
Implant placement in the maxilla :
a review.

R
esulting from crestal resorbtion and sinus pneumatisation, the posterior maxilla often presents with insufficient
volume for implant placement. Bone reconstruction can be performed with onlay grafts in presence of  large
inter arch space, or with inlay grafts if inter arch space is normal. This literature review investigates on the dif-

ferent technical variations of these procedures. Autogenous bone remains the reference for onlay grafts, and particu-
larly bone blocks. The use of membranes allows maintaining the total volume, but the risk of membrane exposure redu-
ces its application to small defects. Concerning inlay grafts, the combination of biomaterials and autogenous bone seems
to enhance similarclinical results as the use of autogenous bone alone. Residual crest levels inferiororsuperiorto 5 mm
are determining the decision whereas simultaneous or delayed implant placement can be performed. 
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L e maxillaire postérieur édenté présente souvent un volume et une qualité osseuse insuffisante en raison de la
résorption crestale et de la pneumatisation du sinus. Sa reconstruction osseuse se fera par greffe osseuse
d'apposition (onlay graft) si la distance interarcade est supérieure à la normale ou par greffe osseuse d'inter-

position (inlay graft) si cette distance est normale. Notre revue de littérature s'est intéressée à toutes les variantes
techniques de ces deux protocoles. Concernant les greffes par apposition, l'os autogène reste la référence, préféren-
tiellement sous forme de blocs vissés. L'adjonction d'une membrane permet un maintien total du volume greffé mais
les risques d'exposition et leurs conséquences réservent son usage en majorité aux petits défauts. Concernant les gref-
fes par interposition, il semblerait que l'usage des biomatériaux seuls ou en association avec de l'os autogène
ait des taux de succès clinique proche de ceux obtenus avec de l'os autogène seul. La hauteur de crête résiduelle,
inférieure ou supérieure à 5mm, est le critère déterminant dans le choix d'une implantation simultanée ou différée
dans les greffes par interposition.
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L a partie postérieure du maxillaire, représente une
zone dans laquelle un traitement implantaire est
toujours délicat, et ce, pour 2 raisons principales :

■ la première raison concerne le volume osseux résiduel
après perte des dents et ce, quelle que soit l’étiolo-
gie ( carieuse, parodontale, infectieuse ou trauma-
tique) ; l’effet conjugué de la résorption crestale et
de la pneumatisation du sinus aboutit à une crête de
hauteur très réduite (Pietrovsky 1967). La pneumati-
sation du sinus peut résulter d’une augmentation
positive de pression sinusienne et/ou d’une augmen-
tation de l’activité ostéoclastique de la muqueuse
sinusienne et du périoste après la perte des dents
(Chanavaz 1990 ; Smiler et coll.,1992).

■ la deuxième concerne la qualité osseuse. L’importante
activité ostéoclastique entraîne, outre la perte de
volume osseux, une diminution de la densité et,
selon la classification de Lekholm et Zarb (1985),
c’est un os de type III ou IV qui est le plus souvent
retrouvé après de longues périodes d’édentement
(Fugazotto 1993) .

Ces deux facteurs expliquent les taux d’échecs
supérieurs de cette région :
■ Jaffin et Berman (1991), étudiant spécifiquement la

pose d’implants dans la partie postérieure du maxil-
laire, ont constaté un taux d’échecs nettement plus
important que le taux standard et l’attribue à la den-
sité de type IV.

■ Pour cette même zone, Schnitman et coll. (1993)
n’ont obtenu que 72 % d’implants ostéointégrés .

■ Friberg et coll. (1991), dans une étude rétrospective
portant sur 4641 implants placés entre 1986 et 1988,
ont trouvé un taux d’échec de 1,5 % (69 implants).
La majeure partie des implants perdus était située
dans des maxillaires édentés avec un os de faible
qualité. 

Cependant, certains auteurs trouvent un taux
d’échecs moindre, proche des valeurs observées au
niveau du secteur mandibulaire :
■ Bahat (2000), analysant 660 implants Nobel ® placés

dans la région postérieure du maxillaire de 202
patients avec un recul allant jusqu’à 12 ans après
mise en charge, ont trouvé un taux de succès de
94,4 % à 5-6 ans et 93,4 % après 10 ans .

■ Lazzara et coll. (1996) observent un taux de succès
de 93,8 % pour 529 implants placés dans la zone pos-
térieure du maxillaire.

Ces différences peuvent s’expliquer par les mul-
tiples facteurs biologiques (étiologie de la perte den-
taire, statut immunitaire du patient, type d’os) et bio-
mécaniques (diamètre de l’implant, type de surface
implantaire, …) pouvant intervenir dans la survie des
implants.

Implant placement in the posterior maxilla is difficult
for two main reasons :

■ first because of reduced bone high after tooth loss,
whatever the ethiology may be (caries, periodontitis,
infection or trauma): Concomitant sinus pneumatisa-
tion and crestal bone resorbtion considerably reduce
bone high (Pietrowsky 1967). Sinus pneumatisation
may be the result of increase in sinus pressure and or
of the augmentation of the osteoclastic activity of the
sinus mucosa and periosteum following tooth loss
(Chanavaz 1990, Smiler et al 1992).

■ the second reason concerns bone quality. High osteo-
clasic activity not only induces low bone high but also
lower bone density according to the Lekholm and
Zarb classification (1985).  Bone type III or IV is
usually found and particularly after long period of
edentulism (Fugazotto 1993).

These two factors may explain the higher failure
rate in this area :
■ Jaffin and Berman (1991) have investigated on the

implant placement in the posteriour maxilla. They
have found failure rates much higher than the avera-
ge, attributing it to type IV bone density.

■ Schnittman et al. (1993), have found for the same area
72 % of successfully integrated implants.

■ Friberg et al. (1991) have conducted a retrospective
study on 4641 implants placed between 1986 and
1988 with a failure rate of 1,5 % (69 implants). Most
of the failed implants were placed in the edentulous
maxilla with low bone quality.

Some authors find lower failure rates close to the
ones of the mandible :

■ Bahat (2000) analyses 660 implants in 202 patients
placed in the posterior maxilla with up to 12 years of
loading. He found 94,4 % success after 5-6 years and
93,4 % after 10 years. 

■ Lazarat et al. (1996) observe success rates of 93,8 %
for 529 implants placed in the posterior maxilla.

These variations may be explained by multiple
biological factors (ethiology of tooth loss, immunologi-
cal state of the patient and bone type) as well as biome-
chanical factors (implant diameter, type of implants sur-
face, …)
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Il faut enfin rappeler les contraintes masticatoi-
res dans les régions molaires que doivent supporter les
restaurations : pour une force de 155N exercée dans la
région incisive, les prémolaires et molaires subissent
respectivement des forces de 288N et 565N (Martel
1993).

Après la perte des molaires et/ou des prémolai-
res maxillaires, la crête osseuse résiduelle se réduit à
une hauteur inférieure à 10 mm, sous la double action
de la résorption osseuse centripète et de la pneumati-
sation du sinus (Alberti 1976). Jusqu’à 8 mm avec un
léger soulèvement du plancher sinusien le placement
d’emblée d’un implant de 10mm reste possible ; en deçà
il est nécessaire de recourir à une greffe osseuse (Balshi
2003).

L’élément primordial pour le choix de la recons-
truction osseuse adéquate en cas de hauteur crestale
résiduelle insuffisante est la hauteur de l’espace inter
arcades déterminée par le niveau vertical de la crête
osseuse édentée :
■ si celle-ci est très importante en raison d’une résorp-

tion crestale apicale, le futur rapport couronne
i m p l a nt serait mécaniqueme nt très défa v o ra b l e
(Mecall et coll., 1991) ; une greffe par apposition
(onlay) permettra de ramener le niveau de la crête
osseuse édentée à celui existant lorsque les dents
étaient présentes,

■ si celle-ci est normale, c’est la pneumatisation exces-
sive du sinus qui est responsable de la faible épais-
seur crestale ; une greffe d’interposition intra-sinu-
sienne (inlay) rétablira une hauteur suffisante pour
la pose d’implants.

Elles peuvent être réalisées sous forme de blocs
osseux autogènes vissés ou de particules osseuses auto-
gènes et/ou exogènes recouverts ou non par une mem-
brane : régénération osseuse guidée (ROG).

La technique du bloc a été initialement décrite
par Breine et Branemark (1980). À l’origine, les prélè-
vements étaient extra-oraux (crête iliaque, côtes) mais
plusieurs inconvénients ont restreint leur utilisation :

The masticatory  strain may also play an impor-
tant role : 155 N in the incisal area, 288 Nat the level of
the premolars and 565 N in the molar area. 

After the loss of molars and/or premolars and
under the effect of concomitant sinus pneumatisation
and crestal bone resorbtion, residual bone high often
remains under 10 mm (Alberti 1976). With a slight ele-
vation of the sinus floor, an implant of 10 mm can be
placed into a site with 8 mm residual high. Beyound this,
bone grafting is necessary (Balshi 2003).

The determinant element to choose the adequate
type of bone reconstruction is the residual inter arch
space, given by the vertical crest dimension :
■ if the inter arch space is very big because of bone

resorbtion, the implant/crown ration will be very
unfavourable (Meccall et al., 1991). An onlay graft
may bring the level back to where it was before tooth
loss,

■ if the inter arch space is normal, sinus pneumatisation
is responsible for the reduced bone high. Sinus aug-
mentation and inlay graft will help to re-establish suf-
ficient bone high for implant placement.

