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INTRODUCTION

La pose d’un implant exige un volume osseux minimum dans le sens vertical et
horizontal. Des pertes de volume d’origine variée au niveau des maxillaires vont étre a
I’origine de défauts osseux. Malgré le progres technologique réalisé dans le domaine de
I’implantologie au niveau de la morphologie et de la surface implantaire, de nombreuses

situations cliniques nécessitent encore d’aménager le volume osseux du site a implanter.

Plusieurs techniques chirurgicales et différents biomatériaux peuvent étre utilisés pour
reconstruire un volume osseux appropri¢é au niveau des maxillaires. Actuellement le
« biomatériau » de référence est l'utilisation d'os autogeéne, dans la mesure ou il présente des
propriétés d’ostéoconduction, d’ostéoinduction et d’ostéosynthése, avec néanmoins,
I’inconvénient d’avoir un deuxieme site opératoire pour le prélevement et une morbidité
associée. Aucun matériau ne permet de répondre a toutes les situations cliniques. Il peut
parfois étre intéressant de combiner les matériaux pour réduire le risque de I’intervention, sa
durée, son colt et les morbidités associées. La question se pose d’associer |’utilisation d’os
autogene a de l'os allogénique et dans quelle proportion afin d’obtenir un résultat équivalent a

une greffe autogene standard.

Nous proposons dans ce travail d'établir un protocole de recherche clinique permettant
de comparer la qualité de divers types de greffons osseux comportant différentes proportions
d’os autogeéne et d’os allogénique et notamment a travers le développement de plusieurs

critéres cliniques, radiologiques et histologiques.

Dans une premiere partie nous traiterons de la physiologie osseuse et de la
classification des défauts osseux des maxillaires. Nous développerons dans une seconde partie
le projet de dossier pour 1’étude a venir. Nous mettrons enfin en place les différents critéres

d’évaluation.



PARTIE 1: Physiologie osseuse et classifications des

défauts osseux

I.  Physiologie osseuse

A. Os natal

1. Mécanisme de remodelage

a. Définition

L’os alvéolaire maxillaire est en constant remaniement. Lors du remodelage osseux,
des unités fonctionnelles vont étre a I’origine dans un premier temps de la destruction osseuse
puis de la formation osseuse. Ces phénomenes de résorption et d’apposition vont maintenir
I’équilibre du volume osseux. Ils vont étre régulés d’une part par différents mécanismes
hormonaux et d’autre part par des facteurs locaux. Le remodelage permet ainsi de remplacer
un os vieillissant dont les propriétés se dégradent avec le temps et de conserver a I’os ses

propriétés mécaniques, métaboliques et garantir ainsi 1I’équilibre minéral dans 1’organisme. (1)

Par exemple, au niveau des maxillaires, I’os subit d’importantes forces mécaniques de
pression et de tension en lien avec les forces de mastication. Ces forces vont stimuler
I’activité cellulaire du remodelage osseux. Ainsi un surplus ou un défaut de forces appliquées

entrainera un déséquilibre au niveau de 1’os donnant lieu a des résorptions de la créte. (2)

b. L’unité multicellulaire basique ou BMU (basic multicellular

unit)

Au niveau de I’os, ostéoblastes et ostéoclastes définissent une structure agissant de
manicre asynchrone dans le temps et D’espace: 1'unité multicellulaire basique. Les
ostéoclastes, premiers a intervenir, vont venir résorber la matrice osseuse au niveau du front
de minéralisation. S’ensuit une phase d’apposition par les ostéoblastes a I’arriere du front,

entrainant alors sa minéralisation.



c. Les phases du remodelage

L Phase quiescente :

La surface osseuse quiescente est revétue de cellules bordantes empéchant 1’adhérence

des ostéoclastes a la matrice extra cellulaire.

° Phase d’activation :

Lors de la phase d’activation, des facteurs ostéorésorbants vont permettre la rétraction des
cellules bordantes et 1’accés des ostéoclastes a la matrice extra cellulaire. Le recrutement des

précurseurs ostéoclastiques se fait par chimiotactisme.

° Phase de résorption :

Les pré-ostéoclastes fusionnent pour former des ostéoclastes actifs qui viennent se fixer a
la matrice extra cellulaire. La phase de résorption s’effectue en deux étapes. La premiere
consiste en la dissolution de la phase minérale par les ostéoclastes qui acidifient le milieu
formant ainsi ce que 1’on nomme des lacunes de Howship. La deuxi¢me entraine 1’élimination

de la phase organique par des enzymes protéolytiques. Cette étape dure 1 a 3 semaines.

