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FORMATION CHIRURGIE PRÉ-IMPLANTAIRE

Os allogénique versus  
os autogène en chirurgie  

pré-implantaire
Arbre décisionnel thérapeutique  

et résultats cliniques

L’objectif de cet article est de comparer,  

sans les opposer, l’os autogène  

avec les blocs cortico-spongieux 

allogéniques en chirurgie osseuse  

pré-implantaire, pratiquée le plus souvent 

dans une structure de chirurgie orale 

sous anesthésie locale. Après un rappel 

physiologique, les indications pour chaque 

matériau sont analysées en fonction  

du volume et de la forme de la perte 

osseuse, du phénotype gingival  

et des différents types de reconstruction 
maxillaire et mandibulaire. Le recours  

à un prélèvement extra-oral, indispensable 

quand la quantité d’os dans les sites  

de prélèvements intra-oraux 

est insuffisante, devient exceptionnel.

D
epuis les premiers résultats cliniques [1], 
l’utilisation des greffons allogéniques cor-
tico-spongieux en chirurgie pré-implan-
taire n’a cessé de gagner en légitimité. Dans 
notre activité, et dans de nombreuses indi-

cations, ces greffons ont remplacé avec succès l’os auto-
gène considéré jusque-là comme le « gold standard » 
pour traiter les pertes osseuses maxillaires et mandibu-
laires [2]. Leurs dimensions, longueur et épaisseur, ont 
été significativement améliorées pour remplir leur rôle 
biologique et anatomique et s’adapter plus facilement 
aux pertes osseuses les plus fréquemment rencontrées.
Depuis leur conception et jusqu’à leur réalisation, une 
attention toute particulière est systématiquement appli-
quée pour contrôler la qualité de la corticale afin qu’elle 
remplisse parfaitement son rôle de barrière anatomique 
et permette à l’os spongieux sous-jacent une complète 
cicatrisation par ostéoconduction. Le greffon osseux 
sur mesure (GSM) réalisé à partir du scanner du patient 
nous a permis d’étendre sensiblement nos indications 
opératoires et d’améliorer nos résultats cliniques. Trente 
nouveaux cas documentés sont venus enrichir notre 
expérience, nous aider à analyser les raisons de certains 
échecs et de rationaliser notre approche chirurgicale.
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Dans cet article, nous passerons en revue les principaux 
facteurs à analyser en amont de l’acte chirurgical, les 
critères à respecter pendant la chirurgie et les éléments 
qui nous ont permis d’améliorer nos résultats cliniques à 
long terme.

Principes et similitudes  
de cicatrisation entre os 
autogène et os allogénique
Il est admis aujourd’hui que la cicatrisation des greffes 
osseuses autogènes par ostéoconduction a totalement 
remplacé la cicatrisation par substitution [3]. La tech-
nique qui consistait à visser directement le greffon auto-
logue sur le site receveur (fig. 1) est devenue obsolète et 
celle de coffrage avec une corticale et de l’os particulé 
est devenue la technique de référence [2] (fig. 2 et 3). 

1. Deux blocs osseux autologues ostéosynthésés directement  
sur le site receveur. 

2 et 3. Lame corticale autogène ostéosynthésée à distance de la crête. L’espace est comblé avec de l’os particulé. 
La cicatrisation du site se fait par ostéoconduction.

4. Lame corticale utilisée comme une membrane rigide assurant une 
forme stable et sans surcontour de la reconstruction osseuse.

6. Deux blocs cortico-spongieux allogéniques reproduisant 
sans surcontour le volume initial de la crête osseuse.

7. Augmentation osseuse avec un surcontour relativement 
important pouvant aboutir à une résorption osseuse  
en stimulant l’activité macrophagique.