They may be performed using blocks of autoge-
nous bone or by using autogenous bone particles as well
as grafting materials covered with membranes (guided
bone regeneration, GBR).

The use of bone blocks has initially been descri-
bed by Breine and Branemark (1980). Extra oral donor
sites where used initially (iliac crest, costal bone), but
these sites showing several disadvantages have been res-
trained since :
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■ les suites opératoires sont douloureuses et temporai-
rement invalidantes. Younger et Chapman (1989) ont
rapporté 8,6 % de complications post-opératoires
(infections, hémorragies, douleurs). Des séquelles
fonctionnelles ou douloureuses à long terme ont éga-
lement été rapportées (Van Der Walck et coll. 1986).

■ des cas de résorption post-opératoire importante ont
été décrits (Adell et coll., 1990 ; Widmark 2001) et
le volume final après cicatrisation peut varier jusqu’à
50 % (Johansson et coll., 2001).

Afin de pallier ces inconvénients, les prélève-
ments crâniens utilisés initialement pour des recons-
tructions orbitaires (Dandy 1929 ; Tessier 1982), ont
été préférés au site iliaque (Harsha 1986): Les suites
post-opératoires sont moindres et la cicatrice invisible.
Quant à la résorption post-opératoire, elle serait nette-
ment inférieure avec les os plats crâniens en raison de
leur origine membranaire qui permettrait une revascula-
risation plus rapide que celle des os d’origine enchon-
drale (Zin et Whittacker, 1983 ; Kusiaks et Zins, 1985 ;
Philipps et Rahn, 1990 ; Dado 1989 - Donovan 1993).
Cette explication n’a toutefois jamais été prouvée
scientifiquement et les plus récentes hypothèses s’inté-
ressent plus à la microarchitecture des composantes
corticales et spongieuses. L’os crânien, grâce à sa com-
posante corticale importante, aurait une excellente
résistance mécanique et aurait moins tendance à se
résorber (Hardesty 1990 – Ozaki 1999).

Orsini et coll. ( 2003 ) ont prélevé des " carot-
tes " osseuses 4 mois après intervention sur 2 patients
a y a nt eu une greffe onlay d’orig i ne crânie n ne.
L’histologie a montré un os vivant compact avec des
remaniements typiques d’un os mature. Les implants
posés dans ces greffons présentaient tous les critères de
succès après 15 mois de mise en fonction.

En raison de ces avantages, l’os crânien est, à ce
jour, la référence pour les greffes d’apposition maxillai-
res. Cependant des sites de prélèvement intra-oraux
(symphyse et ramus) ont également été proposés pour
éviter l’inconvénient d’un site extra-oral.

■ La symphyse mentonnière :
Montazem et coll. (2000) ont étudié sur 16 cadavres
la quantité maximale d’os cortico-spongieux disponi-
ble à la symphyse sans altérer le nerf mentonnier ou
son prolongement incisif ni les racines des dents
antérieures, ni le profil osseux.
La taille moyenne des blocs était de 21 x 9,9 x 6,9
mm avec un minimum de 21 x 6,5 x 6 mm et un maxi-
mum de 25 x 13 x 9 mm.

■ postoperative side effects where painful and partly
invalidating. Younger and Chapman (1989) have
reported 8,6 % of complications (infections, bleeding,
pain). Long term consequences have also been descri-
bed (Van der Walk et al., 1986).

■ high post operative resorbtion rates have been descri-
bed (Adell et al, 1999, Widmark 2001), the final volu-
me showing variations of up to 50 % (Johanson et al
2001).

To face these morbidity problems, cranial donor
sites, initially described for orbita – reconstruction
(Dandy, 1929; Tessier 1982), are preferably used by
several authors (Harsha 1986), leading to fewer side
effects and no scars remaining. Because of its membra-
nous origins, revascularisation is supposed to be quicker
than with enchondral bone, thus limiting postoperative
resorption (Zin and Whittacker, 1983; Kusiaks and Zins,
1985; Philips and Rahn, 1990; Dado 1989, Donovan
1993). This subject has never really been proven scien-
tifically and more recent hypotheses concern rather the
micro architecture of the cortical and spongeous bone.
Composed mostly of corticalis, cranial bone would be
more resistant to resorbtion (Hardesty 1990, Ozaki
1999).

Orsini and al. have been able to take histological
samples after cranial bone grafting in two patients, sho-
wing vital compact bone with a structure typical for
mature bone. The implants placed into those sites sho-
wed all criteria of success 15 months after loading. All
the advantages stated have made this procedure standard
reference for maxillary apposition grafts. 

To avoid disadvantages of extra oral sites, some
intra oral sites have also been proposed (chin and ramus
area). 

■ Chin grafts :
Montazem et al (2000) have conducted a quantitative
anatomical study to evaluate the available quantity of
cortico-spongeous bone in the chin area without har-
ming the roots of the anterior teeth or nerve structures
in this area. The average size of bone available was
21x 9,9 x 6,9 mm with a minimum 21 x 6,5 x 6,9 and
a maximum of  25 x 13 x 9 mm.
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Cranin et coll. (2001), en comparant les différents
sites de prélèvements extra et intra-oraux, considè-
rent que le site idéal reste la symphyse mentonnière.
Cependant certaines complications post-opératoires
non exceptionnelles de ce type de prélèvement
(œdème et douleur très importants, perte de sensibi-
lité incisive, rhyzalyses, voire modification du profil
mentonnier) ont amené plusieurs auteurs à préférer
les prélèvements ramiques (Nnkenke 2001).

■ Le ramus :
Mish (2000) a réalisé chez 50 patients des greffes
onlay avec prélèvement symphysaire ou ramique
selon le défaut à traiter : la symphyse permet d’ob-
tenir des greffons cortico-spongieux de grande éten-
due tandis que le ramus donne uniquement des gref-
fons corticaux. Dans les 2 cas la résorption post-opé-
ratoire est très modérée mais les complications post-
o p é ra t o i res sont mo i ndres avec le prélèveme nt
ramique.

Sauvigne et coll. (2002) ont prélevé sur 52 cada-
vres 34 greffons ramiques et 18 greffons symphysaires
puis ont comparé la taille, le poids, le volume et la den-
sité osseuse ainsi que le rapport os cortical / os spon-
gieux. Les résultats n’ont pas permis de mettre en évi-
dence des différences statistiquement significatives
mais les techniques de prélèvement au ramus leur ont
semblé plus adaptées.

Clavero et Lundgreen (2003) ont comparé les 2
sites de prélèvement intra-oraux, chez 53 patients  : 29
ont eu un prélèvement symphysaire et 24 un prélève-
ment ramique. Dix huit mois après intervention, les
patients ont rempli un questionnaire sur les suites post-
opératoires. Vingt deux des 29 patients symphysaires
ont eu une paresthésie mentonnière durant le premier
mois post-opératoire tandis que 5 des 24 patients
ramiques ont eu une paresthésie du vestibule molaire. A
18 mois, 15 des 29 patients présentaient encore des
paresthésies et seulement 1 des 24 patients ramiques
éprouvait un trouble de la sensibilité vestibulaire.

Le phénomène de résorption post-opératoire,
décrit pour les greffons extra-oraux, est également
retrouvé pour les greffons intra-oraux : 

Urbani et coll. (1998) ont traité 6 défauts
(3 maxillaires et 3 mandibulaires) avec des greffons
prélevés au menton et stabilisés par des vis résorbables,
chez 5 patients. Aucune membrane n’a été placée sur les
greffons. A 3 et 4 mois post-opératoire, la corticale
externe des greffons avait disparu et les têtes des vis

Having compared  various intra and extra oral donor
sites, Cranin et al (2001) conclude on the chin area as
the best site. Nevertheless this site also comports
complications such as swelling and pain, loss of inci-
sor sensitivity, root resorbtion and chin profile modi-
fications, thus leading other authors to use the ramus
area (Nnkenke 2001).

■ Grafts from the ramus area :
Mish (2000) has performed onlay grafts from the chin
or ramus area according to defect size in 50 patients:
voluminous cortoco-spongeous  grafts have been har-
vested from the chin area, whereas from the ramus
area it was mostly cortical bone. Very little postope-
rative resorbtion was observed in both cases, while
complications were more often after chin grafts. 

Savigne et al (2002) have performed anatomical
studies analysing 34 mandibular retro molar grafts and
18 grafts from the mandibular symphysis in 52 non vital
subjects. They have compared size, weight and volume,
as well as bone density and amounts of cortical and
spongeous bone. Their results did not show any statisti-
cally significant difference between the two sites, but
they found the technique of bone harvesting from the
retro molar area more adequate. 

Clavero and Lundgreen (2003) have compared
the two intra oral donor sites in 53 patients: 29 patients
have received chin grafts, 24 patients were grafted from
the retro molar area. 18 months later the patients have
filled out questionnaires about the postoperative side
effects. 22 out of the 29 patients with chin grafts have
reported paraesthesia of the chin area lasting up to one-
month post operatively. Only 5 out of the 24 patients
with ramus grafts have reported such trouble in the retro
molar area. After 18 months 15 out of the 29 patients
still had sensitivity problems in the chin area, only one
patient had problems in the buccal retro molar area. 