° Phase d’inversion ou de réversion :

Les ostéoclastes meurent par apoptose et sont remplacés par des macrophages qui

viennent lisser la lacune. Cette étape dure entre 1 et 2 semaines.

° Phase de formation :

La phase de formation du tissu osseux s’effectue en deux étapes. La premicre est la
production de la matrice extra cellulaire par les ostéoblastes. La deuxieéme est la
minéralisation de cette matrice extra cellulaire. La minéralisation compléte demande 5 a 6

mois, mais I’on observe déja 70% de matrice minéralisée au bout 5 a 10 jours.

° Phase quiescente :

C’est le retour a la phase de repos. (3)
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Figure 1 : Schéma du cycle osseux (4)

2. Mécanisme de cicatrisation

Le processus de cicatrisation lors de la perte d’une dent est quasiment similaire a celui
d’une fracture d’un os simple. La différence se trouve au niveau des capacités de cicatrisation.
En effet, I’on observe toujours une légere perte de volume au niveau de 1’os alvéolaire. Les
fractures osseuses simples d’un os de petite a moyenne taille se consolident en 6 a 8 semaines.

Le processus de cicatrisation peut se diviser en trois phases :

° La phase inflammatoire

1-5 jours: Formation d’un caillot sanguin par coagulation au niveau de 1’alvéole. On
observera pendant cette période une diminution de la vascularisation entrainant la mort des

cellules osseuses. Ce caillot sera ensuite envahi par des fibroblastes et des polynucléaires.

5-10 jours : Transformation de I’hématome en tissu de granulation aboutissant a la détersion

du site.

11



° La phase proliférative

10-15 jours : Transformation du tissu de granulation par une matrice fibro-conjonctive : le cal

fibreux. Il est constitué¢ de cellules mésenchymateuses intriquées dans un réseau de fibres de

collagene.

° La phase de maturation

15-21 jours

: Transformation du cal fibreux en un cal osseux. La matrice fibro-conjonctive

aboutit a la formation d’un tissu osseux immature. On observe aussi une résorption du tissu

0SSeux nécroseé.

21-60 jours : Modelage et restructuration d’un tissu osseux mature et minéralisé.

Phase inflammatoire Phase proliférative Phase de maturation
10 12 Ja 2 semaines 3 semaines 6 semaines & 4 mois
Matrice fibro-Conjonctive
‘ Prolitération épithétiale Prolitération épithéliale TR
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Figure 2 : Schéma de la cicatrisation aprés avulsion (5)
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B. L’os autogene

1. Propriétés

Une autogreffe est une greffe ou donneur et receveur sont une seule et méme personne.
Une greffe osseuse autogene est donc une greffe qui consiste a prélever du tissu osseux et a le

greffer chez une méme personne. L’os autogeéne est actuellement le gold standard. (6)

La biocompatibilité et I’absence de toxicité

La biocompatibilité désigne la capacité des biomatériaux a remplir une fonction
spécifique avec une réponse appropriée de 1’hote. Cela correspond a une absence de toxicité
mais aussi a une réponse appropriée et réciproque entre la greffe et 1’hote, de maniere que 1’'un

n’ait pas d’effets défavorables sur 1’autre.

L’ ostéconduction

L’ostéoconduction correspond a la propriété passive d’un matériau a permettre la
croissance osseuse par apposition a sa surface, par invasion vasculaire et cellulaire a partir du
tissu receveur au contact. Le matériau ostéoconducteur sert d’échafaudage aux ostéoblastes et
a la vascularisation du site receveur. L’ostéoconduction est modifiée par différents parametres,

comme la taille ou la porosité des particules.