5. Implant dont le col est protégé par 2 mm d’os  
en vestibulaire.

La cicatrisation de ce type de greffe se fait par ostéo-
conduction exactement comme une régénération osseuse 
guidée, mais la membrane collagénique souple est rem-
placée par une membrane rigide qu’est la corticale 
(fig. 4). Celle-ci garantit une forme stable déterminée 
par le chirurgien pour assurer un volume osseux vivant 
sous-jacent compatible avec une pose d’implant dont le 
col est protégé en vestibulaire par 2 mm d’os (fig. 5). La 
greffe devrait dans l’idéal respecter le contour anato-
mique initial (fig. 6). Nous estimons que surcorriger le 
volume du défaut osseux par le greffon pour anticiper la 
résorption osseuse produirait l’effet inverse en stimulant 
l’activité macrophagique (fig. 7).
Ainsi, les quatre facteurs à respecter lors d’une greffe 
autogène seraient les suivants :
- protéger le greffon particulaire par une barrière rigide 
donc une corticale ;
- respecter le contour physiologique de la crête ;
- faire une chirurgie par addition ;
- permettre une cicatrisation par ostéoconduction.
Or ces quatre propriétés sont parfaitement remplies lors 
d’une chirurgie par addition avec les greffons cortico-
spongieux allogéniques puisque la corticale constitue 
une barrière rigide qui protège pendant 4 à 5 mois le 
spongieux sous-jacent qui, lui, cicatrisera par ostéo-
conduction. Le chirurgien a ensuite le choix entre un 
greffon standard qu’il modèlera in situ pour respecter au 
mieux le contour de la crête (fig. 8 et 9) ou opter pour 
un greffon sur mesure (fig. 10).

8 et 9. Un seul bloc allogénique cortico-spongieux standard est modelé pour reproduire le plus fidèlement possible la forme de la crête osseuse.

10. Maxillaire atrophié reconstitué 
par deux blocs allogéniques 
cortico-spongieux pré-usinés  
sur mesure parfaitement adaptés 
à la crête osseuse.
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Matériel et méthodes

Trente dossiers de patients, tous opérés par l’auteur 
en pratique privée et selon le même protocole, ont été 
analysés. Pour chaque patient, une réflexion clinique, 
regroupant plusieurs critères, a été menée pour faire le 
choix entre greffon autogène et greffon allogénique en 
fonction de plusieurs paramètres dans le but d’optimiser 
la réussite de la greffe (tableau) :
- quantité d’os disponible dans le ou les sites de prélève-
ment ;
- volume de la perte osseuse ;
- temps opératoire et difficulté de la chirurgie ;
- forme de la perte osseuse ;
- type de reconstruction osseuse ;
- environnement parodontal ;
- phénotype gingival.
Les greffons osseux allogéniques utilisés dans cette 
étude étaient des blocs cortico-spongieux standard ou 
sur mesure de la société BioBank.
Tous les patients ont eu un cône-beam préopératoire, 
postopératoire immédiat et un dernier avant la pose des 
implants.

Quantité d’os disponible 
dans le site de prélèvement

L’os autogène, du fait de ses propriétés ostéogéniques ostéo-
inductrices et ostéoconductrices, a été longtemps consi-
déré comme le produit de référence, le « gold standard », 

avec une reproductibilité constante, notamment  
avec la technique du coffrage et de l’os particulé [2]. 
Cependant, l’autogreffe présente un inconvénient 
majeur : la morbidité du site donneur et ses propres suites 
opératoires telles que l’œdème, la douleur, les ecchy-
moses, parfois l’hématome, mais surtout le risque neuro-
sensitif, notamment pour les prélèvements symphysaires 
de taille importante (fig. 11) [4- 6], ainsi que la proxi-
mité du nerf alvéolaire inférieur pour les prélèvements 
rétro-molaires.
Par conséquent, dans notre activité, nous avons 
recours à un prélèvement autogène dans les aug-
mentations horizontales uniquement pour les pertes 
osseuses limitées à une ou deux dents. Le recours à 
deux sites de prélèvement reste un choix très rare.

Volume de la perte osseuse
La quantité d’os obtenue par les prélèvements intra-
oraux rétro-molaires et symphysaires est insuffisante 
pour les reconstructions osseuses de moyennes et de 
grandes étendues. Dans ces cas, le recours à un prélève-
ment extra-oral devient obligatoire [7, 8], ce qui consti-
tue souvent un obstacle psychologique important pour 
le patient. Il est de plus très difficile à mettre pratique-
ment en place au sein d’une structure ambulatoire dans 
laquelle ce type de reconstruction fait partie d’une acti-
vité fréquente et régulière. Le recours à une anesthé-
sie générale et à un chirurgien qui maîtrise ce type de 
prélèvement constitue aussi une contrainte supplémen-
taire qui alourdit l’acte opératoire et écarte de nombreux 
patients de cette chirurgie. Par ailleurs, aussi bien sur 
les sites donneurs intra-oraux qu’extra-oraux, le volume 
osseux prélevé ne cicatrise jamais complètement [9, 10]. 
Par conséquent, un trauma sur une calvaria fragilisée 
(fig. 12) par un prélèvement osseux présente un risque 
vital [11], ce qui nous a fait écarter définitivement cette 
technique de nos options thérapeutiques.

