48), puis

poursuivie pendant 7 jours.

Une corticothérapie courte est fréquemment prescrite (généralement a base de prednisone 1 mg/kg/j,

pendant 3 a 4 jours, a débuter la veille de I’intervention).

Un antalgique de palier I est prescrit en premiére intention (paracétamol 1 g toutes les 6h, selon les
besoins) et en cas de douleur modérée a intense, un antalgique de palier II peut étre ajouté, tel que le
paracétamol codéiné (500 mg de paracétamol et 30 mg de codéine : 1 comprimé toutes les 6h). (49)
Enfin, un antiseptique buccal (type chlorhexidine 0,12 & 0,2 %) est recommandé¢ 2 fois par jour pendant

7 a 10 jours pour prévenir I’infection locale.

11.1.b.2. Prélevement osseux.

-Le prélévement osseux est réalisé en fonction du défaut a reconstruire. Il est généralement
effectué¢ au niveau de la symphyse ou du ramus mandibulaire (sur la ligne oblique externe ou dans la

région rétromolaire postérieure).

Les greffons mandibulaires, majoritairement corticaux, présentent une excellente stabilité

dimensionnelle et un faible taux de résorption. (3)

Processus coronoide Téte de la mandibule;

Incisure mandibulaire
Créte temporale
Mandibule

Lingula mandibulaire
Foramen mandibulaire

Sillon mylohyoidien
Tubérosité ptérygoidienne
Fosse submandibulaire
Fosse sublinguale

Partie alvéolaire

Juga alvéolaires

Arc alvéolaire

Foramen mentonnier
Base de la mandibule
Tubercule mentonnier
Protubérance mentonniére
Corps de la mandibule}

Figure 6 - Schéma de la mandibule (50)
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Figure 7-Schéma montrant la symphyse mandibulaire (51)

Exemple d’un prélévement au niveau de la ligne oblique externe :

-Apres une incision trapézoidale et le décollement d’un lambeau muco-périosté (similaire a celui
réalisé lors de I’avulsion d’une dent de sagesse incluse), les structures osseuses au niveau de la ligne
oblique externe sont exposées. L’os est mis a nu sur une longueur de 3 a 4 cm et une hauteur d’environ

2 cm. (3)

-Le greffon est ensuite prélevé a 1’aide d’une MicroSaw, dont 1’utilisation a été décrite par
Khoury en 1984. 1l s’agit d’un disque rotatif de 8 mm de diamétre et de 0,25 mm d’épaisseur, muni d’un
carter de protection destiné a éviter les Iésions des tissus mous. La profondeur de coupe correspond a
environ 3,2 mm, ce qui reste compatible avec 1’épaisseur moyenne de la mandibule (3,8 a 5,7 mm entre

la corticale vestibulaire et le canal mandibulaire en zone rétromolaire). (3)

Figure 8-image d’une MicroSaw (52) Figure 9-MicroSaw avec son carter de protection (3)
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-La taille du bloc prélevé dépend de 1’étendue de la ligne oblique externe et du volume osseux
nécessaire. Trois lignes d’ostéotomies sont réalisées a 1’aide de la MicroSaw : deux verticales et une
horizontale basale. La quatriéme ostéotomie crestale est effectuée avec un foret drill de 1 mm de
diametre, plus maniable. Les deux ostéotomies verticales sont ensuite reliées en occlusal par des
perforations de 3 a 4 mm de profondeur. Le bloc osseux est délicatement mobilisé a 1’aide d’un ciseau

a os et de légeres percussions contrdlées, jusqu’a sa luxation latérale compléte. (3)

Figure 10 - Ostéotomie verticale distale a l’aide la Figure 11 - Ostéotomie horizontale a l'aide de la MicroSaw
MicroSaw montée sur piece a main .(53) montée sur contre-angle .(53)

Figure 13 - Luxation du bloc osseux au ciseau a os. (53)

Figure 12 - Perforations occluso-crestales a l'aide du foret
drill monté sur piece a main. (53)
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11.1.b.3. Préparation du greffon.

-Une fois le prélévement réalis¢, le site donneur est suturé par des points simples. Le bloc est
ensuite affiné et sectionné en deux dans son €paisseur, puis les copeaux osseux sont récoltés a I’aide

d’un récupérateur d’os type Safescraper ™. (54)

Figure 14 — prélevements osseux séparés en deux. (54)

Figure 15 —Image d’un récupérateur d’os type safescraper™ (54)

-Les plaquettes affinées constituent non seulement une membrane biologique rigide, mais
surtout un véritable coffrage osseux tridimensionnel (scaffold), délimitant 1’espace de régénération. Cet
espace, comblé par des copeaux osseux autogeénes, favorise la croissance osseuse par ostéoconduction

et assure la stabilit¢ mécanique indispensable a la néoformation osseuse. (36)

Cette architecture illustre parfaitement I’application des principes biologiques du concept PASS
(Primary closure, Angiogenesis, Space maintenance, Stability), garantissant une stabilité mécanique

adéquate, une vascularisation optimale et une cicatrisation osseuse prédictible. (40)
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[I.1.c. lllustration clinique : reconstruction tridimensionnelle : la technique
du coffrage 3D selon Khoury.

Une fois les fragments osseux prélevés et séparés en deux, plusieurs techniques d’augmentation
peuvent étre envisagées. Dans le cas de déficits osseux horizontaux et verticaux, une reconstruction

tridimensionnelle est réalisée :

-L’intervention débute par une incision crestale, centrée au niveau de la créte alvéolaire,

associée a une incision de décharge vestibulaire. (55)

-Une fois la zone exposée, la surface osseuse est soigneusement préparée par I’élimination du
périoste au niveau du site receveur, afin d’obtenir un contact os-os direct et favoriser la revascularisation

du greffon. (3)

-Les deux blocs osseux prélevés sont ensuite fixés a 1’aide de vis d’ostéosynthése : 1’un

reconstruit la paroi osseuse vestibulaire, I’autre la paroi linguale ou palatine.

Figure 16 — Photo d’une reconstruction 3D avec les deux lamelles.(3)

-L’espace résiduel entre le site receveur et les blocs est comblé par de 1’os autogéne particulé.

Figure 17 - Photo de l’espace entre les blocs comblé par de l’'os cortical concassé et de spongieux. (3)
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-Pour finir, une fermeture muqueuse hermeétique est réalisée afin de protéger la greffe. Cette
configuration assure une stabilit¢ mécanique optimale et crée un environnement fermé propice a la

régénération osseuse.

Grace a ces propriétés I’os autogéne nécessite un temps de cicatrisation court (environ 4 mois).

Les vis d’ostéosynthése sont ensuite retirées et les implants peuvent étre placés. (54)

Il est recommandé d’associer a ce type de reconstruction des greffes de tissu conjonctif afin

d’améliorer I’épaisseur et la qualité des tissus mous péri-implantaires.

Cette optimisation du volume muqueux favorise une couverture stable du site greffé, réduit le
risque d’exposition des lamelles corticales et contribue a une meilleure intégration esthétique et

biologique du futur implant. (56)

Enfin, une alimentation molle doit étre conseillée durant les 4 a 6 premiéres semaines
postopératoires, afin de limiter les contraintes mécaniques sur le site donneur et de prévenir les fractures

mandibulaires, particulicrement en cas de prélévement volumineux.

Cette précaution s’accompagne d’une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse, de ringages a la
chlorhexidine, et d’une restriction des efforts mandibulaires (mastication, port de prothése, activité

physique intense) pendant la phase initiale de cicatrisation. (3)

[I.1.d. Aspect biologique de la cicatrisation :

Apres la mise en place des lamelles corticales, la cicatrisation osseuse repose sur la colonisation

du compartiment régénératif par les cellules ostéoprogénitrices issues du site receveur.

Les lamelles, considérées comme un matériau ostéoconducteur, servent de coffrage tridimensionnel

(scaffold) maintenant I’espace et guidant la néoformation osseuse.

Le greffon particulaire autogene comblant I’espace entre les lamelles et le site receveur constitue

la principale source d’ostéogencése active.

Le traumatisme chirurgical induit une réaction inflammatoire contr6lée, entrainant la libération
de facteurs de croissance (tels que le PDGF et le TGF-B), qui stimulent la prolifération cellulaire,

I’angiogenése, et donc la formation d’un tissu osseux néoformé bien vascularisé.