Resorbtion problems are observed for the intra
oral sites as much as for the extra oral sites :

Urbani et al (1998) have treated 6 defects (3 in
the mandible and 3 in the maxilla) in 5 patients using
chin grafts, stabilized with resorbable screws. No mem-
branes were placed over the grafts. 3-4 months post ope-
ratively, the corticalis has been resorbed and the screws
became visible under the mucosa. After 6 month the

Revue d’Odonto-Stomatologie/septembre 2004
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étaient visibles sous la muqueuse. Après 6 mois, l’aug-
mentation osseuse était toutefois suffisante pour poser
les implants.

Cordaro et coll. (2002) ont réalisé chez 15
patients nécessitant une augmentation crestale posté-
rieure 18 greffes onlay par prélèvement symphysaire ou
ramique . Les greffons avaient été stabilisés par des vis
en titane. Après 6 mois, la pose des implants était
effectuée et la prothèse réalisée après 6 mois supplé-
mentaires. Au moment de la greffe les augmentations
osseuses mo y e n ne s, latérale et vertic a l e, étaie nt
respectivement de 6,5 +/- 0,33 mm et de 3,4 +/- 0,66
mm. Lors de la pose des implants, les dimensions laté-
rales et verticales étaient de 5 +/- 0,23 mm et de 2,2
+/- 0,66 mm ce qui représente une diminution de 23 et
42 %. Dans le cadre de cette étude, les résorptions les
plus importantes se sont produites à la mandibule.

Pour éliminer ce problème de résorption post-
opératoire constant avec les greffes par apposition, il a
été proposé de les recouvrir avec une membrane (Buser
1990 ; Lang et coll., 1994 ; Buser 1996 ; Cortellini et
coll., 2002) :

Rasmusson et coll. (1999) étudièrent, chez le
lapin, l’influence de la pose d’une membrane sur la
résorption osseuse et la stabilité implantaire. Des gref-
fons circulaires prélevés sur les crânes de 9 lapins et
mis en place avec des implants sur les tibias étaient
soit recouverts par une membrane (d’un côté test) et de
l’autre non (contrôle). Les examens histologiques ont
été réalisés à 8 et à 16 semaines post-opératoire. Les
résultats ont montré une augmentation de l’os avec la
membrane en place mais une importante résorption
post-opératoire due à la dépose de la membrane ramè-
ne le volume osseux à celui des côtés contrôles.
Concernant la stabilité implantaire, aucune différence
entre les 2 côtés, à quelque moment que ce soit, n’était
décelable.

Donos et coll. (2002) étudièrent l’effet d’une
membrane Gore-tex®‚ sur l’intégration et l’évolution
d’une greffe onlay prélevée à la mandibule.

Sur 20 rats, la greffe est recouverte d’un côté
(test) par une membrane Gore-tex®‚ et de l’autre côté,
par le lambeau (côté contrôle). L’histologie, réalisée à
15,30, 60 et 90 jours, a montré une parfaite intégration
et un maintien du volume de la greffe du côté test si la
membrane reste enfouie. Si la membrane est exposée, le
greffon se résorbe plus ou moins, comme du côté
contrôle.

bone high was nevertheless sufficient to for implant pla-
cement. 

Cordaro et al (2002) have performed 18 onlay
grafts in 15 patients needing augmentation in the poste-
rior area, using both chin and ramus grafts. All grafts
have been stabilized with titanium screws.  Implants
were placed 6 months after grafting and the prosthodon-
tic reconstruction was done another 6 months later. At
the moment of grafting the lateral and vertical augmen-
tation was respectively 6,5 +/- 0,33 mm and 3,4 +/-  0,66
mm. At implant placement, the dimensions were redu-
ced to 5 +/- 0,23 mm and 2,2 +/- 0,66 mm, thus repre-
senting a resorbtion of 23-42 %. In this study, the
highest resorbtion rates were found in the mandible. 

To avoid the resorbtion problems encountered
with onlay grafts some authors have proposed the use of
membranes (Buser 1990; Lang et al, 1994; Buser 1996;
Cortellini et al 2002):

Rasmussen et al (1999) have conducted a study
in 9 rabbits to evaluate the influence of membranes on
bone graft resorbtion and implant stability. Round cra-
nial grafts have been placed in the tibia with membranes
in the test groups and without membranes in the control
group. Histological analysis was carried out 8 and 16
weeks post operatively. In the test group good  bone gain
was achieved, but than lost after membrane removal
down to the level of the control group. Concerning
implant no difference was found between the two
groups.

Donos et al (2002) have studied the effect of
Gore-tex membranes on integration and evolution of
onlay grafts from the mandible.

In 20 rats, the grafts have been covered by Gore-
tex membranes on the test side and by the flap on the
control side. Histology after 15, 30, 60 and 90 days has
shown good graft integration and volume maintenance if
there was no membrane exposure. In cases of exposure
the graft was resorbed alike the control sites. 
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Les mêmes auteurs reprirent ce modèle expéri-
mental pour comparer l’efficacité des membranes résor-
bables versus membranes non résorbables dans l’aug-
mentation de la crête maxillaire. Sur 30 rats, des gref-
fons mandibulaires furent fixés sur le maxillaire entre
les incisives et les molaires et recouverts, d’un côté par
une membrane Résolut‚ (test), et de l’autre, par une
membrane Gore-Tex‚ (contrôle). L’histologie fût réalisée
à 15, 30, 60 et 120 jours après chirurgie. Lorsque les
membranes restèrent enfouies, l’intégration de la greffe
avec le lit receveur était parfaite et le volume de la
greffe ne changeait pas et ce, quelle que soit la mem-
brane. Par contre, en cas d’exposition, la greffe se résor-
bait et ne s’intègrait que très peu avec le lit receveur.

Même en l’absence de complications post-opéra-
toires, Buser (1996) trouve un certain degré de résorp-
tion aux greffes sous membrane.

Chiapasco (1999) comparant la reconstruction
de crêtes étroites (largeur inférieure à 4 mm) chez 30
patients par greffon autogène intra ou extra-oral sous
forme de particules recouvertes par une membrane
Gore-Tex‚ (groupe I) avec des blocs recouverts unique-
ment par le lambeau (groupe II), 6 à 8 mois après,
constatait, lors de la pose des implants, que le groupe
I montrait une crête augmentée en moyenne de 2,7mm
tandis que pour le groupe II la largeur était de 4mm.
Les implants ont été suivis sur 22,4 mois en moyenne
et le taux de succès était de 93,3% et 90,9% respecti-
vement.

Cependant, bien que l’étude ne soit pas standar-
disée et ne puisse être analysée sur le plan statistique,
l’auteur n’a pas trouvé un avantage évident à l’utilisa-
tion des membranes pour les grandes reconstructions en
raison du risque d’ex p o s i t ion et du surc o û t .
L’interposition de tissu mou en dessous de la membrane
fait également perdre de l’os comme la résorption post-
opératoire des blocs ; en conclusion il préconise donc
l’utilisation des blocs sans membrane.

Au contraire, dans une étude publiée en 2001,
Antoun et coll. ont trouvé que les cas traités avec mem-
brane présentaient moins de résorption du greffon
( O,3mm) que ceux traités sans me m b ra ne
(2,3 mm).

Le recouvrement des greffons par une membrane
permettrait donc de diminuer notablement la résorption
post-opératoire mais le risque d’exposition et le coût
technique et financier de cette méthode doivent être
pris en compte ; il est peut-être plus simple de sur

The same authors have undertaken a similar ani-
mal study to compare the value of resorbable membra-
nes versus non resorbable membranes. 30 rats have
received mandibular grafts in the maxilla, covered on
one side by a Gore-tex membrane (control group) and on
the other side by a Resolute membrane (test group).
Histology was carried out 15, 30, 60 and 120 days later.
In both groups good graft integration and maintenance
was observed when no membrane exposure occurred. In
cases of membrane exposure the grafts were resorbed
and little integration was found.

Buser (1996) found graft resorbtion to a certain
degree under the membranes, even when no post opera-
tive complications were observed. 

Chiapasco (1999) has compared two techniques
for the reconstruction of narrow crestal bone (< 4mm) in
30 patients. Autogenous bone from intra and extra oral
sites has been used in particles covered with a Gore-tex
membrane in group 1 and in blocks direct flap cover
(group II). 6-8 months later, the increase in group I was
of 2,7 mm and 4 mm in group II. The implants have been
followed up for 22,4 months in average with 93,3 % and
90,9 % success respectively in the two groups.

Even though this study was not standardized thus
not allowing any statistic analysis, the author does not
find any advantage in the use of membranes, particular-
ly because of the exposure risks. 

On the other hand Antoun et al. (2001) have
found significantly less resorbtion when using membra-
nes (0,3 mm) than without membranes (2,3 mm).

The use of membranes may thus help limiting
resorbtion, but the cost risk ratio of this method when
risking exposure has to be taken into account. To face
these problems it may be easier to calculate graft over
dimension needs according to the given resorption rates.
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dimensionner le greffon pour pallier la résorption post-
opératoire. Une stimulation du potentiel ostéogène du
lambeau pourrait peut-être apporter une solution à ce
problème.

La fiabilité à long terme de ces greffes par apposi-
tion de blocs osseux est soutenue par plusieurs études :
Keller et coll. (1999) ont opéré 32 patients entre 1984
et 1997 soit en 1 temps (greffe onlay et implants pour
28 patients) soit en 2 temps (greffe osseuse et 6 mois
après, pose des implants). Au moment du relevé des
mesures, les implants avaient été mis en charge depuis
67 mois, en moyenne. Les 7 premiers patients étaient
considérés comme patients " de  développement " et les
25 derniers comme " de routine " . Le taux de survie des
implants est de 65 % chez les patients " développement "
et 91 % pour les patients " routine ". Par rapport à la
greffe osseuse seule, le taux de succès est de 96 % pour
les 32 patients.