OS 
ALLOGÉNIQUE

OS 
AUTOGÈNE

Quantité d’os disponible 
dans le site prélèvement

+++ +

Volume de la perte 
osseuse

+++ +

Temps opératoire +++ +

Forme de la perte osseuse
+ (standard)
+++ (usiné)

+++ (2D)

Augmentation osseuse 
horizontale
Maxillaire et Mandibulaire

+++ +++

Augmentation osseuse 
verticale maxillaire

- + ++ (3D)

Augmentation osseuse 
verticale mandibulaire

+ + +

Environnement parodontal - + + -

Phénotype gingival + - + +

11. Importantes ecchymoses suite à un prélèvement symphysaire.

13 à 16. Reconstruction maxillaire complète par 4 blocs allogéniques cortico-spongieux. Cicatrisation tissulaire et implants en place. Noter le volume 
osseux obtenu.

CAS CLINIQUE 1. Fig. 13 à 16

12. Scanner d’une calvaria très fragilisée par un volumineux 
prélèvement pariétal.

Par conséquent, chaque fois que le volume osseux 
à reconstruire pour les augmentations maxillaires, 
mais aussi mandibulaires, même complexes, néces-
site un prélèvement extra-oral, notre choix s’oriente 
sans hésitation sur les greffons allogéniques cortico- 
spongieux (fig. 13 à 16).

Temps opératoire 
et difficulté 
de l’acte chirurgical
Tous les patients sont systématiquement prémédiqués 
selon le même protocole [1]. Mais l’anesthésie locale 
nous offre en général et en fonction des patients, anxieux 
et stressés ou confiants et calmes, une fenêtre thérapeu-
tique d’environ 2 heures. Au-delà de ce temps opératoire, 
la disparition progressive de l’anesthésie et l’apparition 
de la douleur rendent le patient nerveux et peuvent 
mettre en péril la réussite même de la greffe, surtout si 
le chirurgien ne consacre pas à l’étape de la fermeture 
du site greffé toute l’attention et le temps nécessaires. 
Diminuer le temps opératoire en supprimant l’étape du 
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prélèvement, surtout dans les reconstructions longues 
et complexes, est un important facteur de réussite et 
de « simplification » à prendre en compte. Le recours 
à une sédation vigile au cabinet dentaire, pratiquée par 
un médecin anesthésiste, est une option thérapeutique 
sécurisante et confortable aussi bien pour l’opérateur que 
pour le patient. Cependant, il serait souhaitable qu’une 
législation autorisant son utilisation en France soit clai-

rement établie par les autorités compétentes. Par consé-
quent, pour les reconstructions étendues et complexes, 
le recours à des greffons allogéniques, notamment sur 
mesure, permet au praticien de diminuer considérable-
ment le temps opératoire pour se consacrer à l’augmen-
tation osseuse proprement dite, d’améliorer le confort 
peropératoire et d’alléger les douleurs et les suites posto-
pératoires du patient (fig. 17 à 28).

CAS CLINIQUE 2. Fig. 17 à 28

17. Vue clinique d’un maxillaire supérieur atrophié. 18. Vue en 3D.

19. Cône beam avant la greffe osseuse. 20. Reconstruction osseuse par deux blocs allogéniques BioBank 
sur mesure (GSM) reproduisant fidèlement la forme de la crête.

21. Cicatrisation tissulaire à 5 mois.
22. Cône beam de contrôle post-chirurgical immédiat.  
Noter l’adaptation parfaite des greffons et l’absence de surcontour.

23. Cône beam 
de contrôle à 5 mois. 
Noter l’absence totale  
de résorption 
des greffons osseux.

24 et 25. Coupes de reconstructions. Noter le volume osseux disponible.