Cette dynamique simultanée de résorption et d’apposition osseuse aboutit a la substitution
progressive du matériau de comblement par de I’os vital, assurant une intégration biologique stable et

durable du volume reconstruit. (3)
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[I.1.e. Compétences requises.

La technique du coffrage osseux selon Khoury exige une expertise chirurgicale avancée,
combinant rigueur technique et compréhension fine des principes biologiques de la régénération

0SSCuse.

Elle requiert une parfaite maitrise des instruments de prélévement osseux, notamment la MicroSaw et
les systémes piézoélectriques, afin de minimiser les risques de fracture du greffon ou de lésion

nerveuse. (57)
Le praticien doit étre capable de :

-évaluer précisément le site donneur a l’aide d’examens radiographiques 3D pour éviter les

complications anatomiques (canal mandibulaire, foramen mentonnier),

-réaliser un prélévement atraumatique, en respectant la morphologie mandibulaire et la profondeur

corticale,

-préparer et affiner les lamelles corticales sans les fragiliser, garantissant leur adaptation parfaite au site

receveur,

-fixer les lamelles avec une stabilité absolue, condition essentielle a la réussite biologique selon le

principe PASS.

-Et gérer les tissus mous pour obtenir une fermeture primaire sans tension, souvent renforcée par une

greffe conjonctive destinée a améliorer 1’épaisseur muqueuse et prévenir 1’exposition des lamelles.

La courbe d’apprentissage de cette technique est considérée comme relativement longue, en
raison de la précision requise dans la manipulation des lamelles fines et la gestion tridimensionnelle du

site grefté.

Cependant lorsqu’elle est réalisée dans les régles, la technique de Khoury offre une résorption
minimale du greffon, une stabilité volumétrique durable et des résultats cliniques hautement prévisibles,
tant en reconstruction horizontale que verticale, comme le confirment de nombreuses études cliniques.

(58)
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I.2. La « Sausage technique » d’Urban.

[I.2.a. Principe général de la régénération osseuse guidée (ROG).

La régénération osseuse guidée (ROG) est une approche chirurgicale fondée sur le principe
d’exclusion cellulaire, introduit initialement par Nyman et ses collaborateurs en 1982 dans le traitement

des défauts parodontaux.

Leurs travaux ont montré que la vitesse de migration cellulaire détermine la nature du tissu
cicatriciel. En I’absence de barriére, les cellules épithéliales et fibroblastiques, a prolifération rapide,
colonisent rapidement la zone opérée, empéchent la régénération des tissus spécialisés tels que I’os, le

cément et le ligament parodontal. (41)

Pour contrdler ce phénoméne, Nyman et Dahlin ont proposé l’utilisation d’une membrane
barriére destinée a exclure les cellules non ostéogéniques, tout en permettant aux cellules issues du

ligament parodontal et de I’os alvéolaire de recoloniser le site.

Ce principe biologique, initialement appliqué a la régénération tissulaire guidée (RTG), a ensuite
¢été transpos¢ a la chirurgie pré-implantaire, donnant naissance au concept de régénération osseuse

guidée (ROG). (59)

Epithélium
Membrane
Tissu gingival

Tissu osseux

Desmodonte

Figure 18 — Mode de fonctionnement d’'une membrane dans la RTG. (60)

La ROG conventionnelle repose donc sur I’utilisation d’une membrane barriére, isolant le site

osseux du tissu conjonctif et préservant un espace de régénération favorable a la formation osseuse.

DEFAUT OUVERTURE PROCEDURE DE REGENERATION REGENERATION POSE D'UN
0SSEUX DELA 0SSEUSE GUIDEE (ROG) 0SSEUSE IMPLANT
ALVEOLAIRE GENCIVE DENTAIRE

Tissu  Osalvéolaire Tissu Substitut Membrane Chambre de Néoformation d'os
épithélial conjonctif 0SSeux régénération

Figure 19-Schéma montrant le principe de régénération osseuse guidée (61)
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Toutefois, cette technique présente certaines limites : effondrement possible de la membrane,
migration apicale du matériau de comblement ou encore une stabilit¢ mécanique insuffisante du site

régénératif. (62)

[I.2.b. La » Sausage technique » : une évolution de la ROG conventionnelle.

Pour pallier ces limites, Istvan Urban a introduit en 2009 la « Sausage technique », une
évolution de la régénération osseuse guidée (ROG). Cette méthode repose sur 1'utilisation de
membranes de collagéne résorbables, mises en tension et stabilisées a 1’aide de micro-clous ou de pins
en titane, afin de maintenir un mélange particulaire généralement composé d’os autogéne et de

xénogreffe.

Le nom de la technique, « Sausage » (signifiant saucisse en anglais), fait référence a 1’aspect
morphologique que prend la membrane une fois fixée : tendue et bombée, elle enveloppe le greffon en

formant une structure allongée comparable a une saucisse remplie. (63)

Au-dela de cette analogie morphologique, cette configuration repose sur un principe
biomécanique fondamental : la membrane, maintenue sous tension, agit comme une barricre de
contention flexible, garantissant la stabilité tridimensionnelle du site régénératif ainsi que la protection

du greffon face aux tissus mous environnants. (64)
Cette mise en tension répond a deux objectifs principaux :
-Maintenir un volume régénératif constant, sans effondrement de la membrane

-Et assurer une compression douce du greffon, favorisant la stabilisation du caillot et la vascularisation

du site.

Ainsi, la « Sausage technique » permet d’obtenir des résultats osseux prévisibles, tant en

augmentation horizontale, avec une morbidité réduite et une intégration tissulaire optimale.

[1.2.c. Les membranes : roles et classification.

Les membranes constituent un élément fondamental de la régénération osseuse guidée (ROG).
Leur rdle principal est de séparer le site de régénération osseuse des tissus mous environnants,
empéchant ainsi la colonisation du site par des cellules non ostéogéniques a la prolifération rapide
(fibroblastes, cellules épithéliales), conformément au principe d’exclusion cellulaire introduit par

Nyman en 1982 et appliqué a la chirurgie pré-implantaire par Dahlin en 1988.
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Cette barriere permet la migration sélective des cellules ostéoprogénitrices issues de 1’os

alvéolaire et du périoste, favorisant la formation d’un tissu osseux néoformé au sein d’un espace protégé.

(41)
Les membranes assurent trois fonctions essentielles :

-Une fonction mécanique : en maintenant un espace régénératif stable qui agit comme un scaffold
tridimensionnel (échafaudage), favorisant I’ostéoconduction, c’est-a-dire la migration et la prolifération

des cellules ostéogéniques au sein du caillot sanguin.

-Une fonction biologique : en agissant comme une barricre sélective contre les cellules non

ostéogéniques, tout en permettant la vascularisation du site.

-Une fonction élastique : particuliecrement marquée pour les membranes collagéniques, leur conférant
la capacité de s’adapter au contour du greffon et de résister aux tensions tissulaires sans se déchirer,

garantissant ainsi la stabilité et I’intégrité du recouvrement tissulaire. (65)
Les membranes peuvent étre classées en deux grandes catégories :

-Les membranes non résorbables (PTFE, ePTFE renforcé titane) : elles assurent une excellente stabilité
mécanique, mais nécessitent une deuxiéme intervention pour leur retrait et présentent un risque accru

d’infection en cas d’exposition. (65)

Les membranes non-résorbables en ePTFE (expanded polytetrafluoroethylene), historiquement utilisées
dans les premiéres ROG, sont aujourd’hui rarement utilisées en raison de leur forte susceptibilité a

I’exposition, du risque infectieux accru et de la nécessité d’une seconde chirurgie pour leur retrait.