Aucun biomatériau ne permet 1’ostéointégration d’un implant a son contact direct.
L’ostéointégration d’un implant se fait par un processus biologique (destruction et formation
osseuse) réalisable que par un tissu osseux vivant et son métabolisme osseux. De ce fait, la
principale propriété recherchée d’un biomatériau est son ostéoconduction. Un certain nombre
d’¢études tendent a prouver que les biomatériaux alloplastiques et xénogéniques sont peu voire

pas résorbables, limitant ainsi leur pouvoir ostéoconducteur. (7)

L’ ostéo-induction

L’ostéo-induction correspond au processus de prolifération et/ou de différenciation de
cellules souches en matrice osseuse par des facteurs protéiques. Autrement dit, c’est la
capacit¢ d’un biomatériau a entrainer une néoformation osseuse a partir de cellules
mésenchymateuses sous 1’impulsion de protéines (comme les Bone Morphogenetic Proteins

ou BMPs). On aura donc une différenciation des cellules mésenchymateuses en ostéoblastes.
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L’os autogéne était le seul biomatériau possédant cette propriété. Depuis quelques
années se sont développés d’une part des greffons allogéniques avec un potentiel

ostéoinducteur d’autre part des protéines BMP-2 a associer avec la greffe. (8)

L’ostéogénie

L’ostéogenese correspond a la formation d’os a partir des cellules vivantes du greffon.
Un matériau ostéogénique entraine donc par ces cellules, la syntheése de la nouvelle matrice

osseuse. L os médullaire a de meilleures propriétés ostéogéniques que 1’os cortical. (9)

a. Les avantages

e [l est I’'unique biomatériau a étre simultanément : immuno-compatible, ostéo-inducteur,

ostéoconducteur et ostéogénique

e Il peut étre employé¢ seul ou en combinaison et présente des résultats prédictibles sur le

long terme.

e [l est le plus performant en matiére de cicatrisation osseuse.

b. Les inconvénients :

e Les comorbidités : associées au site donneur, I'inconvénient le plus important est

la nécessité d'un site donneur différent du site opératoire, entrainant des suites
opératoires non négligeables.

e La quantité limitée : limitée par la disponibilité de 'os au niveau du site donneur.
(10)
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2. Sites de prélévement

Le prélévement osseux peut €tre réalisé soit en intra oral soit au niveau d’un site extra
oral (comme 1’os pariétal ou la créte illiaque). Le site de prélévement va influencer
I’ostéointégration. En effet, les sites de préleévement intra oral vont avoir une provenance
embryologique identique au site receveur lui aussi intra oral. Ils ont une origine membraneuse,
alors que les sites extra oraux vont avoir une origine endochondrale. On observe un faible
taux de résorption d’un prélévement d’origine membraneuse par rapport a une origine
endochondrale. De plus, ces greffons intra-oraux vont pouvoir étre prélevés sans anesthésie

générale et étre réalisable par un seul chirurgien.

—  » | Zone tubérositaire

':‘,\ll ,' Y7 \7 “._"'J" : 1 —_— > At - )
ST YT LU Zone rétro-molaire

Zone symphysaire

v

Figure 3 Schéma des sites de prélevements osseux intra oral (11)

On retrouvera au niveau d’un greffon osseux maxillaire principalement de 1’os
spongieux, alors qu’a la mandibule le greffon sera essentiellement cortical. Ces greffons intra-
oraux permettent de réaliser des greffes de faible ou moyenne étendue. Ils présentent un faible

taux de résorption et un temps de cicatrisation réduit de 3 mois.

° Zone rétro-molaire

La région rétro molaire permet le prélevement d’un volume osseux important de type
cortico-spongieux a prédominance corticale (prélévement bilatéral si nécessaire). La région
rétro-molaire va intéresser la ligne oblique externe, structure correspondant a un renflement
osseux situé dans la partie postérieure du corps de la mandibule et qui s’étend jusqu’a la partie
antérieure latérale de la branche montante de la mandibule. Dans cette région, la corticale a

une épaisseur d’environ 3mm et s’épaissit en postérieur. Ce prélévement n’entraine pas de
15



risque esthétique. L’acces est aisé et le trait d’incision correspond a celui d’une avulsion de

dent de sagesse incluse.

Toutefois, 1’acces peut se complexifier si I’ouverture buccale est limitée. Il y a un risque
de Iésion du nerf alvéolaire. Des études ont montré que le nerf alvéolaire inférieur se situe
entre 3.8 et 5.7 mm lingualement par rapport a la paroi vestibulaire. Le nerf qui commence
son trajet vestibulairement, le finira plus lingualement plus il avancera dans le canal
mandibulaire. La fracture mandibulaire est aussi un risque présent, méme si il reste minime.
Les suites post-opératoires sont sensiblement identiques a 1’avulsion d’une troisieme molaire
incluse avec le risque d’cedéme, trismus, hématome et la présence de douleurs modérées a

importantes. (11)

° Zone Symphysaire

La région symphysaire permet le prélévement d’un volume osseux trés variable,
influencé d’une part par les variations anatomiques, d’autre part par le degré de parodontolyse.
Un prélévement sera donc inenvisageable sur une mandibule atrophiée. On retrouvera une
proportion d’os spongieux plus important qu’un prélévement rétro-molaire. L’acces est facile

quelle que soit I’ouverture buccale.