26. Pose de six implants. Noter le volume osseux disponible  
ainsi que la parfaite intégration des greffons.

27. Coiffes de cicatrisation en place. Noter la quantité  
de gencive kératinisée disponible.

28. Radio panoramique des implants en place.
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Phénotype gingival
Certains auteurs [12] ont suggéré qu’un phénotype fin 
pourrait compromettre la vascularisation nécessaire aux 
structures osseuses, alors qu’un phénotype épais l’amé-
liorerait. Cependant, peu d’études décrivent sur le long 
terme l’influence du phénotype parodontal sur le main-
tien du volume des greffes osseuses d’apposition.
Verdugo et al. ont étudié le maintien du volume osseux 
après greffe d’apposition autogène en secteur antérieur 
chez des patients ayant un parodonte fin [13]. Un total de 
15 patients a reçu une greffe osseuse. Le volume osseux 
est étudié sur cône-beam pré- et postopératoire et les 
paramètres cliniques évalués sont les récessions gingi-
vales péri-implantaires et la transparence implantaire au 
travers des tissus gingivaux. Il en résulte qu’il n’y a pas 
plus de récessions ni de visibilité des implants par trans-
parence après une période de 40 mois postopératoires. 
Les sites greffés maintiennent une corticale vestibulaire 
épaisse sur tous les sites évalués sur scanner, avec une 
différence statistiquement significative (3,3 mm avant 
greffe versus 7 mm après). Le phénotype parodontal 
semble, selon les auteurs, ne pas avoir d’impact sur l’inté-
grité du volume des greffes osseuses, ni sur les récessions 
gingivales ou la transparence de la gencive péri-implan-
taire, dans la limite de la population étudiée. 
A notre connaissance, aucune étude ne précise que les 
phénotypes parodontaux fins pourraient avoir un risque 
plus élevé d’exposition du greffon en postopératoire, et 
donc être plus à risque d’éventuelles complications.
Notre recul clinique semble cependant montrer l’im-
pact du phénotype gingival sur la réussite de la greffe. 
Sur environ 400 augmentations osseuses réalisées 
avec des blocs allogéniques sur 6 ans et en reprenant 

CAS CLINIQUE 3. Fig. 29 à 33

29. Perte osseuse à 4 parois en forme de cuvette.

30. Greffon allogénique ajusté et impacté  
dans le site receveur sans vis d’ostéosynthèse.  
La forme de la perte de substance permet d’utiliser 
une telle technique.

31. Vue occlusale. Noter l’adaptation parfaite du greffon et l’absence 
de surcontour.

32. Implant en place. Noter la qualité de la vascularisation  
et l’épaisseur de la corticale vestibulaire.

33. Coupe radiologique montrant la position idéale de l’implant.

Types de reconstruction osseuse
1 - Augmentation osseuse horizontale 

ou verticale maxillaire (fig. 34)

• Classe 0 : dent sur arcade.
• Classe 1 : défaut osseux intra-alvéolaire entre la sur-
face implantaire et les parois osseuses intactes, lors d’une 
extraction et implantation immédiate. Une ROG de l’al-
véole résiduelle est indiquée seule ou avec augmentation 
du volume osseux vestibulaire lors de la pose de l’implant.
• Classe 2 : déhiscence péri-implantaire dans laquelle 
la stabilité du volume osseux de la zone à greffer peut 
être assurée par les parois osseuses adjacentes. Une ROG 
avec membrane résorbable vestibulaire est indiquée lors 
de la pose de l’implant.
• Classe 3 : déhiscence péri-implantaire dans laquelle 
la stabilité du volume osseux de la zone à greffer ne 
peut être assurée par les parois osseuses adjacentes. Une 

particulièrement les 40 cas réalisés dans le cadre de la 
première étude [1] et les 30 autres cas de la présente, 
nous avons constaté cliniquement que les patients 
ayant eu des retards de cicatrisation, des résorptions, 
ou un échec, avaient un phénotype parodontal fin ou 
une faible quantité de gencive kératinisée.

Forme de la perte osseuse
La qualité et la densité de l’os du site receveur sont des 
paramètres importants à prendre en compte dans le suc-
cès des greffes osseuses. Elles doivent être évaluées en 
amont de la chirurgie, cliniquement et radiographique-
ment. Mais la forme de la perte osseuse est à notre avis 
un facteur primordial pour la réussite de la greffe. Ainsi, 
plus le nombre de parois du site receveur est important, 
meilleur est le résultat. Car outre la néovascularisation 
optimale du greffon, les parois osseuses assurent surtout 
la stabilité et l’intimité du contact du greffon avec le site 
receveur. En diminuant considérablement l’arrivée laté-
rale des macrophages lors de la réaction inflammatoire 
initiale, l’environnement osseux favorise l’angiogenèse 
et, par conséquent, une cicatrisation optimale du greffon 
par ostéoconduction.
Par conséquent, les pertes osseuses en forme de cuvette, 
donc à une paroi, sont une très bonne indication pour 
l’utilisation des greffons allogéniques. Un greffon 
encastré dans un site receveur préalablement adapté 
pour offrir 3 parois subit très légèrement la réaction 
inflammatoire primaire. Sa vascularisation et sa stabilité 
sont optimales. Parfois, l’encastrement du greffon par 
une technique adéquate permet sa stabilisation sans vis 
d’ostéo synthèse (fig. 29 à 33).