En revanche, les membranes en PTFE dense (d-PTFE) ont progressivement remplacé ces derniéres,
offrant une meilleure résistance a la pénétration bactérienne et une stabilité mécanique supérieure,

notamment dans certaines indications spécifiques. (66)

-Les membranes résorbables, d’origine biologique (collagéne) ou synthétique (polymeéres d’acide
lactique (PLA) ou glycolique (PGA)) : elles présentent une excellente tolérance biologique, s’intégrent
plus rapidement aux tissus et ne nécessitent pas de retrait. Bien qu’elles offrent une rigidité moindre,
leur souplesse é€lastique constitue un atout majeur : elle leur confére une capacité de déformation
contrdlée, essentielle pour étre mises en tension et le maintien du greffon en compression douce, principe

central de la « Sausage technique » décrite par Urban. (65)
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Figure 20 - Vue schématique du principe de la régénération osseuse guidée. La membrane a un réle de maintien de
lespace et de barriére cellulaire étanche vis-a-vis des cellules non-ostéogéniques (fibroblastes essentiellement)
provenant des tissus mous avoisinant (67)

1.2.d. Etapes opératoires.
1.2.d.1. Application de la « Sausage technique » lors d’une greffe mandibulaire. (11)
La « Sausage technique » appliquée a la mandibule requiert une maitrise précise de la

manipulation des tissus mous et une excellente connaissance des structures anatomiques.

Etapes principales :

1- Réalisation d’une incision muco-périostée avec des décharges distales, suivie de 1’¢lévation d’un

lambeau de pleine épaisseur vestibulaire et lingual.

2- Repérage et protection du nerf alvéolaire inférieur en amont du foramen mentonnier, ainsi que du

nerf mentonnier a sa sortie du foramen.

3- Réalisation de perforations corticales au niveau du site receveur afin de stimuler 1’angiogenése et

la revascularisation (étape particulicrement utile a la mandibule, ou I’os est plus dense qu’au maxillaire).

Figure 21 -Perforation corticale & la mandibule (11)
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4- Relaxation tissulaire par désinsertion atraumatique des fibres musculaires linguales (mylohyoidien),

permettant une fermeture sans tension. (68)

5- Mise en place d’une membrane collagénique résorbable d’origine porcine (par exemple : Bio-
Gide®, Geistlich) conformée, tendue et fixée par pins (d’abord mésio-lingual, puis vestibulaire)

permettant la compression et la stabilisation du greffon. (69)

6- Mise en place du greffon : os autogeéne particulaire (prélevé au niveau du ramus mandibulaire a
I’aide d’un récupérateur d’os type Safescraper™) mélangé a un substitut xénogénique d’origine bovine
(par exemple: Bio-Oss®, Geistlich). Ce mélange combine les propriétés ostéogéniques et

ostéoinductrices de 1’autogreffe a la stabilité¢ volumétrique et au role ostéoconducteur du substitut.

Des proportions de mélange couramment rapportées dans la littérature sont de 50/50 ou de 70/30

(autogene : xénogénique), permettant d’équilibrer 1’activité biologique et le maintien du volume. (70)

Figure 22-Relaxation tissulaire et insertion du greffon autogéne + xénogreffe. (11)

7- Fermeture sans tension a I’aide de points de sutures matelassiers profonds, complétées par un surjet,

garantissant 1’étanchéité du site opératoire. (70)

8- Controéle par CBCT a 6 mois afin d’évaluer la néoformation osseuse et la stabilité volumétrique du

greffon.

9- La pose implantaire est réalisée de manicre différée, généralement aprés une période de cicatrisation

et de maturation osseuse d’environ 6 mois. (71)

11.2.d.2. Application de la « technique de la Sausage » en secteur esthétique.

1- Réalisation d’un large décollement muco-périosté jusqu’aux fosses nasales afin de libérer

suffisamment les tissus mous.

2- Stabilisation initiale de la membrane du c6té palatin a I’aide de pins, compactage du biomatériau

sur la créte, puis fixation de la membrane du coté vestibulaire sous tension controlée.
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3- Fermeture primaire sans tension a I’aide de sutures ¢tanches. Un CBCT de contrdle a 4 mois montre

généralement une reconstruction convexe satisfaisante de la créte osseuse.

FPPPPIPPPYPY

Frerrrrrpy

Figure 23 —image de CBCT montrant le gain osseux obtenu aprés 4 mois postopératoire (11)

Figure 24 - Photo de la réouverture du site montrant une créte osseuse de contour régulier, avec un volume suffisant
pour la pose implantaire. (11)

[1.2.e. Facteurs clés de réussite en ROG.

La réussite d’une régénération osseuse guidée (ROG) repose sur plusieurs principes

fondamentaux :
-une planification chirurgicale précise et adaptée au défaut a reconstruire,
-une fermeture primaire sans tension,

-une fixation stable du greffon et une adaptation étanche de la membrane, assurant la stabilité du site et

la protection du volume régénératif
-une période de cicatrisation suffisamment longue (6 a 9 mois),
-une gestion stricte des risques infectieux et une hygiéne postopératoire rigoureuse. (62)

Certaines études suggerent que, dans des situations favorables, le périoste pourrait jouer un role
de barriére naturelle. Toutefois, 1’utilisation d’une membrane barriére reste recommandée pour les
défauts osseux étendus ou complexes. Il est estimé qu’environ 40 % des implants ostéointégrés

nécessitent une ROG dans le cadre d’une réhabilitation implantaire. (65)
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En résumé, la « Sausage technique » se distingue de la ROG conventionnelle par des
décollements muqueux plus étendus, une dissection anatomique minutieuse, ainsi qu’une préparation

méticuleuse du site receveur. (21)

lll. Succes selon chaque technique : résultats cliniques.

[11.1. Gain osseux.

De nombreuses études ont évalué I’efficacité clinique des techniques de Khoury et d’Urban en

termes de gain osseux et de taux de survie implantaire.

[11.1.a. Technique de Khoury.

Les données de la littérature montrent que la technique de Khoury permet un gain osseux horizontal
important et reproductible. Les études rapportent des augmentations comprises entre 3,93 + 0,9 mm et

5,02 £ 0,8 mm. (45)

Une autre étude plus récente a évalué cette technique au niveau de la mandibule postérieure
atrophique et montre également une augmentation tridimensionnelle significative, tant verticale
qu’horizontale, mesurée a 6 mois sur CBCT. Le taux de complications est faible, avec uniquement des
déhiscences superficielles, sans infection ni échec de greffe rapportés. Un délai de 6 mois est

généralement nécessaire avant la mise en place implantaire. (72)

[11.1.b. Technique d’Urban (Sausage technique).

La « Sausage technique » montre un gain osseux horizontal similaire, compris entre 3,9 + 0,9

mm et 5,68 £ 1,42 mm. (45)

Dans une ¢étude prospective incluant 25 patients et 31 sites chirurgicaux, 1’utilisation d’une
membrane collagénique résorbable associée a un mélange d’os autogene particulé et de biomatériau
bovin a permis un gain osseux moyen de 5,68 + 1,42 mm aprés 8,9 mois, avec seulement 3,2 % de

complications majeures. (73)

Au total, 76 implants ont été posés, avec un taux de survie de 100 % apres 20,88 mois de suivi.
L’analyse histologique montrait 31 % d’os néoformé, 25,8 % de particules de greffon bovin et 43,2 %
d’espace médullaire. Les résultats étaient comparables a ceux obtenus avec les blocs osseux, mais avec

moins de morbidité et une meilleure incorporation tissulaire. (73)
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Une ¢étude rétrospective portant sur 5 patients et 10 implants a montré un gain moyen de 2,82 +
1,79 mm, avec un gain maximal de 3,8 = 1,51 mm mesuré a 4,5 mm sous la créte, sans complication

postopératoire majeure. (21)

Enfin, selon une étude clinique rapportée par Urban et al., un gain horizontal de 4 a 7 mm est

observé des 4 mois postopératoires. (11)

l1.2. Résorption du greffon.