En conclusion, à travers la littérature, la greffe
osseuse par apposition semble être une technique fia-
ble et représente, en l’état actuel de nos connaissances,
la technique de référence pour traiter les défauts de
grande étendue. Le choix du site de prélèvement repo-
se plus sur des considérations matérielles (qualification
de l’opérateur et plateforme technique) et psycholo-
giques (angoisse du patient par rapport aux sites extra-
oraux) que sur une supériorité quelconque d’un site sur
un autre dans la mesure où les différentes sources auto-
gènes ont montré leur fiabilité. L’utilisation d’une
membrane en complément doit être rigoureusement
évaluée car les complications en cas d’exposition peu-
vent être difficiles à gérer.

La ROG avec membrane seule est surtout utilisée
en per-implantaire pour des petits défauts n’excédant
pas 3 mm (Jovanovic 1995). Pour l’augmentation en
hauteur des crêtes édentées avant implantation, la ROG
sans interposition de matériau ne peut être utilisée car
le déplacement de la membrane ou l’effondrement de la
membrane entraînent une perturbation du caillot et la
disparition de l’espace où pourrait se former le nouvel
os (Dahlin 1991 ; Sandberg 1993 ; Kostopoulos et
Karring, 1994).

C’est pourquoi des membranes renforcées titane
voire en titane ont été développées et les résultats
semblent encourageants , lorsque la membrane ne s’ex-
pose pas :

Stimulation of the osteogenous potential of the flaps can
also bring solutions. 

The long-term liability of bone grafts is suppor-
ted by several studies : Keller et al (1999) have worked
on 32 patients between 1984 and 1997. 28 patients had
bone grafts and implants placed simultaneously. The
others had their implants placed six months after graf-
ting (delayed implants placement). At the moment of the
study the implants were loaded for 67 months in avera-
ge. The seven first patients were considered as develop-
ment patients and the last 25 as routine patients. The glo-
bal success rate is of 67 % among the  first seven
patients and of 91 % among the routine patients. The
success rate for the bone graft alone was of 96 % for all
32 patients. 

According to this literature review it can be
concluded that the technique of onlay grafts is represen-
ting a reliable method of bone reconstruction for large
defects. Given the fact that all sites have proven their lia-
bility, the choice of the donor site depends more on
material considerations (operator’s skills, technical
equipment), psychological aspects (patients fears of
extra oral donor sites) than on any quality aspects of
donor sites. 

The use of membranes for guided bone regenera-
tion is mostly indicated in small defects, less than 3 mm
(Jovanovic 1995). Vertical bone augmentation without
the use of regeneration material would lead to membra-
ne collapse and healing problems, disturbing any possi-
ble bone formation (Dahlin, 1991; Sandberg 1993;
Kostopulos and Karing 1994). 

Titanium reinforced membranes have been deve-
loped with interesting results :

ROG GBR
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Simion (1994) chez l’homme et Jovanovic (1995)
chez le chien ont obtiennu des gains de régénération
osseuse en hauteur respectivement de 2,5 mm et 4 mm
après 9 et 6 mois de cicatrisation. Toutefois la régéné-
ration osseuse est parfois incomplète et l’examen his-
tologique montre une couche de tissu conjonctif lâche
entre l’os régénéré et la face interne de la membrane ;
une explication possible selon Simion pourrait être les
micromouvements des membranes et la mobilisation du
caillot . Il faut rajouter que ces expériences de régéné-
ration étaient per-implantaires et non pré-implantaires.

Simion (1998) a étudié l’ostéointégration de 58
implants placés dans 22 sites chez 20 patients. Dans le
groupe B (10 patients – 32 implants) sur les12 sites
chirurgicaux, 10 ont été augmentés 6 mois avant la
pose des implants par une technique de ROG compre-
nant des copeaux d’os autogène recouverts par une
membrane renforcée titane fixée par des vis . D’autres
vis servent d’espaceurs pour empêcher tout écrasement
ou mobilisation de la greffe osseuse. Deux membranes
se sont exposé et durent être déposées. Au bout de 6
mois, à la dépose des membranes, un os néo-formé était
visible, de consistance élastique en surface. Le gain
moyen en hauteur était de 5,1 mm et le pourcentage de
gain osseux de 95 %. L’examen attentif des résultats a
montré que seulement 3 sites sur les 12 intéressaient la
région maxillaire postérieure .

Van Steenberghe et coll. (2003) ont testé des
membranes en titane sur des crânes de lapin puis sur
des maxillaires atrophiés de patients. Chez le lapin,
l’augmentation osseuse atteignait 6mm àprès 1 an alors
qu’au départ l’épaisseur était de 2,5 mm. Après retrait
de la membrane, l’os, bien qu’immature, se maintenait à
75,3 % à 3 mois et 59,4 % à 9 mois post-opératoire. Au
niveau des maxillaires, l’augmentation est allée jusqu’à
16mm lorsque les membranes ont été laissées de 12 à
18 mois ; là aussi l’os était plus ou moins immature
mais a pu permettre la mise en place de 33 implants. A
5 ans, 30 implants étaient encore présents et fonction-
nels et le niveau osseux était stable.

A l’exception de ces membranes rigides, la ROG
exige, pour la reconstruction des crêtes, la combinaison
d’une membrane résorbable ou non résorbable avec une
greffe osseuse autogène ou exogène servant de mainte-
neur d’espace et de support ostéo-conducteur (Buser
1996).

Le taux de succès est élevé pour les petits
défauts (Fugazotto 1997) mais est beaucoup plus aléa-
toire pour les reconstructions de grande étendue ( Lang
1994 ; Buser 1996 ; Chiapasco 1999).

Simion (1994) and Jovanovic (1995) have obtai-
ned in a human study in a study on dogs respectively 2,5
and 4 mm of vertical bone augmentation within 6 and 9
months of healing. Bone regeneration is nevertheless
rather incomplete and histology has shown a connective
tissue layer between the bone and the inner side of the
membrane. For Simion this result is due to micro move-
ments of the membrane and clot mobilisation. It must be
stated that these studies have been done during implant
placement and not as pre implant site preparation. 

Simion (1998) has studied the integration of 58
implants in 22 patients. In group B (10 patients, 32
implants), 10 out of 12 surgical sites have been aug-
mented 6 months before implant placement using tita-
nium reinforced membranes and autogenous bone chips.
Screws were used to hold the membrane in place and to
avoid micro movements and membrane collapse. Two
membranes were exposed and had to be removed. After
6 months of healing membranes were removed showing
newly formed bone with elastic consistence on its surfa-
ce. The average bone gain was of 5,1 mm and the per-
centage of gain was 95 %. Only 3 of the 12 augmented
sites were situated in the maxilla.

Van Steenberghe et al (2003) have tested titanium
membranes on rabbit calvaria and in the atrophic maxil-
la of patients. In the rabbit bone augmentation was rea-
ching up to 6 mm after 1 year if the initial bone high was
of at least 2,5 mm. After membrane removal, the bone,
even though being immature was maintained to 75,3 %
after 3 months and 59,4 % after 9 months post operati-
vely. In the maxilla bone augmentation has reached
levels of up to 16 mm if the membrane was left for 12 to
18 months. 33 implants were placed into the still imma-
ture bone. After 5 years 30 implants were still stable and
in function. 

Guided bone regeneration requests the use of
autogenous or exogenous bone if applying non rigidified
resorbable or non resorbable membranes for vertical
augmentation, permitting space maintenance and Osseo-
conductive support (Buser 1996). 

Success rates are high for small defects
(Fugazotto 1997), but rather uncertain for large recons-
tructions (Lang 1994, Chiapasco 1999).

Revue d’Odonto-Stomatologie/septembre 2004
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De plus les risques post-opératoires. (risque
d’exposition et infection du tissu sous-jacent) augmen-
tent les risques de ce type d’intervention (Fugazotto
1997) .

L’utilisation de cette technique se limite donc
aux petites crêtes ou à la régénération péri-implantaire
(Simion 1995 et 1998).

Enfin d’autres techniques ont été décrites pour
augmenter les crêtes latéralement et/ou verticalement :
■ la technique de séparation pour les crêtes en lame de

couteau a fait l’objet de rapports de cas cliniques
mais la fracture en bois vert du fragment vestibulai-
re après la pose immédiate des implants oblige à uti-
liser une membrane  Il s’agit d’une technique opéra-
toire per-implantaire plutôt que pré-implantaire,

■ la distraction osseuse est utilisée pour les augmen-
tations verticales mais ses indications la réservent
plus à l’augmentation maxillaire antérieure que pos-
térieure car le segment osseux devant être déplacé
doit faire au moins 5 mm de hauteur .

Leur indication concerne l’augmentation en hau-
teur et/ou largeur lorsque la distance inter arcade est
normale.

Sur le plan historique, les premières greffes
intra-sinusiennes ont été décrites par Tatum (1975 mais
publié en 1986) et Boyne et James (1980) : elles
consistaient en la réalisation d’un volet latéral soulevé
vers l’intérieur du sinus en décollant méticuleusement
la muqueuse sinusienne. Une cavité définie en dedans
et en bas par les parois sinusiennes et en haut par le
volet osseux se trouve ainsi délimitée et est comblée
avec de l’os autogène extra-oral (crête iliaque) .