34. Classification de Benic et Hämmerle, 2014.
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ROG avec utilisation d’une membrane non résorbable 
en PTFE renforcée titane avec substitut osseux particu-
laire est indiquée lors de la pose de l’implant.
• Classe 4 : défaut crestal horizontal nécessitant une 
augmentation osseuse avant la pose d’un implant. Une 
greffe osseuse autogène avec ou sans substitut osseux 
particulaire et membrane résorbable est indiquée avant 
la pose d’un implant.
• Classe 5 : défaut osseux vertical nécessitant une aug-
mentation osseuse avant la pose d’un implant. Une greffe 
osseuse autogène avec ou sans substitut osseux particu-
laire et membrane résorbable est indiquée avant la pose 
d’un implant.

De nombreuses classifications [14-16] ont décrit les 
pertes osseuses et les corrections des volumes qu’il fau-
drait y apporter avant la pose d’implants. Celle de Benic 
et Hämmerle [17] nous paraît être la plus proche des cas 
cliniques que nous rencontrons dans notre activité.

Mais l’augmentation osseuse horizontale de la crête à 
l’aide d’une membrane non rigide et non résorbable avec 
des substituts osseux avant la pose d’implants, comme le 
préconise l’auteur pour les classes 3 et 4, a souvent mon-
tré des résultats inconstants [18].
Pour la classe 3, l’utilisation d’une membrane en PTFE 
non résorbable est aujourd’hui très controversée compte 
tenu du risque d’exposition très élevé avec ce type de 
membrane [19].
Pour la classe 4, nous sommes évidemment d’accord avec 
l’utilisation de l’os autogène mais, comme nous l’avons 
dit plus haut, tout dépend du volume osseux à recons-
truire et de la quantité d’os disponible dans le site de 
prélèvement. Dans le cas des reconstructions étendues, 
cela devient même très aléatoire et rarement décrit dans 
la littérature scientifique.
Par conséquent, les greffons allogéniques cortico-
spongieux sont actuellement, d’après notre expérience, 
une solution efficace permettant une réhabilitation de 
toutes les pertes horizontales, même étendues, sans avoir 
recours à un prélèvement extra-oral dont les résultats à 
long terme sont aujourd’hui controversés [20]. Pour la 
classe 5 il s’agit d’une reconstruction verticale et, dans la 
plupart des cas, l’os autogène reste le matériau de choix 
pour la réalisation d’un double coffrage vestibulaire et 
palatin (fig. 35 à 37) [6].
Cependant, nous avons réalisé avec des blocs allogé-
niques, dans certaines situations cliniques, des aug-
mentations osseuses verticales maxillaires étendues 
avec un recul de 8 ans. Mais dans la mesure où un 
coffrage est impossible à obtenir avec les greffons 
allogéniques, deux interventions sont nécessaires ; 
une première chirurgie pour augmenter la largeur 
de la crête et une deuxième pour corriger la perte 
verticale (fig. 38 à 46).

36. Augmentation osseuse en 3D.

38. Échec d’une greffe osseuse autogène avec expulsion  
des greffons.

40. Augmentation osseuse horizontale avec deux greffons 
allogéniques standard.

39. État de la crête après révision du site. Noter la perte osseuse  
aussi bien horizontale et verticale.

CAS CLINIQUE 4. 
Fig. 35 à 37

35. Volumineuse 
perte osseuse 

autour de l’implant 11.

37. Implant en place.

CAS CLINIQUE 5. Fig. 38 à 46

42. Deuxième augmentation osseuse, cette fois verticale.   
Les nouveaux greffons sont ostéosynthésés sur les premiers.  
Noter la bonne intégration de la première greffe.

43. Cicatrisation tissulaire et appareil amovible provisoire en place 
permettant la visualisation de la correction verticale.