La résorption osseuse est un phénoméne physiologique attendu aprés toute procédure
d’augmentation osseuse. Aprés sa mise en place, le greffon traverse une phase initiale de
revascularisation et de remodelage. Durant cette période, une résorption transitoire peut étre observée,
correspondant a 1’activité ostéoclastique précoce et au remplacement progressif du greffon par un tissu

osseux néoformé. (74)

L’importance de cette résorption dépend de plusieurs facteurs, notamment la technique
chirurgicale, la localisation anatomique, la qualité osseuse du site donneur et du site receveur, ainsi que

I’efficacité de la revascularisation :

-Les résorptions les plus marquées surviennent souvent au niveau de la mandibule, en particulier dans
les premiers mois, en raison d’une vascularisation médullaire plus limitée et d’une densité corticale
¢levée. A I’inverse, la résorption est généralement plus modérée au niveau du maxillaire postérieur, ou

la structure trabéculaire est plus riche et les contraintes musculaires moindres. (75)

-L’activité musculaire et les contraintes mécaniques (mastication, tensions musculaires) influencent
¢galement la stabilité du greffon et peuvent accentuer la résorption initiale. La qualité des tissus mous,
la gestion du lambeau et I’absence de tension jouent aussi un role déterminant: un lambeau
insuffisamment relaché ou une déhiscence muqueuse augmentent significativement le risque de

résorption. (76)

-Enfin, certains facteurs individuels, tels que des déterminants génétiques du remodelage osseux, le
tabagisme (77), les pathologies systémiques, comme le diabéte ou I’ostéoporose (78), peuvent altérer la

revascularisation et majorer la résorption du greffon.

[ll.2.a. La résorption varie également selon les techniques :

-Avec la technique de Khoury : une résorption moyenne de 2,3 mm est observée apres 12

mois. (45)

40

(CC BY-NC-ND 4.0) DEVISMES



-Avec la technique d’Urban (Sausage technique) : la résorption est plus limitée, estimée a 0,6

mm apres 6 mois. (45)

Une analyse histomorphométrique (méthode d’analyse microscopique quantitative permettant
de mesurer et de comparer les proportions des différents tissus présents dans un échantillon osseux)
réalisée par Urban a montré aprés 6 mois, une proportion de 30 % d’os régénéreé, 25 % de greffon résiduel

et 45 % d’espaces médullaires. (45)

Cette variation de résorption s’explique en partie par 1’utilisation d’un greffon entiérement
autogene dans la technique de Khoury, naturellement plus résorbable que les mélanges autogene-

biomatériau employés dans la technique d’Urban.

[11.2.b. Complications rapportées avec Khoury :

Dans une ¢étude portant sur 1 229 greffes latérales de blocs osseux, 14 cas de complications ont

¢été observées :

-4 cas liés a une irritation mécanique provoquée par une prothése amovible
-3 cas liés a une préparation traumatisante et insuffisante du lambeau

-5 cas concernaient des patients grands fumeurs.

Ces résultats montrent I’importance d’une préparation atraumatique des tissus mous et de la

gestion des facteurs de risque. (3)

[1l.3. Taux de survie des implants.

L’ostéointégration dépend directement de la qualité osseuse. Les implants posés dans un os
greffé présentent une ostéointégration initialement plus lente, mais le greffon évolue progressivement et
tend a acquérir les caractéristiques de 1’os natif. Apres 2 ans, il peut présenter des structures histologiques

proches de la créte originelle. (3)

Les deux techniques étudiées montrent des taux de survie implantaire €levés, proches de 100

% a 3 ans.

Ces résultats suggerent que, lorsqu’elles sont correctement réalisées, les procédures
d’augmentation osseuse permettent d’obtenir une ostéointégration fiable et des taux de succes

comparables a ceux observés dans 1’os natif, quel que soit le protocole chirurgical employé.
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l1l.4. Comparaison avec la technique conventionnelle de ROG.

Une étude rétrospective (79) a comparé la technique conventionnelle de ROG a la « Sausage

technique » sur des crétes en lame de couteau.

Les résultats montrent un gain osseux horizontal significativement plus ¢élevé avec la « Sausage

technique » :

-Sausage technique : 5,3 = 2,3 mm (gain de 216,8 %)

-technique conventionnelle : 2,7 + 1,8 mm (gain de 83,2 %), (p = 0,003)
Concernant la résorption entre la chirurgie et la pose implantaire :

-« Sausage technique » : perte de 2,1 mm (29,4 %)

-technique conventionnelle : perte de 0,9 mm (27,9 %), (p = 0,012)

En revanche, le pourcentage de résorption n’est pas significativement différent entre les deux groupes
(p =0,608).

Cette résorption plus importante avec la « Sausage technique » est liée au volume initial plus

¢levé et aux contraintes musculaires, surtout en zones antérieures (2,9 mm). (79)

Malgré une résorption absolue plus marquée, la « Sausage technique » permet un gain net
supérieur a la méthode conventionnelle. Cette étude reste toutefois limitée par un échantillon restreint

et une courbe d’apprentissage importante.

l1.5. Principes fondamentaux pour un succes clinique.

[11.5.1. Principes biologiques et techniques généraux.

La réussite des techniques de régénération osseuse repose sur un ensemble de principes

biologiques et chirurgicaux communs.

Outre le principe PASS, fermeture primaire, angiogenése, maintien d’un espace stable et absence
de micromouvements (36), plusieurs parametres techniques influencent directement la qualité du

résultat.

Il s’agit notamment de la sélection du patient, de 1’évaluation précise de la configuration du
défaut, de la gestion atraumatique des tissus mous, du tracé d’incision, ainsi que d’une fermeture
muqueuse sans tension. L’expérience du chirurgien et le choix raisonné des biomatériaux jouent

¢galement un role déterminant dans la stabilité du greffon et la prévention des complications.
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[11.5.2. Spécificités de la technique d’Urban (Sausage technique).

La technique d’Urban repose sur le maintien d’un espace stable obtenu grace a la tension de la
membrane collagénique. Le greffon particulaire est constitu¢ d’un mélange d’os autogene et de
xénogreffe, dont la proportion peut étre adaptée selon la situation clinique, Urban recommande

classiquement un ratio d’environ 50 % autogene et 50 % de xénogreffe. (71)

Toutefois, les travaux expérimentaux d’ Aludden et al. (80) suggérent que différentes proportions
de deproteinized bovine bone mineral (DBBM) et d’os autogeéne entrainent des variations de hauteur et
de volume greffé relativement similaires. Cela laisse penser que le ratio précis des biomatériaux pourrait

jouer un role secondaire par rapport au maintien d’espace et a la stabilité du site. (11)

[11.5.3. Spécificités de la technique de Khoury.

Le succes de la technique de Khoury repose sur des mécanismes biologiques distincts de ceux
observés avec les techniques utilisant un greffon particulaire (mélange autogéne/xénogreffe). Les
lamelles corticales autogenes, utilisées comme parois stabilisatrices, sont constitué¢es d’un os dense et
peu vascularisé, ce qui impose une revascularisation plus lente et strictement dépendante du site
receveur. Durant les premiéres 72 a 96 h, les cellules du greffon ne survivent que par diffusion, avant

que des vaisseaux issus de 1’os receveur ne pénétrent les lamelles corticales.

Contrairement a la technique d’Urban, la technique de Khoury n’utilise pas de membrane : les
lamelles corticales assurent elles-mémes le maintien d’espace et la protection du greffon particulaire. La
stabilit¢ volumique dépend donc essentiellement du contact os-os entre la lamelle et le greffon

particulaire, ainsi que de la capacité du site receveur a assurer un apport vasculaire suffisant.

La réussite est fortement influencée par les caractéristiques anatomiques du site receveur, et par
la structure corticale du site receveur, ce qui explique les variations de résorption observées d’un patient

a l’autre. (3)

[11.5. 4. Apports complémentaires.

Des approches adjuvantes peuvent &tre associées a ces techniques, notamment [’utilisation du
PRF (Platelet Rich Fibrin), un concentré plaquettaire autologue favorisant la cohésion et la stabilité
des particules de grefte, ainsi que la cicatrisation des tissus mous et la vascularisation du site

opératoire. (11)
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l1.6. Satisfaction des patients.

La préservation ou I’augmentation du volume osseux a un impact direct sur 1’esthétique et la
fonctionnalité des implants, ce qui contribue a un haut niveau de satisfaction des patients. En effet un
volume osseux adéquat permet d’obtenir un profil gingival harmonieux, une meilleure stabilité
implantaire et un rendu prothétique plus naturel, des ¢léments essentiels dans les secteurs antérieurs a

forte exigence esthétique.

-La technique de Khoury: offre une excellente stabilité¢ tridimensionnelle du volume
reconstruit et des résultats esthétiques généralement jugés trés satisfaisants par les patients. Cependant,

la présence d’un site donneur intra-oral constitue une source non négligeable d’inconfort postopératoire.