Puis d’autres biomatériaux ont été utilisés pour
pallier les inconvénients du prélèvement extra-oral : os
autogène intra-oral , os congelé et lyophilisé, hydro-
xyapatites non résorbables et résorbables, xénogreffes
avec l’os bovin (Blomqvist 1996).

D’autre part, une technique par abord crestal a
été proposée par Summers (1994) lorsque la hauteur de
la crête osseuse résiduelle était d’au moins 5 mm :
apres un forage implantaire de 3 mm de diamètre jus-
qu’au plancher sinusien, un soulèvement localisé du
plancher est réalisé avec des ostéotomes (Osteotome

Other risks such as membrane exposure and
infection are raising the general risk level of such tech-
niques (Fugazotto 1997).

Therefore this technique should only be applied
on small crestal defects or peri-implant augmentation
(Simion 1995 and 1998).

Other techniques have also been described for horizon-
tal and or vertical  crest augmentation :
■ the technique of bone splitting has been the subject of

several case reports, but the risk   of fracturing  the
buccal  wall during simultaneous implant placement
may imply the use of membranes. Nevertheless this
technique is rather applied with simultaneous than
with delayed implant placement,

■ bone distraction has also been described  for vertical
crest augmentation. It is rather indicated for the ante-
rior than for the posterior maxilla, demanding a mini-
mum length of 5mm for the displaced fragment.

Inlay grafts are indicated for horizontal or verti-
cal bone augmentation when the inter arch space is nor-
mal.

Historicaly, the first sinus floor elevation have
been described by Tatum (1975, published in 1986) and
Boyne and James (1980). The lateral sinus wall was
resected and transposed into the sinus after careful lif-
ting of the sinus membrane thus creating the new sinus
floor. A defined cavity was created between the new
sinus floor and the residual crest, filled with autogenous
bone from an extra oral site (iliac crest). 

Later other donor sites and grafting materials
were applied: Autogenous bone from intra oral sites,
freeze dried bone, resorbable and non resorbable hydro-
xyapatite as well as bovine bone (Blomquist 1996). 

A crestal approach was also proposed by
Summers (1994) if residual crest length is at least 5 mm.
A 3mm large pathway is drilled up to the sinus floor.
Than sinus floor elevation is locally performed with the
help of osteotomes, gaining up to 3 mm by adding graf-
ting material apicaly under the elevated bone carrot.

Greffes par interposition Inter position grafts
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Sinus Floor Elevation OSFE) permettant de gagner jus-
qu’à 3 mm ou plus si un comblement est rajouté apica-
lement (Bone Added Osteotome Sinus Floor Elevation
BAOSFE). L’avantage de cette technique est l’abord chi-
rurgical moins lourd pour le patient comparé à l’abord
latéral ; l’autre avantage de la technique de Summers
consiste en la densification de l’os grâce à l’emploi d’os-
téotomes coniques.

Ainsi le clinicien se trouve confronté, pour une
augmentation maxillaire postérieure par greffe d’inter-
position, à plusieurs choix : la technique chirurgicale
(abord latéral ou crestal), le moment d’implantation
(immédiat ou différé) et le matériau de greffe(os auto-
gène extra ou intra-oral , allogreffes, xénogreffes, com-
binaisons).

L’examen de la littérature révèle que peu d’étu-
des sont comparables : à court ou long terme, mélange
de plusieurs techniques chirurgicales ( implantations
immédiate ou différées) et/ou de plusieurs matériaux
(os autogène seul ou mélangé à des allogreffes ou
xénogreffes) et enfin mélange de plusieurs types d’im-
plant (vis ou cylindres, surfaces lisses et surfaces
rugueuses, recouverts ou non d’hydroxyapatite) . Un
exemple représentatif est l’étude d’Olson et coll. (2000)
où 120 implants ont été placés dans 45 sinus de
patients de 35 à 78 ans. L’examen des implants s’étend
de 5 à 120 mois après le stade II et l’auteur rapporte
97,5 % de succès (2 implants ont été perdus chez un
fumeur) .Cependant la lecture du " matériel et métho-
des " montre que les implants sont soit des vis lisses,
soit des cylindres ou des vis recouvertes d’hydroxyapa-
tite. De même les sinus ont été comblés avec une gran-
de variété de biomatériaux (os autogène, os congelé
lyophilisé et décalcifié DFDBA, hydroxyapatite HA,
mélange DFDBA/HA, mélange os autogène/DFDBA).

La seule conclusion éventuelle serait que le type
d’implant et le biomatériau n’ont aucune influence sur
le taux de succès et que cette procédure est très fiable
sauf chez le fumeur.

C’est pourquoi notre revue de littérature se limi-
tera aux articles répondant aux critères de sélection
suivants (Fugazzotto 2004) :
■ au moins 10 sinus traités dans l’étude
■ tous les implants sont en forme de racines et endo-

osseux
■ les patients retenus pour les résultats ont au moins

1 an de mise en fonction
■ le taux de survie des implants est rapporté
■ l’étude a été faite durant les 10 dernières années.

This technique allows easier healing for the patient and
lateral bone densification.

For sinus floor elevation using inlay grafts the
clinician has to choose between a lateral or crestal
approach for the technique, simultaneous or delayed
implant placement and the type of augmentation mate-
rial used (autogenous bone from intra-or extra oral sites
or different types of exogenous augmentation materials.

The literature review shows that comparison of the
techniques is rather difficult, because of the  study designs
being very different: there are long term and short term
studies, various augmentation materials used, simulta-
neous and delayed implant placement, various types of
augmentation materials and also various types of implants
(screw or cylinder shaped implants, with rough or machi-
ned surface, with and without hydroxyapatite coating).
Olsons study (2000) is a representative example: 120
implants have been placed into 45 sinus in patients aged
between35 and 78 years. The implants were examined
between 5 and 120 months after second stage surgery and
the author reports a success rate of 97,5 % (2 implants
were lost in a smoker). When reading materials and
methods, various implants were used, machined  screw
type implants or cylinder shaped implants as well as screw
type implants with hydroxyapatite coating. In the same
manner different augmentation materials have been
applied for the sinus lifts: autogenous bone, DFDBA,
hydroxyapatite (HA), mixed application between DFDBA
and HAas well as between autogenous bone and DFDBA.
The only possible conclusion from this study may be that
the type of implants or materials used does not seem to
influence the success rate and that the technique seems to
be very reliable except of smokers. 

Therefore our literature review will only include
studies responding to the following criteria (Fugazotto
2004) :
■ at least 10 sinuses treated in one study
■ only endosseous root shaped implants should be used
■ the implants should be at least one year in function

before result evaluation
■ the global implant survival rate should be reported
■ the study is conducted within the last 10 years.
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A1

Fig. A1 : Vue clinique du maxillaire après thérapeutique d’assainisse-
ment. 16, 23 et 24 ont été conservées pour assurer le maintien de la
Dimension Verticale d’Occlusion et la stabilisation de la prothèse
adjointe transitoire.

Clinical view of the maxilla after periodontal treatment. 16, 23 and 24
were maintained to preserve vertical dimension and occlusal stability
for the provisional partial denture.

A2

Fig. A2 : Coupes scanner du secteur 24
à 27 avec les repères du guide radiolo-
gique au niveau des dents 25 et 26 . Au
niveau de la 26, on peut noter l’extrême
minceur de la crête osseuse.

View of the CT at the level of 24 –27
showing the radiographic guide on 25
and 26. Note the extremely thin resi -
dual bone at the level of 26.

A3

Fig. A3 : Un lambeau est récliné de 23 à 28 . Un volet osseux est
réalisé à l’aide d’une fraise boule diamantée de gros diamètre afin
de bien visualiser la muqueuse sinusienne .

The Flap, raised from 23 to 28. The access on the lateral sinus
wall is created with a large diameter round burr to visualize the
sinus mucosa.

A4

Fig. A4 : Un volet osseux est récliné à l’intérieur du sinus.

Once mobilized, the lateral sinus wall is transposed into the sinus,
creating the new sinus floor.

Cas A : Greffe par interposition / Inter position grafts.
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A5

Fig. A5 : Prélèvement au niveau ramique d’os autogène.

Bone harvesting from the mandibular retro molar area.

A6

Fig. A6 : Site après prélèvement des carottes osseuse corticales et
de l’os  spongieux. Le site de prélèvement est refermé par des
points en O ( soie 4,0- Archimed). Des carottes corticales sont pré-
levées.

View on the site after harvesting cortical bone and spongiosa. Site
suturing with o-sutures (0-4 Archimed).A7

Fig. A7 : De l’os spongieux récupéré avec un filtre à os à usage
unique ( Bone collector ®- Lo Paro) est mélangé avec l’os vertical
prélevé.

Spongiosa particles are harvested with the help of  the Bone col -
lector ® (Lo Paro) and added to the cortical bone chips.

A8

Fig. A8 : Rajout d’une xénogreffe (os d’origine bovine Laddec‚ -
Straumann) pour compléter le volume .

Xenogenic bovine grafting material, Laddec® (Straumann) is
used to increase volume.

A9

Fig. A9 : Comblement du sinus avec les carottes au niveau du
plancher pour ne pas perforer la membrane sinusienne et  l’os en
particules dans le reste de la cavité .

Sinus elevation is performed using the bone carrot blocks under
the sinus floor, to avoid membrane perforation, bone chips in the
rest of the cavity.