44. Les 4 implants en place. Noter la qualité de la greffe le volume 
osseux obtenu.

45. Vue occlusale. Absence de surcontour, positionnement idéal  
des implants.

41. Cicatrisation tissulaire à 5 mois. Une greffe épithélio-conjonctive 
a été réalisée en amont pour augmenter la surface de gencive 
kératinisée et supprimer les brides cicatricielles.
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2 - Augmentation osseuse horizontale  

et verticale mandibulaire

La classification de Cawood et Howel reste la plus repré-
sentative des différentes formes de perte osseuse que 
nous rencontrons à la mandibule (fig. 47 et 48).

46a et b. Sourire de la patiente avec la prothèse d’usage en place.

Pour la mandibule antérieure, nous retenons essentielle-
ment la classe 4, souvent en lame de couteau, qui néces-
site une augmentation osseuse horizontale et permet la 
pose de 6 implants entre les deux émergences des nerfs 
mentonniers. Cette situation est fréquemment retrou-
vée dans notre activité et représente un très important 

47. Classification de Cawood et Howel, mandibule antérieure.

48. Classification de Cawood et Howel, mandibule postérieure.

m
m

mm 5 10 II III IV V VI

mm 5 10 II III IV V VI

Mandibule antérieure

Mandibule postérieure

m
m

49. Mandibule sévèrement atrophiée. 50. Augmentation osseuse mandibulaire complète avec des greffons 
allogéniques cortico-spongieux sur mesure. Noter l’homogénéité 
de la reconstruction osseuse, la qualité des greffons, leur parfaite 
adaptation et l’absence de surcontour.

CAS CLINIQUE 6. Fig. 49 à 53

volume osseux à reconstruire. Neuf patients présentant 
une telle hypoplasie mandibulaire ont été traités avec suc-
cès par des blocs osseux allogéniques cortico- spongieux. 
Les six premiers cas par des blocs standards avec un 
recul de huit ans et trois autres cas plus récents ont été 
traités par des greffons sur mesure. Malgré la relative 
difficulté de l’acte chirurgical, cette dernière technique 
représente une simplification et un gain de temps consi-
dérable pour ce type de reconstruction (fig. 49 à 53). 

Avec une greffe d’os autogène, cela nécessiterait un 
prélèvement extra-oral volumineux et un acte chirur-
gical lourd avec une hospitalisation moyenne de 48 à 
72 heures.
En revanche, quelle que soit la nature du greffon, l’inter-
diction totale de porter un appareil amovible pendant 
toute la phase de cicatrisation de la greffe, soit 5 à 6 mois, 
est un frein important à la généralisation de ces greffes 
d’apposition chez l’édenté total mandibulaire. 

51. Cicatrisation tissulaire à 5 mois.

52. Forage implantaire montrant un os vivant de très belle qualité.

53. Implants en place.  
Chirurgie implantaire par le docteur A. Chalom, Paris.
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54. Perte osseuse mandibulaire horizontale postérieure.

56. Augmentation osseuse latérale avec 2 blocs cortico-spongieux 
standard.

55. Coupes radiologiques. Crête osseuse en lame de couteau.

57. Coupes radiologiques montrant 
la largeur de la crête osseuse  5 mois 
après la reconstruction osseuse.

CAS CLINIQUE 7. Fig. 54 à 62

Par conséquent, nous réalisons dorénavant systéma-
tiquement ce type de reconstruction par des greffons 
allogéniques sur mesure au sein de notre plateau tech-
nique sous anesthésie locale avec des suites opératoires 
relativement simples. 

Pour la mandibule postérieure, nous traitons la 
classe 4 comme une augmentation horizontale avec un 
prélèvement autogène rétromolaire du même côté si 
le volume osseux à reconstruire est relativement faible 
[21]. S’il s’agit d’une édentation hémi-mandibulaire ou 
bilatérale étendue, nous privilégions les blocs cortico-
spongieux sur mesure ou, à défaut, les blocs standards 
(fig. 54 à 62).
Pour les classes 5 et 6, qui sont d’authentiques recons-
tructions verticales, la réhabilitation par des prélève-
ments intra-oraux, quoique difficile, reste réservée aux 
résorptions limitées ayant une configuration anatomique 