(81)

L’évolution des choix des prélévements extra-oraux (iliaque, pariétal, tibia) vers des prélévements intra-
oraux (ramus mandibulaire, symphyse) a représenté un progrés majeur pour les patients : la morbidité
postopératoire a ét¢ considérablement réduite, une seule intervention est désormais suffisante, le temps

opératoire est plus court et I’anesthésie générale n’est plus nécessaire. (3)

Toutefois, la morbidité du site donneur reste un facteur limitant pour certains patients : troubles
sensitifs temporaires, géne fonctionnelle ou inconfort liés a la zone de prélévement peuvent altérer

I’expérience globale du traitement.

Dans une étude récente évaluant une approche modifiée de la technique des lamelles osseuses
(Modified Shell technique), considérée comme une variante contemporaine de la technique de Khoury,
les auteurs rapportent des scores d’EVA ¢élevés dans les premiers jours : environ 7-8/10 a 48 h, puis 3/10
a J7, et quasi nuls a 2 semaines, avec résolution compléte de la douleur chez la majorité des patients a

J14. (82)

-La technique d’Urban (« Sausage technique ») : a I’inverse, se distingue par son caractére
moins invasif, ne nécessitant pas de prélévement volumineux. Cette simplification se traduit par une
douleur et une morbidité postopératoire réduites. Les scores EVA rapportés pour les ROG particulaires
associées a une membrane résorbable, dont la « Sausage technique » est une variation, se situent

généralement entre 3,5 et 5/10 durant les 2 a 3 premiers jours, puis diminuent rapidement. (83)

Lutilisation de membranes résorbables est bien acceptée par les patients, car elle évite une

deuxiéme chirurgie pour retrait, limitant ainsi le stress psychologique li¢ au traitement. (84)

De plus les résultats sont jugés satisfaisants tant sur le plan esthétique que fonctionnel, grace a

une restauration harmonieuse des volumes osseux.
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Outre la douleur aigué, la qualité de vie orale constitue un indicateur essentiel pour évaluer la
satisfaction des patients. Des instruments tels que le General Oral Health Assessment Index (GOHAI)
mesurent I’impact fonctionnel, psychologique et douloureux li¢ aux traitements dentaires. Le GOHAI a
démontré une excellente validité psychométrique dans différentes populations, en évaluant notamment

la mastication, la phonation, 1’inconfort oral et les dimensions psychosociales.

Dans le cadre des réhabilitations implanto-portées, plusieurs études montrent une amélioration
significative des scores GOHALI aprés traitement : les valeurs moyennes évoluent de 48-49 avant
traitement a 54-55 apres réhabilitation, montrant une amélioration globale de la fonction masticatoire,
de la perception esthétique et du confort. Ces bénéfices sont directement conditionnés par la stabilité et
la qualit¢ du volume osseux reconstruit, qui permettent d’obtenir des restaurations implantaires

fonctionnelles, stables et esthétiques. (85)

En résumé, les deux techniques permettent d’obtenir des résultats esthétiques et fonctionnels de

haut niveau, cependant :

-Avec la technique de Khoury, la satisfaction est li¢e a la stabilité tridimensionnelle du volume osseux
et a la prévisibilité des résultats, mais elle peut étre contrebalancée par une expérience postopératoire

plus douloureuse. (57)

-Avec la « Sausage technique », la satisfaction découle surtout du confort postopératoire et du caractere
moins invasif de la procédure, ce qui la rend souvent mieux acceptée, notamment par les patients

réticents a une chirurgie avec site donneur. (73)

Ces différences soulignent la nécessité d’une sélection individualisée des patients et d’une
¢valuation précise des facteurs anatomiques, biologiques et fonctionnels avant de choisir la stratégie

chirurgicale la plus adaptée.

IV. Avantages et inconvénients.

IV.1. Les complications en chirurgie osseuse.

Avant d’évaluer et de comparer les techniques de Khoury et d’Urban (Sausage technique), il est
important de rappeler que toute intervention de greffe osseuse comporte un certain nombre de
complications postopératoires potentielles. Bien que souvent limitées et maitrisables, elles doivent étre

expliquées au patient dans le cadre du consentement éclairé.
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IV.1.a. Les complications générales des greffes osseuses : (3)

-La douleur : elle constitue une manifestation fréquemment rapportée apres une greffe osseuse,
mais elle est généralement bien controlée par une prise en charge médicamenteuse adaptée. Le
paracétamol constitue le traitement de premiére intention. Les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS), tels que I’ibuproféne 400 mg, peuvent étre utilisés de fagon ponctuelle et sur courtes durées,
afin de limiter I’inflammation et I’hypersensibilisation douloureuse. En cas de douleur est plus intense,

le recours a des antalgiques de palier 2 (paracétamol codéiné) peut étre nécessaire.

La douleur est le plus souvent maximale la nuit suivant 1’intervention et le lendemain, justifiant la

poursuite du traitement antalgique jusqu’au deuxiéme ou troisiéme jour postopératoire.

-Les hémorragies : 1’incidence des complications hémorragiques aprés chirurgie orale,
parodontale et implantaire, incluant les procédures de régénération osseuse est faible, estimée entre 3 et
7 % pour les saignements postopératoires prolongés ou modérés. Les hémorragies majeures restent
exceptionnelles. (86) Elles peuvent survenir aprés une incision palatine (notamment lors de lambeaux
pédiculés), lors de prélevements de tissu conjonctif, au niveau de zones de greffe fortement
vascularisées, ou en cas de traumatisme vasculaire lors de décollement muco-périosté ou de

I’ostéotomie. (87)

Leur prévention repose sur une hémostase rigoureuse, pouvant inclure I’application prolongée de
compresses stériles imbibées de solution saline, I'utilisation de bistouri électrique pour la coagulation,
la mise en place d’éponges hémostatiques (collagene ou gélatine résorbable) ainsi qu’une fermeture
hermétique par sutures. (88) A I’inverse, une ablation trop précoce des fils de suture peut favoriser

I’apparition d’hémorragies secondaires.

-Les tuméfactions et hématomes : constituent une réaction postopératoire fréquente apres une
greffe osseuse. Ils résultent principalement de I’extravasation sanguine et inflammatoire liée a I’acte

chirurgical.

La prise en charge repose sur I’application intermittente de poches de glace durant les deux premiers
jours postopératoires, associée a 1’administration de corticoides. Bien que généralement bénins, les

hématomes, nécessitent une surveillance afin d’éviter une évolution défavorable

-Candidose buccale : il s’agit d’une complication plus rare, liée a une prolifération de Candida
albicans, souvent favorisée par une antibiothérapie prolongée ou 1’'usage répété de bain de bouche a la
chlorhexidine. Elle se manifeste par des 1ésions blanchatres non adhérentes. La prise en charge repose
sur la réduction ou I’arrét de 1’antibiothérapie, I’adjonction de vitamine B ou de probiotiques
(Lactobacillus acidophilus), ainsi que sur 1’application d’un antifongique local. Par ailleurs, 1’'usage
prolongé de bains de bouche a la chlorhexidine peut également favoriser 1’apparition d’une candidose

orale en perturbant 1’équilibre de la flore buccale. (3)
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IV.1.b. Les complications spécifiques aux interventions de régénération
osseuse.

Certaines complications sont directement liées aux procédures de régénération osseuse et

peuvent compromettre la stabilité du greffon ou la qualité du volume reconstruit : (3)

-La cicatrisation incompléte du greffon : elle est observée lorsque la revascularisation n’est
pas optimale. Cela concerne surtout les greffons corticaux, dont la revascularisation est plus lente que

celle des greffons spongieux.

-La résorption du greffon : c’est une complication fréquente, en particulier en cas de foyers
infectieux a proximité du site de greffe. D’ou I’importance d’un assainissement préalable rigoureux des

dents adjacentes, notamment en cas de lésions endodontiques.