A10

Fig. A10 : Partie superficielle du comblement avec le Laddec. La
fermeture du site est obtenue grâce à une suture en surjet.

The superficial part is covered with Laddec®. Site closure is
obtained with continues sutures. 
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A11

Fig. A11 : Deux implants ITI ® sont posés en position de 25 et 26.

Two ITI implants placed into sites 25 and 26.

A13

Fig. A13 : Un contrôle radiogra-
phique est réalisé immédiatement
après la pose des 2 implants.

Radiographic control is performed
immediately after implant place -
ment.

A12

Fig. A12 : Vue occlusale des 2 implants - Le site est suturé autour
des 2 implants.

Occlusal view of the implants. Sutures around the implants.

Khoury (1999) a posé 467 implants chez 216
patients en utilisant des blocs autogènes intra-oraux.
Cinquante et une perforations per-opératoires de la
membrane ont été relevées. Vingt huit implants ont été
perdus dont 19 entre 0 et 12 mois et 9 jusqu’au relevé
final statistique (6 ans). Quatorze de ces implants sont
associés à la perforation de la membrane sinusienne. Le
taux de succès cumulé est de 94 % de 24 mois à 6 ans
post-fonctionnels.

Cordioli et coll. (2001) ont placé 27 implants
chez 12 patients en comblant les sinus avec un mélan-
ge de bioverre et d’os autogène (rapport 4 :1). Les
résultats ont été collectés 12 mois après la mise en
charge. L’augmentation moyenne des sinus était de 7,1
mm ± 1,6 mm et 26 sur 27 implants étaient fonction-
nels d’où un taux de succès de 96,3% à 12 mois.

Khoury (1999) has placed 467 implants in 216
patients using mandibular bone blocks. 51 sinus mem-
brane perforations have been recorded. 28 implants were
lost, 19 of them within the first 12 months, and 9 within
the evaluation period before the final statistics (6 years).
14 of the lost implants were associated to cases of sinus
membrane perforation. The global success rate is of 94
% for implants being in function for 24 months to 6
years.

Cordioli et al (2001) have placed 27 implants in
12 patients using bio glass and autogenous bone (rela-
tion 4:1). Results have been recorded 12 months after
functional loading. The average sinus augmentation
level was of  7,1 mm +/- 1,6 mm and 26 out of 27
implants were in function, resulting in a success rate of
96,3 %  over 12 month. 

Approche par voie latérale
et implantation immédiate

Approach through the lateral
sinus wall and simultaneous
implant placement
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Peleg et al (1999) have performed 20 sinus lifts
in 20 patients with residual bone levels of 1-2 mm using
autogenous bone and placing 55 implants.

The integration time was 9 months. All implants
were still in function after 26,4 months of loading. 

Mazor et al (2000) have placed 26 hydroxyapati-
te coated implants into 10 sinus elevation sites with only
2-3 mm residual bone, thus not allowing to achieve
initial stability. Final evaluations were conducted 12-24
months after loading. They have used a biological
hydroxyapatite cementum, which according to the
authors was supposed to enhance by himself initial
implant stability. Given the limits of this study it
remains difficult nevertheless to conclude on the value
of this material. 

Rosen and Summers have conducted a retrospec-
tive study on 174 implants in 101 patients placed accor-
ding to the BAOSFE technique. The implants were loa-
ded for 6-66 months. The success rate was of 96 % if the
initial bone level was above 5 mm, going down to
85,7 % if it was 4mm and less. 

Horowitz (1998) has placed 34 implants in 18
patients achieving in average 3mm of bone gain with a
global success rate of 97 % and 10 to 15 months of func-
tional loading. 

Komrnyckyj and London (1998) have reported a
success rate of 94 % on 16 implants placed in 16 Sinus
elevation sites after 3-38 months of functional loading.
The residual bone high was of 5,31 mm on the buccal
side and 5mm on the palatal side. Bone gain was of 3,38
mm on the buccal side and 3,13 mm on the palatal side. 

Zitzmann and Scharer (1998) obtain 95 % suc-
cess with 59 implants placed in 20 sinuses using osteo-
tomes. The implants were loaded for 30 months and the
augmentation level was of 3,5 mm in average. The
authors insist on the need of at least 6 mm residual bone
high for this technique.

Fugazotto (2002) has placed 116 implants in 103
patients. 2 implants were mobile at stage II surgery. The
other 114 implants where still in function after 4 years
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Peleg et coll. (1999) ont traité 20 sinus chez 20
patients avec une crête résiduelle de 1 à 2mm en com-
blant avec de l’os autogène après avoir placé 55
implants.

Le temps d’ostéo-intégration a duré 9 mois. Tous
les implants étaient fonctionnels après 26,4 mois de
mise en charge.

Seuls Mazor et coll. (2000) ont placé en même
temps que le comblement 26 implants recouverts d’HA
dans 10 sinus et ce malgré une crête de 2 ou 3mm ne
permettant pas de stabilité primaire. Les mesures fina-
les ont été prises 12 à 24 mois après mise en charge. Le
biomatériau était un ciment à base d’hydroxyapatite qui
semblerait, selon les auteurs, assurer par lui-même une
certaine stabilité implantaire. Toutefois, il est difficile
de conclure sur l’intérêt de ce biomatériau, compte tenu
des limites de cette étude.

Rosen et Summers (1999) ont étudié rétrospec-
tivement 174 implants placés chez 101 patients selon
la technique BAOSFE. Les implants étaient en charge
depuis 6 à 66 mois. Le taux de succès était de 96 % si
la hauteur crestale initiale était d’au moins 5mm et
tombait à 85,7 % pour les crêtes de 4 mm et moins.

Horowitz a placé 34 implants chez 18 patients et
rapporté un taux de succès de 97 % avec un recul fonc-
tionnel de 10 à 15 mois. Le gain osseux moyen en hau-
teur était de 3 mm.

Komarnyckyj et London (1998) rapportent un
taux de succès cumulé de 94 % sur 16 implants placés
dans 16 sinus après 3 à 38 mois de mise en fonction. La
hauteur de crête résiduelle était de 5,31 mm en vesti-
bulaire et 5mm en palatin .Le gain a été de 3,38 mm en
vestibulaire et 3,13 mm en palatin.

Zitzmann et Scharer (1998) obtiennent 95 % de
succès cumulé avec 59 implants placés dans 20 sinus
traités avec ostéotomes. Le temps de mise en fonction
était de 30 mois. L’augmentation moyenne a été de
3,5mm. Les auteurs précisent que l’emploi de cette
technique requiert une hauteur minimale de 6mm.

Fugazotto (2002) a placé 116 implants chez 103
patients. Deux implants étaient mobiles au stade II. Les
114 implants restants étaient encore en fonction à 4

Approche par voie crestale
et implantation immédiate

Crestal approach and simul-
taneous implant placement
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(global success rate of 98,3 %). The author insists on the
fact that no implant longer than double the size of the
residual bone level was placed using the simultaneous
technique.

Bruschi et al (1998) have proposed a modifica-
tion of the Summers technique without bone grafting
(Localized Management Sinus Floor, LMSF). 499
implants were placed in 303 patients with 5-7 mm of
residual bone. After 2-5 years of loading 97 % of the
implants were still present.

Bloomquist et al have performed 100 sinus lifts
using cortico-spongeous bone blocks from the iliac
crest. Six months later 202 implants were placed. 5-48
months after implant placement 84 % of the implants
were still in function. 

Valentini et al (2000) have treated 20 sinuses
with residual crest high of less than 5mm in 15 patients,
using Bio-oss®. Six months later 57 implants of 13-15
mm length and 4 mm diameter were placed. 56 implants
(98,2 % of success) were still in function after 4 years.

Van Den Berg and Ten Bruggencate (1998) have
performed 62 sinus lifts in 42 patients using iliac bone.
Four months later 161 implants were placed. T h e
implants were followed for 1 – 6 years after loading. No
implant was lost.

Toffler (2002) has proposed a variation of the
Summers technique using crestal core augmentation
completed with augmentation materials, the site being
closed by a membrane and delayed implant placement.
To our knowledge there is no other similar study publis-
hed. This technique being less invasive bears the advan-
tage of less post operative complications. 

ans (98,3 % de taux de succès cumulé). L’auteur insis-
te sur le fait qu’aucun implant dont la longueur excé-
dait 2 fois la hauteur crestale initiale n’a été placé en
technique immédiate.

Bruschi et coll. (1998) ont proposé une variante
de la technique de Summers en ne réalisant pas de gref-
fe osseuse (Localized Management Sinus Floor LMSF).
499 implants ont été placés chez 303 patients qui pré-
sentaient entre 5 et 7mm de crête résiduelle. Après 2 à
5 ans de mise en fonction, 97 % des implants étaient
présents.

Blomqvist et coll. (1998) ont augmenté 100
sinus avec des blocs cortico-spongieux iliaques. Six
mois après, 202 implants ont posés . De 5 à 48 mois
après implantation, 84 % des implants étaient fonc-
tionnels.

Valentini et coll. (2000) ont traité 20 sinus avec
moins de 5mm de crête osseuse résiduelle chez 15
patients avec du Bio-oss‚. Six mois après, 57 implants
de 13 à 15mm de longueur et 4mm de diamètre ont été
placés. Cinquante six implants ( 98,2 %) étaient fonc-
tionnels après une durée moyenne de 4 ans.