58. Sites de forage. Noter la belle qualité de l’os obtenu. 59. 4 Implants en place.

60. Panoramique de contrôle.

favorable. Les pertes verticales étendues nécessitent un 
prélèvement extra-oral et une chirurgie complexe réser-
vée aux praticiens expérimentés [22, 23].
Nous avons réalisé 17 cas d’augmentations verti-
cales mandibulaires postérieures avec des blocs allo-
géniques cortico-spongieux avec un recul de 6 ans. 
Le principe étant d’exploiter la largeur de la crête 
osseuse résiduelle en la préparant par une multitude 
de scarifications et d’apposer un greffon cortico-
spongieux le plus ajusté possible à la forme de cette 
crête. L’interposition de poudre cortico-spongieuse 
et, surtout, l’utilisation d’un greffon sur mesure faci-
litent grandement cette adaptation. Compte tenu de la 
proximité du nerf alvéolaire inférieur, les vis d’ostéo-
synthèse, assez longues pour permettre une parfaite 
stabilisation du greffon, doivent être placées oblique-
ment et traverser en général sans exagération la corti-
cale linguale.

62. Contrôle radiologique à 5 ans.61. Prothèse d’usage en place. Dr A. Guérin.
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63. Échecs implantaires et perte osseuse verticale 
(classe 5 de Cawood et Howell).

65. Fermeture sans aucune tension sur les tissus mous.

67. Trois implants en place. Noter le volume osseux obtenu 
et la qualité de la greffe.

64. Augmentation osseuse verticale avec un greffon allogénique 
cortico-spongieux.

66. Cicatrisation du site opératoire à 10 jours.

68. Coiffes de cicatrisation en place. 

Cas clinique 7. Fig. 63 à 69

69. Prothèse d’usage en place. Dr Illouz. 

chirurgical et de rendre « acceptables » les suites opéra-
toires. Le respect des critères de choix de la technique 
chirurgicale constitue un acte essentiel qui peut, en 
amont, mais aussi pendant la chirurgie, améliorer le taux 
de réussite de ces greffes. Nous sommes persuadés que 
la tâche est complexe et longue, mais confiants dans le 
fait que l’utilisation de ces greffons allogéniques devien-
dra une évidence. Les greffons osseux sur mesure vien-
dront confirmer leur place comme un matériau d’avenir 
dans ce type de chirurgie. Cette formidable avancée, 
nous en sommes certains, bouleversera positivement nos 
techniques chirurgicales car elle permettra au praticien 
chirurgien d’avoir une parfaite adaptation du greffon au 
site receveur, de diminuer considérablement le temps 
opératoire et donc le risque infectieux comme les suites 
postopératoires.  

Outre une technique chirurgicale rigoureuse, il est 
primordial de déterminer très attentivement, et en 
fonction des éléments anatomiques existants (septa 
osseux des dents limitant le défect osseux, trajet du 

nerf alvéolaire, etc.), le volume à reconstruire. La 
manipulation des tissus mous doit se faire le plus déli-
catement possible et la fermeture du site sans aucune 
tension (fig. 63 à 69).

Conclusion
Si, pendant de très nombreuses années, nous avons utilisé 
l’os autogène pour réaliser nos augmentations osseuses, 
ce qui nous a permis indéniablement d’asseoir notre 
expérience personnelle, mais aussi profiter de celle de 
praticiens expérimentés, nous avons définitivement rayé 
de notre pratique le recours à des prélèvements extra-
oraux, sauf dans les rares cas de résorptions extrêmes 
que nous préférons confier à des chirurgiens reconnus. 
Même si nous continuons, dans certaines indications, à 
pratiquer les prélèvements intra-oraux, pour la grande 
majorité de patients que nous traitons, l’utilisation des 
blocs cortico-spongieux allogéniques est devenue une 
routine quasi quotidienne avec un taux d’échec avoisinant 
les 5 % si nous respectons toutes les précautions citées 
plus haut. Notre objectif n’est en aucun cas d’opposer 
les deux techniques, mais uniquement de simplifier l’acte 

•  En conclusion, dans notre activité nous réalisons la majorité 

des augmentations horizontales mandibulaires antérieures 

et postérieures avec des greffons allogéniques cortico-spongieux 

standard ou sur mesure. Pour les augmentations mandibulaires 

verticales postérieures, nous accordons une attention 

très particulière au phénotype gingival, à la quantité de gencive 

kératinisée disponible et à la santé parodontale du patient, 

pour décider de leur éligibilité à de telles réhabilitations.
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