-L’infiltration de tissus conjonctif ou de tissu de granulation : le greffon osseux est soumis
au principe fondamental de compétition cellulaire. Les tissus mous (fibroblastes, cellules épithéliales),
dont la vitesse de prolifération est ¢élevée, peuvent coloniser I’espace chirurgical au détriment des
cellules ostéogéniques. Ainsi, lorsque la membrane est exposée, que les interstices entre le greffon et le
site receveur ne sont pas comblés ou que le lambeau présente une tension excessive, les tissus mous
peuvent s’infiltrer dans I’espace destiné a 1’ostéogenése. Il en résulte la formation d’un tissu fibreux non
minéralisé, compromettant le volume osseux reconstruit. L’élimination de cet infiltrat est alors

nécessaire avant la pose implantaire, dans le cas contraire le volume osseux obtenu peut étre altéré.

-La mobilité du greffon : une stabilisation mécanique insuffisante compromet la régénération
osseuse et peut entrainer 1’échec de la greffe. Les vis d’ostéosynthese assurent généralement cette
stabilité¢, mais une exposition précoce ou une résorption excessive du greffon peut entrainer une perte
de fixation. Dans certains cas, une reprise chirurgicale avec un délai de cicatrisation supplémentaire de

3 a 4 mois est nécessaire.

-Autres complications possibles : exposition du greffon, hémorragies secondaires, nécrose du
lambeau liée & une vascularisation insuffisante, ou perte d’un implant. A long terme, une perte
d’ostéointégration implantaire ou 1’utilisation prolongée d’une prothése provisoire muco-portée dans

une zone greffée peuvent compromettre la stabilité du résultat.

Ainsi, ces complications générales, bien que le plus souvent limitées et réversibles, rappellent
que toute chirurgie de greffe osseuse comporte une part de risque. Au-dela de ces considérations

générales, chaque technique chirurgicale présente des avantages et des limites spécifiques. (3)
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IV.2. Technique de Khoury.

Avantages

Inconvénients

-Un trés bon maintien du volume osseux,
permettant une reconstruction tridimensionnelle
stable.

-Une bonne intégration osseuse, grace a
I’utilisation d’os autogéne, riche en cellules
ostéogéniques.

-L’os autogéne est supérieur aux substituts
osseux d’un point de vue biologique,
immunologique et biomécanique. (3) Sur le
plan réglementaire, il présente 1’avantage de ne
pas nécessiter les procédures de tracabilité
imposées aux biomatériaux dérivés du vivant.

-Une meilleure revascularisation, grace aux
propriétés biologiques de 1’os autogéne.

-Une réouverture généralement possible des 4
mois, ce délai étant inférieur a celui observé
dans la « Sausage technique » d’Urban, ou
I’utilisation de biomatériaux particulaires
nécessite un temps de maturation plus long
avant la pose implantaire.

-De plus, les études montrent un excellent taux
de succeés a long terme.

Morbidité liée au site donneur :

-nécessite un prélevement d’os autogene, ce qui
augmente la morbidité postopératoire, avec
douleur supplémentaires pour le patient.

-Le site donneur peut étre source de
complications neurosensorielles, en particulier
lors des prélevements mentonniers : (selon
Khoury, jusqu’a 38,8 % des patients présentent
des paresthésies transitoires dans les 12
premieres semaines postopératoires).

Ces symptomes sont surtout observés apres des
prélévements de blocs volumineux, liés a la
Iésion des branches mésiales du nerf alvéolaire
inférieur. Ces paresthésies sont pour la majorité
transitoires et disparaissent aprés quelques mois.

3)

1= GG trigéminé
2= N. Ophtalmique
3= N. Maxillaire

4= N. Mandibulaire
5= N. Infra orbitaire
6= N. Alvéolaire sup
7= N. Lingual

8= N. Alvéolaire inf
9= N. Mentonnier

Figure 25 - schéma d’une vue latérale montrant le
systéme nerveux trigéminal.(46)

-Dans une étude de Khoury portant sur 716
greffons prélevés dans la zone mentonnicre, le
volume moyen prélevé était de 2,7 cm’
(maximum 4,8 cm®). (3) A ce niveau, la
corticale est plus fine et la proportion d’os
spongieux plus importante que dans la région
rétromolaire, ce qui explique une morbidité
accrue. Sur I’ensemble des cas, 20 complications
(2,8 %) ont été rapportées : (3)

-17 déhiscences inflammatoires, toutes
résolues par un traitement local

-1 fracture du bord basal de la
mandibule lors d’un troisiéme prélévement sur
la méme zone en cing ans, stabilisée par des vis
d’ostéosynthese. (3)

-D’autres études rapportent également
des paresthésies temporaires généralement
résolues en un mois. (45)

-Enfin, les prélévements étendus
peuvent exceptionnellement entrainer une
fracture de la corticale mandibulaire ou de la
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paroi linguale, nécessitant une stabilisation
chirurgicale.

Risque infectieux et cicatrisation :

-Un taux d’infection d’environ 7 % a été
rapporté dans la littérature. (45)

-Mauvaise cicatrisation muqueuse possible
(déhiscence, nécrose, exposition du greffon),
favorisée par : le tabagisme, les pathologies
systémiques (diabéte), la pression d’une
prothése provisoire ou un phénotype muqueux
fin. (3)

Résorption osseuse :

-Possible méme apres intégration initiale.
-L’exposition précoce du greffon a un pronostic
défavorable, car elle compromet sa
vascularisation et sa conservation

-En cas d’exposition tardive, seule une partie du
bloc cortical est généralement perdue, 1’os
particulaire étant déja revascularisé. (3)

Exposition des vis d’ostéosynthése :
-L’exposition tardive est généralement bénigne,
mais I’exposition précoce est défavorable et
nécessite une prise en charge adaptée (ex. :
antiseptiques locaux). (3)

Limitations générales de I’os autogéne :
Bien qu’il soit considéré comme le gold
standard grice a ses propriétés ostéogéniques,
ostéoinductives et ostéoconductives, 1’0s
autogene présente plusieurs inconvénients :
-morbidité accrue

-nécessité d’un site donneur

-Un volume disponible parfois limité
(notamment chez les patients présentant une
résorption avancée).

Ainsi, la technique de Khoury doit étre
envisagée avec prudence lorsque les sites
donneurs sont restreints ou lorsque le risque de
Iésion nerveuse est €levé.

Tableau 3 - Avantages et inconvénients de la technique de Khoury
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IV.3. Technique de « Sausage », selon Urban.

Avantages

Inconvénients

-Une compression et une stabilisation optimales
du greffon, favorisant une ostéogenése efficace.

-L’exclusion des tissus mous, créant un
environnement favorable a la régénération
osseuse.

-Une approche moins invasive que les
prélévements autogenes, permettant une
récupération postopératoire plus rapide et une
meilleure acceptation par les patients.

-Une adaptation aux crétes fortement
atrophiées, sans recours a des dispositifs
rigides.

-Une reconstruction harmonieuse de la créte
édentée, évitant la formation de rebord osseux
abrupts.

-Un risque d’exposition de la membrane
relativement faible.

-L’utilisation de membranes résorbables réduit
les complications en cas d’exposition et évite
une seconde intervention chirurgicale.

En effet en cas d’exposition, la dégradation
rapide de la membrane de collagene natif
permet une épithélialisation précoce, limitant
les risques infectieux. Par ailleurs, cette
membrane se vascularise dés la premicre
semaine de cicatrisation, ce qui contribue a
diminuer I’inconfort du patient et les
complications postopératoires.

-Les défauts de cicatrisation peuvent étre
facilement gérés par des nettoyages locaux a la
chlorhexidine.

-Le respect du principe PASS, assure une
cicatrisation prévisible et une régénération
osseuse fiable. °

-Enfin, cette technique peut étre associée a des
procédures complémentaires comme
I’extraction avec comblement alvéolaire, pour
optimiser le volume osseux en vue d’une
réhabilitation implantaire.

- Les membranes synthétiques peuvent libérer
des métabolites acides lors de leur résorption, ce
qui favorise la résorption osseuse.

-Une densité trop ¢levée de maillage des
membranes limite la vascularisation, ce qui
accroit le risque de résorption secondaire.

-L’exposition d’une membrane et la
déhiscence des plaies, bien que tolérées avec le
collagéne natif, restent une complication
redoutée. Dans certains cas, elles peuvent
entrainer une résorption osseuse significative,
allant jusqu’a 48,5 % de perte de volume greff¢,
selon une étude rapportée par Urban. La
fermeture sans tension est donc une condition
indispensable, mais elle rend la technique
exigeante sur le plan chirurgical. (11)

-Une réaction inflammatoire est ¢galement
possible lors de la dégradation de certaines
membranes synthétiques.