Van Den Bergh et Ten Bruggencate (1998) ont
comblé 62 sinus avec de l’os iliaque chez 42 patients.
Après 4 mois, les implants étaient placés (161 au
total). Le suivi des implants après mise charge s’est
étendu de 1 à 6 ans. Aucun implant n’a été perdu. 

Toffler (2002) a proposé une variante de la tech-
nique de Summers en soulevant une carotte osseuse au
futur lieu d’implantation, qu’il complète par un bioma-
tériau le site etant fermé par une membrane .Les
implants sont placés ultérieurement. Il n’y a pas, à
notre connaissance, d’études similaires publiées. L’ inté-
rêt de cette technique est l’approche moins invasive
pour le patient avec des suites post-opératoires moind-
res.

Approche par voie latérale
et implantation différée

Approach through the lateral
sinus wall and delayed
implant placement 

Approche par voie crestale
et implantation immédiate

Crestal approach and
delayed implant placement
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Au vu de toutes ces études, la greffe osseuse
intra-sinusienne est une technique fiable et prévisible
confirmée par Jensen et coll. (1998) : lors de la confé-
rence de consensus sur le sinus tenue en 1996, les
résultats de 38 chirurgiens ayant posé lors des 10 der-
nières années 2997 implants dans 1007 sinus greffés
ont dénombré, après 3 ans de recul, en moyenne 90%
de succès (229 implants perdus).

Cependant les complications ne sont pas excep-
t io n nelles (douleurs post-opéra t o i res persistant e s,
infections, migration d’implant dans le sinus, perte d’os
considérable) (Chanavaz 1990 ; Regev 1995 ; Doud Galli
et coll., 2001)

Enfin, le choix de la technique et le moment
d’implantation sont liés à la hauteur crestale résiduelle
(Schéma 1).

■ Concernant le choix de la technique, les 2 approches
ont montré leur fiabilité à augmenter la hauteur
osseuse mais l’approche crestale semblerait permett-
re une augmentation moyenne de 3mm uniquement ;
au delà, le fragment osseux repoussé et le biomaté-
riau éventuellement rajouté risquent de se perdre
dans l’espace créé ou pire, d’être éjecté dans la cavi-
té sinusienne si la membrane a été déchirée par ce
soulèvement important (Fugazzotto 2003).
Pour les comblements importants, surtout si la crête
résiduelle ne dépasse pas 3mm, l’abord latéral semble
plus fiable (Fugazzotto et Vlassis, 1998).

■ Concernant le moment d’implantation, la hauteur
crestale résiduelle est le facteur Déterminant.
Si elle est supérieure ou égale à 5 mm, la stabilité
primaire des implants est possible et la greffe osseu-
se sera per-implantaire que ce soit par abord crestal
ou latéral.
Dans l’abord crestal, la hauteur minimale est 5 mm
(Zitzmann et Scharer 1998 ; Rosen et Summers 1999)
alors que dans l’abord latéral il est possible de des-
cendre jusqu’à 3 mm (Fugazzotto et Vlassis 1998 ;
Zitzmann et Scharer 1998 ; Mazor et Peleg 1999 ;
Cordioli et coll., 2001). Dans le cas d’une crête infé-
rieure à 5mm, la greffe osseuse par voie latérale pré-
cédera de 6 mois la pose des implants. Le choix du
biomatériau semble à première vue plus difficile car
l’étude de la littérature montre une très grande varié-
té de biomatériaux utilisés. De plus le pouvoir ostéo-
gène du plancher sinusien étant sujet à controverse,
les qualités nécessaires au bio-matériau mis en place
ne sont pas unanimement acceptées : peut-il être
simplement ostéoconducteur ? Ostéoconducteur et
o s t é o g è ne ? Ou doit-il être, oblig a t o i re me nt ,
ostéoinducteur ?

Analysing all these studies, the sinus elevation
techniques appear as reliable and predictable techniques
confirmed by Jensen et al (1998): The consensus report
meeting on sinus elevation techniques in 1996 has ana-
lysed the results of 38 surgeons having placed during the
last 10 years 2997 implants into 1007 sinus elevation
sites, finding a global success rate of 90 % (229 implants
were lost.

Unfortunately complications are no exception in
this field : persistent post operative pain, infections,
implant migration into the sinus,  considerable bone loss
(Chavaz, 1990; Regev, 1995; Doud Galli et al 2001).

The choice of the adequate technique and the
moment of implantation depend on the residual crest
high (Schema 1) .

■ Concerning the choice of technique, both of them
have shown reliable results, but the crestal approach
only permits an average augmentation of 3mm.
Above this limit the lifted bone fragment as well as
the grafting material may get destabilized within the
newly created space or to be projected into the sinus
if the membrane was perforated (Fugazotto 2003). To
achieve considerable augmentation the lateral
approach should be used, particularly if the residual
crest high is  lower than 3mm.

■ Concerning the decision about simultaneous or
delayed implant placement, the residual crest high
remains the determinant factor.
Starting from 5 mm, primary stability can be achieved
with simultaneous implant plant placement for both
the crestal and the lateral approach. For the crestal
approach the at least 5 mm of residual bone high are
necessary for simultaneous implant placement
(Zitzmann and Scharer 1998, Rosen and Summers
1999), whereas with the lateral approach even 3 mm
may be sufficient (Fugazotto and Vlassis 1998,
Zitzmann and Scharer 1998, Mazor and Peleg 1999,
Cordioli et al 2001). If the residual crestal high is
lower than 5mm, the implants will be placed 6 month
after a sinus lift with a lateral approach. The choice of
adequate grafting material seems difficult, because of
the great variety of materials appearing in the literatu-
re. The osteogenic character of the sinus floor being
rather controversial, the demands concerning qualities
of grafting materials are not unanimously accepted: is
it enough to have osseo-conductive materials ?
Should it be osseo- conductive and osseogenic ? Or
does it have to be osseoinductive ?
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■ Autogenous bone from extra oral sites has been the
first to be applied successfully, both as a bock graft
(Keller 1994, Ragheboar et al 1994) as well as bone
chips (Breine and Branemark 1980). Because of com-
plications and post operative resorbtion those sites are
now less frequently used than cranial bone. 

■ Autogenous bone from intra oral osites is less subject
to resorbtion than bone from iliac crest, but it can only
be harvested in smaller quantities (Donovan et al
1993, Vinci et al 2000), thus often insufficient for
bilateral grafting. In this literature review only the
study of Jensen and Sindet-Peterson could respond to
the previously stated criteria. Out of 107 implants pla-
ced into 22 sinus lift sites, using cortico medullar
bone, only 7 implants were lost after an observation
time of 6-32 months (6,5 %).
Zerbib and Ouhayoun (1991) have treated 142
patients for mono- or bilateral sinus lifts, using cranial
autogenous bone or bone from the iliac crest and
adjoining  5-10 % of Biocoral®. 508 implants showed
satisfactory results (out of the 530 implants placed, 22
were lost, resulting in a 4 % failure rate) over an obs-
ervation period of 6 months up to 6 years. 

■ Demineralised freeze –dried bone is not very fre-
quently applied, demanding a maturation period of 12
months and more (Moy et al 1993). 

■ Xenogen grafting materials alone or in combination
with autogenous bone have shown good short and
long term results :
Valentini et al (2000) have performed 20 sinus lifts in
15 patients using Bio-oss® and placing 57 implants 6
months after the grafting procdure. The histology
from 3 biopsies shows bone formation: 21,08 % +/-
7,25 % of new bone and  39,17 % +/- 4,36 %  of Bio-
oss ® after 6 months and 27, 55 +/6 4,88 % of new
bone versus 27, 01 % +/- 11,64 % of Bio-oss® after
12 months. After 4 years of observation all of the 54
impants are still in function.
Hallman et al (2002) have treated 30 sinuses in 20
patients using a mix of 80% Bio-oss® and 20 % auto-
genous bone, adding fibrine. After 6 month of healing
108 implants were placed and followed during the
first year of loading. 10 implants in 6 patients were
lost, leading to a successrate of 90, 7 % , but the pros-
thodontic reconstructions have all remained in place
thus resulting in a 100 % functional success. 

■ L’os autogène extra-oral fut le premier matériau de
comblement utilisé avec des résultats positifs, que ce
soit sous forme de blocs  (Keller 1994 ; Ragheboar et
coll., 1994) ou de particules (Bre i ne et
Branemark,1980). Cependant le site extra-oral, les
complications post-opératoires et les résorptions
variables lors de la cicatrisation n’en font plus une
technique de première intention au profit de l’os crâ-
nien. 

■ L’os autogène intra-oral présente l’avantage d’une
résorption inférieure à celle de l’os d’origine iliaque
(Donovan et coll.,1993 ; Vinci et coll., 2000) mais la
quantité pouvant être prélevée est souvent insuffi-
sante surtout pour des comblements bilatéraux. Dans
la littérature, seule l’étude Jensen et Sindet-Petersen
a été retenue par rapport à nos critères de sélection.
Sur 107 implants placés dans 22 sinus augmentés
avec des gre f fo ns cortic o - m é du l l a i re s, seuls 7
implants (6,5 %) ont été perdus après un suivi de 6
à 32 mois.
Zerbib et Ouhayoun (991) ont traité 142 patients
pour des augmentations osseuses de grande étendue
dont 130 par des comblements sinusiens uni ou bila-
téraux avec de l’os autogène iliaque ou crânien
mélangé avec 5 à 10% de corail (Biocoral‚). Le recul
sur les 508 implants cliniquement satisfaisants (530
implants posés et 22 perdus soit 4 %) s’étendait de
6 mois à 6 ans pour ceux mis en fonction.