-La cicatrisation est relativement longue (8 a
12 mois). (84)

-La technique est exigeante sur le plan
chirurgical, nécessitant une gestion parfaite
des tissus mous.

Tableau 4 — Avantages et inconvénients de la « technique de Sausage » selon Urban
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Cette comparaison montre que la technique de Khoury offre une stabilit¢ mécanique et

biologique remarquable, mais au prix d’une morbidité accrue liée au site donneur.

A P’inverse, la « Sausage technique » réduit cette morbidité et facilite 1’acceptation par les patients, mais

elle reste dépendante de la gestion délicate des membranes et d’un temps de cicatrisation plus long.
Le choix doit donc étre guidé par :

-une évaluation précise du cas clinique,

-les objectifs thérapeutiques,

-les attentes du patient,

-ainsi que les compétences chirurgicales du praticien.

La partie suivante proposera un arbre décisionnel qui synthétise ces critéres afin d’orienter le praticien

dans le choix de la technique la plus adaptée a chaque situation clinique.

V. Arbre décisionnel selon les criteres/ facteurs initiaux.

Le choix de la technique d’augmentation osseuse dépend de plusieurs facteurs :
-la quantité d’os résiduel (perte modérée apres extraction simple ou atrophie sévere),
-la localisation de la perte osseuse (maxillaire ou mandibulaire),
-la préférence du chirurgien et du patient,
-la complexité technique et le colt de I’intervention. (89)

La technique d’Urban est souvent privilégi¢e chez les patients présentant des sites donneurs
limités ou a risque, notamment en raison de la proximité de structures anatomiques avec un risque

potentiel de lésions nerveuses. (45)

Historiquement, la ROG avec membrane résorbable était réservée aux situations de préservation

alvéolaire post-extractionnelle ou aux défauts de petite taille, permettant un gain osseux modeéré. (11)

Les défauts plus importants, modérés a séveres, étaient généralement traités par des greffes autogenes
en bloc ou par ROG avec membrane non résorbable, voire avec ’utilisation de grilles titanes.
Cependant, les greffes autogénes nécessitent un site donneur, ce qui augmente la morbidité
postopératoire. Par ailleurs, les membranes non résorbables présentent un risque accru d’exposition,

pouvant compromettre le succes de la régénération.
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Les ¢tudes de Park en 2012 et Garaicoa en 2015 ont marqué une étape importante dans la sélection des

techniques en fonction des caractéristiques anatomiques du site receveur.

Garaicoa et al. ont notamment évalué, par analyses radiographiques les maxillaires de 26
patients ayant bénéfici¢ d’une ROG dans le sens horizontal. Leurs résultats ont mis en évidence que
lorsque I’angulation de la concavité maxillaire est faible, les résultats de la ROG sont particuliérement

favorables. Ainsi, plus la forme de la créte du site receveur présente une forme de « cupule » plus la
ROG est efficace. (11)

ref line

CA: ncavity Angulatior
CD: ncavity Deptl
RA:

e: Horizontal Plane

Figure 26 — Schéma montrant l'angulation de la concavité maxillaire (46)

Cette forme concave favorise une immobilisation naturelle du biomatériau et réduit la pression exercée
sur la membrane par les particules osseuses. Ainsi, dans les cas de résorption horizontale en cupule
(comme dans la classe IV de Cawood) (12) , la ROG se montre particuliérement performante a condition

que le greffon soit parfaitement stabilisé.

C’est cette volonté d’immobilisation optimale du biomatériau qui a conduit a la mise au point de la
nouvelle ROG décrite par Istvan Urban : « la Sausage technique », dont I’objectif est d’assurer une

immobilisation rigide et durable du matériau de comblement. (11)

Cependant, I’augmentation verticale obtenue par la « Sausage technique », qui ne constitue pas
I’indication principale de cette technique, reste limitée a environ 5 mm. Au-dela de cette hauteur, le
risque d’exposition de la membrane, d’infection de la plaie et de complications postopératoires

augmente significativement. (71)

En conséquence, la technique de Khoury, reposant sur des prélévements osseux autogénes en
bloc, reste indiquée pour les cas de résorption osseuse sévere, ou lorsqu’une stabilité osseuse maximale

est requise. (90)
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Tableau 5 - Tableaux récapitulatif du choix de la technique d’augmentation osseuse selon les critéres
cliniques. (84) et (89).

Critéres cliniques Type de Technique recommandée
défaut
Défaut osseux horizontal 2D ROG avec membrane résorbable : greffe particulaire
modéré
Défaut osseux horizontal 3D Greffe en bloc (Khoury) ou distraction ostéogénique
sévere (technique qui consiste a réaliser une ostéotomie

segmentaire de Schuchardt avec écartement progressif des
segments osseux, permettant la formation d’un nouvel os)

Défaut vertical ou mixte 3D ROG avec membrane non résorbable (PTFE renforcée),
important grefte en bloc, distraction ostéogénique

Manque de hauteur dans 2D ou  Sinus lift

le maxillaire postérieur 3D

Créte fine mais haute 2D Expansion de créte

Préservation du volume 2D Comblement alvéolaire : biomatériaux particulaires

apres extraction
Les défauts osseux peuvent étre classés en défauts 2D et 3D. Les défauts 2D correspondent a

une perte osseuse essentiellement horizontale, limitée a la largeur de la créte. Tandis que les défauts 3D

correspondent a une dimension horizontale et verticale. (91)

Le tableau ci-dessus peut étre synthétisé sous forme d’arbre décisionnel afin de guider le choix

clinique d¢s les critéres initiaux.

Tableau 6 — Arbre décisionnel de la chirurgie d’augmentation osseuse utilisée par rapport aux défauts
osseux

ROG avec membrane

DS eEEE (greffe particulaire)

Greffe en bloc (technique
de Khoury)

distraction ostéogénique.
(en implantologie :

ostéotomie segmentaire
type Schuchardt).

Résorption sévére

Patient avec perte osseuse

implants sous périostés/
Zygomatique

Manque de hauteur dans

e s Sinus lift
le maxillaire posétrieur

Créte fine (minimum 3mm

e e Expansion de la créte
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V.1. Cas particulier U'expansion de la créte.

L’expansion de la créte constitue une alternative intéressante dans le cas de crétes fines mais
présentant une hauteur suffisante. Cette technique est indiquée lorsque la créte alvéolaire présente une
largeur minimale d’environ 3 mm, condition généralement requise pour permettre la mobilisation
controlée des corticales sans risque de fracture. Elle consiste & élargir la créte alvéolaire par une
ostéotomie longitudinale, suivie d’une mobilisation latérale des corticales, créant ainsi un espace

pouvant accueillir directement les implants ou étre comblé par un biomatériau.

Une étude comparative a évalué 1’expansion de créte seule (groupe 1) a ’expansion de créte

combingée a une régénération osseuse guidée (groupe 2).

Les résultats ont montré un taux de survie de 100 % dans les deux groupes, avec des pertes

osseuses marginales moyennes de :
-Groupe 1 (expansion seule) : 0,69 mm
-Groupe 2 (expansion + ROG) : 0,43 mm
Environ 11 % des implants ont présenté une mucosite ou une péri-implantite.

En conclusion, I’expansion de créte, qu’elle soit réalisée seule ou en association avec la ROG,
peut étre considérée comme une procédure efficace et siire pour corriger I’insuffisance de largeur des

crétes alvéolaires en vue de la pose d’implants. (92)

VI. Discussion : la chirurgie guidée appliquée a
laugmentation osseuse.

Le flux numérique a désormais une place importante dans les reconstructions pré-implantaires.
Initialement, la chirurgie guidée était exclusivement réservée au guidage de la mise en place des
implants, mais grace a I’essor du numérique et des technologies de conception assistée par ordinateur

(CAD/CAM), elle s’applique aujourd’hui également a la régénération osseuse.
Plusieurs études récentes en témoignent. :

-Une étude in vitro (93) a montré que 1’utilisation de guides chirurgicaux pour I’augmentation osseuse
permettait une délimitation précise des zones a régénérer et une meilleure reproductibilité opératoire.
Ces résultats suggerent que le guidage numérique pourrait sécuriser des étapes critiques comme la

préparation du site receveur, jusqu’ici trés dépendantes de 1’expérience du praticien.
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-Dans la méme logique, un rapport de technique (94) a décrit la conception et I’utilisation de guides
chirurgicaux personnalisés pour le prélévement osseux autogeéne a 1’aide d’une fraise trépan. Ce
dispositif a permis un contrdle précis de la profondeur, du diamétre et de la position du prélévement,
tout en réduisant le temps opératoire et les risques iatrogeénes (atteinte des racines, du nerf mentonnier,
etc.). Cette approche montre la capacité¢ du numérique a standardiser et sécuriser le prélévement
autogene dans la technique de Khoury, bien que des validations cliniques a plus grandes échelles soient

encore nécessaires.