■ L’os congelé et lyophilisé est peu utilisé car la matu-
ration de la greffe avant implantation demande 12
mois voire plus (Moy et coll., 1993).

■ Les xénogreffes utilisées seules ou en combinaison
avec de l’os autogène ont montré d’excellents résul-
tats cliniques à court et long terme :
Valentini et coll.(2000) ont augmenté 20 sinus chez
15 patients avec du Bio-oss‚ pour y placer, 6 mois
après, 57 implants . L’histologie confirme la néo-for-
mation osseuse puisqu’il est trouvé dans les biopsies
de 3 patients respectivement à 6 mois 21,08 % +/-
7,25 % de nouvel os et 39,17 % +/- 4,36 % de Bio-
oss‚ et à 12 mois 27,55% +/- 4,88% % de nouvel os
et 27,01% +/- 11,64% de Bio-oss. A 4 ans, 56
implants étaient toujours fonctionnels.
Hallman et coll. (2002) ont traité 30 sinus chez 20
patients avec du 80% de Bio-oss‚ mélangé à 20 % d’os
autogène et de colle fibrine. Après 6 mois de cicatri-
sation, 108 implants ont été placés puis suivis durant
la première année de mise en charge. Dix implants
chez 6 patients ont été perdus d’où un taux de survie
de 90,7 %. Les bridges réalisés sont tous restés fonc-
tionnels d’où un taux de succès fonctionnel de 100 %.



221

■ Alogenic grafting materials mostly hydroxyapatite
have been used alone or in combination with autoge-
nous bone :
Wheeler et al (1996) have performed 36 sinus lifts
using Interpore® alone or Interpore® combined to
autogenous bone from the iliac crest or from the chin.
66 implants were placed and 19 biopsies were perfor-
med in 12 patients after periods of 4- 36 months.
Histomorphometric analysis has revealed 19,30 % of
bone when the HA was joined to iliac bone and only
11,30 % with bone from the chin. The biopsies after
19 and 36 months reveal growing bone proportions.
Hurzeler et al (1996) performed 133 sinus lifts with
lateral approach, using various grafting materials
(Bio-oss ® alone, Interpore® alone, Bio-oss ® and
Interpore® in 1:1 relation, Interpore® with with iliac
crest bone in 1:3 relation, Interpore® with chin bone
in 1:1 relation). 235 IMZ implants were placed simul-
taneously and 105 implants were placed 6 months
after grafting. Follow up after functional loading was
38,5 +/- 13,6 months (12-60 months in average). Only
4 implants were lost (1,2 %). 307 implants responded
to all success criteria. The grafting material had no
influence on the failure incidence. 

The literature shows clinical success and functio-
nal implants with most of the tested biomaterials. But a
difference can be noted between histology showing full
bone reconstruction only with autogenous bone and the
clinical survival rate of implants showing no particular
differences between the various grafting materials.

Revue d’Odonto-Stomatologie/septembre 2004

■ Les allogreffes utilisées seules ou en combinaison
avec de l’os autogène sont en majorité à base d’hy-
droxyapatite :
Wheeler et coll. (1996) ont réalisé 36 greffes osseu-
se sinusiennes avec de l’interpore® seul, de l’interpo-
re‚ mélangé avec de l’os iliaque, ou de l’interpore‚
m é l a ngé avec de l’os me nt o n n ie r. Soixa nte six
implants ont été placés et 19 biopsies chez 12
patients ont été prélevées de 4 à 36 mois après gref-
fe. L’analyse histomorphométrique a révélé un pour-
centage d’os de 19,30 % avec l’HA mélangée à l’os
iliaque contre 11,30 % pour l’HA mélangée à l’os
intra-oral. Les biopsies à 19 et 36 mois ont montré
un accroissement de la proportion d’os.
Hurzeler et coll. (1996) ont réalisé chez 133 patients
une greffe osseuse sinusienne par voie latérale avec
d i f f é re nts bio ma t é r iaux (Bio-oss‚ seul, Int e r p o re ‚
seul, combinaison Bio-oss‚ et Interpore ® au rapport
1 :1, Interpore‚ mélangé à de l’os iliaque au rapport
1 :3, Interpore‚ mélangé à de l’os mentonnier au rap-
port 1 :1). Deux cent trente cinq implants IMZ‚ ont
été placés immédiatement et 105 IMZ‚ 6 mois après
la greffe. La période d’examen après prothèse était
d’environ 38,5 mois ±13,6 mois (de 12 à 60 mois).
Seuls 4 implants (1, 2 %) ont dû être déposés et 307
implants répondaient aux critères de succès. Le maté-
riau utilisé n’a eu aucune incidence sur les échecs
absolus ou relatifs.

La littérature montre donc un taux de succès cli-
nique se traduisant par un maintien fonctionnel des
implants pour la plupart des biomatériaux testés : il
semble donc qu’il y ait une divergence entre l’histologie
qui ne montre une reconstruction osseuse complète
qu’avec l’os autogène et la clinique qui ne montre pas
de différence dans le taux de survie implantaire entre
les différents biomatériaux.
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B1

Fig. B1 : Patient de 62 ans, ne présentant pas de problème systé-
mique et parodontal. Vue clinique du secteur 17 à 14.

62 year old patient, with nor systemic neither periodontal pro -
blems. Clinical view of sector 14-17.

B2

Fig. B2 : Vue radiographique du secteur 17 à 14 : noter le défaut
osseux en mésial de 17 et l’extension crestale du sinus en distal de 15.

Radiographic view of sector 14-17. Note the defect mesialy from
17 and the sinus volume behind 15.

B3

Fig. B3 : Lambeau de15 à 17  récliné : une carotte osseuse de 4mm
est réalisée en distal de 15.

A flap is raised from 15-17. A small bone carrot  diameter 4mm is
mobilised behind 15.

B4

Fig. B4 : La carotte osseuse a été soulevée dans le sinus par ostéo-
tomie.

The bone carrot has been lifted into the sinus using osteotomes. 

B5

Fig. B5 : Prélèvement ramique de 2 carottes osseuses.

Bone harvesting from the  mandibular ramus area.

B6

Fig. B6 : Carottes osseuses et Laddec.

Bone blocks and Laddec®.

Cas B : Cas clinique de greffe localisée par interposition et apposition
Clinical case of a limited inlay and onlay graft.
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B7

Fig. B7 : La carotte la plus volumineuse a été placée dans le défaut
osseux distal et l’autre dans l’alvéole de la carotte osseuse soulevée.

The larger bone block has been placed into the distal defect. The
other block was inserted into the elevation area.

B8

Fig. B8 : Une membrane Bio-gide‚ (Pred) stabilisée par un clou
(Friadent) recouvre le site.

A Bio-gide ® (Pred) membrane is covering the site, stabilized by
a little nail (Friadent).

B9

Fig. B9 : Fermeture du site. Noter l’absence d’incision de décharge.

Site closure: Note the absence of vertical incisions.

B10

Fig. B10 : Vue radiographique post-opératoire.

Post operative radiograph. 

B11

Fig. B11 : Vue du site 9 mois après.

View of the site 9 months after grafting.

B12

Fig. B12 : Préparation du site implantaire par ostéotomie afin de
densifier l’os Ostéotome de diamètre 4,2 mm( Straumann ®) uti-
lisé sur une hauteur de 6 mm puis sur une hauteur de 10 mm.
Utilisation du même ostéotome à une hauteur de10 mm.

Implant site preparation using osteotomes (Diameter 4,2,
Straumann ®) for lateral bone densification, first for 6mm than for
10 mm length.
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B13

Fig. B13 : Pose d’un implant ITI wide neck 10 mm.

Placement of a 10 mm ITI wide neck implant.

B15

Fig. B15 : Contrôle radiographique.

Radiographic control.

B14

Fig. B14 : Fermeture du site autour de l’implant.

Sutures around the implant.

Conclusion

La région molaire du maxillaire représente un challenge thérapeutique implantaire nécessitant d’évaluer
le volume et la qualité de l’os résiduel et, surtout, la distance inter arcades. Le choix de la technique et du bio-
matériau devront reposer sur les critères cliniques cités. Les techniques d’ingénierie tissulaire telles les épon-
ges de collagène imprégnées de BMPs pour les comblements de sinus (Nevins et coll., 1996) ou les supports
chargés avec des cellules périostées pour les augmentations de crête maxillaire postérieure (Schmelzeisen
2002) sont encore au stade expérimental et ne peuvent être utilisées en clinique quotidienne. A l’heure actuel-
le, la tendance semble être à l’utilisation de techniques de greffes autogènes d’origine intra buccale pour les
greffes par apposition et accompagnées de biomatériaux pour les greffes par interposition.

The posterior maxilla represents a therapeutic challenge in implantology. Residual bone volume and qua-
lity and the inter arch space have to be evaluated. Tissue engineering techniques such as collagen and BMP’s for
sinus lifts (Nevins et al 1996) and  the use of periosteum cells for vertical bone augmentation in the maxilla
(Schmelzeisen 2002) are still to be considered experimental and can not be applied clinically. At present the ten-
dency shows for autogenous bone grafts from intra oral sites for onlay grafts and autogenous grafts with grafting
materials for sinus lifts.

Demande de tirés-à-part : 
Docteur Eric MAUJEAN - 15, rue des frères Vinot - 77220 Tournan-en-Brie - FRANCE.

Traduction : Rosita PURER
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