-Au-dela du préléevement, les technologies 3D s’intégrent également dans la planification et la
préparation des reconstructions osseuses. Comme 1’ont montré Calatrave et Wang (2024) (95), la
modélisation et I’impression 3D permettent de préformer les membranes, les plaques ou les grilles titane
avant la chirurgie, réduisant ainsi la durée opératoire et les risques de contamination. Le guidage
numérique améliore également la précision des prélévements osseux et favorise I’adaptation anatomique

de dispositifs personnalisés.

Figure 27 - Adaptation d’une membrane en PTFE renforcée par du titane au modéle 3D virtuellement régénéré et
imprimé numériquement par rapport au modele original et son adaptation au défaut (95)

-Enfin, une étude clinique randomisée (96) a évalué un workflow numérique complet pour la réalisation
du prélévement osseux autologues au niveau symphysaire. Des guides a double fonction (prélévement
et positionnement des lamelles) ont permis d’obtenir une précision d’exécution élevée, un gain osseux
significatif, une bonne intégration des greffons, tout en réduisant la variabilité opérateur. Cette approche
illustre comment la chirurgie guidée peut transformer une technique historiquement « artisanale »,

comme celle de Khoury, en une méthode plus reproductible et prédictible.

Figure 28 - Planification préopératoire pour le prélevement autogene (96)
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Figure 29 — Phase peropératoire : guide fixé en place, puis les lamelles osseuses sont récoltées et fixées au 2°™ guide
de positionnement (96)

Figure 30 — Phase peropératoire : positionnement du greffon au niveau du site receveur. (96)

En conclusion, ces ¢études montrent que la chirurgie guidée, déja largement utilisée en
implantologie, s’impose progressivement dans la régénération osseuse. Qu’il s’agisse de délimiter un
site donneur, de sécuriser un prélévement autogéne ou de planifier une reconstruction personnalisée, le

numérique apporte une avancée majeure en termes de précision et de standardisation.

Néanmoins, plusieurs limites demeurent, en particulier le cott élevé, la forte dépendance a la
qualité des données d’imagerie et surtout la nécessité d’études cliniques complémentaires a large échelle

pour confirmer ces résultats.
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VII. Conclusion:

L’augmentation osseuse pré-implantaire constitue aujourd’hui un ¢élément fondamental de la
réhabilitation implantaire, en particulier dans les cas de résorptions osseuses horizontales ou sévéres.
Parmi les techniques disponibles, les deux approches principales étudiées dans ce travail : la technique
de Khoury et la « Sausage technique » d’Urban, montrent toutes les deux des résultats prévisibles, avec

des taux de survie implantaire tres élevés et des gains osseux comparables.

La technique de Khoury, basée sur 1’utilisation d’os autogene en bloc, reste le gold standard en
raison de ses propriétés ostéogéniques uniques et de la stabilité mécanique qu’elle procure. Cependant,
elle présente une morbidit¢ non négligeable liée au site donneur, ainsi qu’un risque accru de

complications postopératoires.

A P’inverse, la « Sausage technique », qui repose sur ’utilisation de membranes résorbables et
de biomatériaux particulaires, se distingue par son caractére moins invasif, une morbidité réduite et une
meilleure acceptabilité par les patients. Néanmoins, elle demeure dépendante d’une gestion rigoureuse
des tissus mous et d’un strict respect des principes PASS (Primary closure, Angiogenesis, Space

maintenance, Stability).

Le choix entre ces techniques doit donc €tre guidé par une évaluation précise des caractéristiques
anatomiques et biologiques du site receveur, des attentes du patient, ainsi que de 1’expérience du
praticien. L’arbre décisionnel présenté ici synthétise cette démarche et facilite le choix de la stratégie

chirurgicale la plus adaptée.

D’excellents résultats sont obtenus avec ces greffes pré-implantaires, mais 1’un des principaux
inconvénients reste le temps global de traitement pour le patient. En effet, pour un défaut osseux en deux
dimensions « standard », le schéma conventionnel conduit a un enchainement thérapeutique pouvant
durer entre 12 et 18 mois : extraction, reconstruction osseuse apres 2 mois, pose des implants apres 6
mois, avec une gestion des tissus mous réalisée de fagon différée ou simultanée selon les indications,

puis réalisation de la prothése d’usage.

Dans cette perspective, I’implantation immédiate, et notamment la technique d’Immediate
Dentoalveolar Restoration (IDR) représentent une alternative séduisante, permettant de réduire
considérablement le nombre d’interventions et la durée du traitement, tout en offrant des résultats

esthétiques et fonctionnels comparables.

Contrairement a I’implantation immédiate conventionnelle, ’IDR peut étre réalisée méme en présence
d’une alvéole délabrée, grace a la reconstruction immeédiate de la paroi osseuse vestibulaire a I’aide d’un

greffon autogene. Toutefois, cette technique présente des indications bien définies :
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-la dent doit étre encore présente, car la technique repose sur le principe d’extraction/implantation et

greffe en un temps,

-le défaut osseux doit étre limité a la paroi vestibulaire, excluant les pertes tridimensionnelles

importantes,
-le volume osseux apical doit étre suffisant pour garantir une stabilité primaire immédiate,

-la reconstruction reste localisée, ce qui limite son application aux défauts restreints et non aux

reconstructions volumétriques majeures. (97)

En conclusion, la chirurgie pré-implantaire continue de progresser grace a ’intégration des
biomatériaux, de la chirurgie guidée et des approches numériques. Les techniques de Khoury et d’Urban
constituent des références fiables, mais 1’avenir se dirige vers des approches plus personnalisées, moins

invasives et plus simples, afin de rendre les traitements plus confortables pour les patients.
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Comparaison de la prédictibilité de gain osseux et de succés entre la «technique
Sausage» selon Urban et la Technique de Khoury.

Résumé :

Les techniques de régénération osseuse guidée de type « Sausage » selon Urban et les
techniques de coffrage osseux selon Khoury sont des procédures majeures de chirurgie
d’augmentation osseuse pré-implantaire. Elles sont principalement indiquées pour la prise en
charge des défauts osseux horizontaux, mais peuvent également concerner des défauts
tridimensionnels.

Ces techniques visent a recréer un volume osseux suffisant et stable, permettant la pose
d’implants dentaires dans des conditions fonctionnelles et esthétiques favorables a long terme.
Bien que reposant sur des principes biologigues communs, ces deux techniques different par
leur approche chirurgicale, les biomatériaux utilisés, la gestion des tissus mous, ainsi que par
leur morbidité et leur courbe d’apprentissage. La technique de Khoury repose sur Uutilisation de
blocs osseux autogenes sous forme de lamelles corticales, tandis que la « Sausage technique »
d’Urban repose sur une régénération osseuse guidée a l'aide de membranes collagéniques mises
en tension et de greffons particulaires.

L'objectif de ce travail est de comparer ces deux techniques, a travers une revue de la littérature
scientifique, en analysant leurs indications cliniques, leur prédictibilité ainsi que les gains osseux
obtenus. Les résultats cliniques, les taux de survie implantaire, les complications, la morbidité
associée et la satisfaction des patients sont également pris en compte.

Cette comparaison vise a apporter des éléments d’aide a la décision clinique afin d’orienter le
choix de la technique la plus appropriée selon la situation clinique.

IMots clés :

-Chirurgie pré-implantaire
-Augmentation osseuse horizontale
-Régénération osseuse guidée
-Sausage technique

-Technique de Khoury
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