La zone de prélévement est délimitée par les racines dentaires en cervical, les foramens
mentonniers en distal et le rebord basilaire en apical dont il faut préserver la partie centrale
proéminente pour ne pas altérer la forme du menton et provoquer un préjudice esthétique. De
plus, I’acte entraine des risques de lésion du pédicule nerveux insivo-canin ainsi qu’une
paresthésie ou hypoesthésie labio-mentonniére. Si les fibres nerveuses sensitives assurant
I’innervation des incisives mandibulaires sont atteintes, le patient pourra ressentir une
sensation de « dents de bois ». Apres I’intervention, il n’y a pas de reconstitution du volume
osseux. Un comblement par des biomatériaux est donc nécessaire pour maintenir les tissus. Le
prélevement symphysaire doit €tre réservé lorsque le site receveur se situe au niveau de la

mandibule antérieure édentée, permettant de n’avoir qu’un seul site opératoire.
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° Intérét du prélévement rétro-molaire

Des études ont mesuré le volume des greffons. On retrouve pour la greffe rétro-
molaire des greffons dont le volume moyen est de 1,9cm’ et pouvant atteindre 4,4cm’. Pour
les greffons symphysaires, on retrouve un volume moyen de 2,7cm’ pour un maximum de
4,8cm’. (12) Si nous ne prenions comme critére de sélection que le volume osseux obtenu,
notre choix se tournerait vers la greffe symphysaire. Cependant d’autres études s’intéressant
aux complications et morbidités des sites donneurs ont montré que les suites post-opératoires
¢taient plus convenables pour les patients lors de prélévements rétro-molaires. En effet, les
douleurs décrites sont moins importantes sur ces prélévements et le risque de lésion de
structure noble est diminué. On retrouve aussi plus souvent la présence de trouble mineurs de

la sensibilité au niveau des muqueuses et des dents pour les prélévements symphysaire. (13)

® Site donneurs extra oraux

On retrouve principalement comme site donneur extra oral la créte illiaque et 1’os
pariétal. Ce type de site permettra d’obtenir un volume osseux trés important pour traiter les
défauts osseux étendus, notamment aprés des cancers ou des accidents. Comme dit
précédemment, leur origine embryologique ne sera pas la méme qu’un site intra oral, avec a la
clé plus de résorption de 1’0s. L’intervention nécessitera une équipe pluridisciplinaire et se
fera sous anesthésie générale. Elle ne pourra donc pas se réaliser en cabinet dentaire. Le temps

opératoire sera plus long avec des douleurs post opératoires plus importantes.
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3. La cicatrisation osseuse d’une autogreffe

La cicatrisation des autogreftes par ostéoconduction a largement remplacé le mode de
cicatrisation par substitution. La cicatrisation correspond macroscopiquement a la
régénération d’une plaie. Elle va faire intervenir un grand nombre de phases aboutissant a la
venue sur la zone greffée de cellules qui se multiplieront, se différencieront et exprimeront
leur phénotypique, entrainant ainsi la formation d’une matrice extra cellulaire caractéristique

du tissu lésé.

D¢s la transplantation réalisée, on retrouvera une concurrence entre la résorption de la
greffe qui n’est pas encore intégrée et la formation osseuse. Le processus de cicatrisation
osseuse lors d’une autogreffe est quasiment similaire a la cicatrisation lors d’une fracture.
Suite a la greffe, et dans les quatre heures qui suivent I’intervention, on retrouvera une
réaction inflammatoire aigué classique avec en premier lieu une réaction vasculo-exsudative.
Le manque d’oxygéne entrainera une activité des polynucléaires et des macrophages afin de

nettoyer la plaie.

Associée a la réaction inflammatoire, on retrouvera la formation d’un caillot sanguin
comportant des thrombocytes qui libéreront des facteurs de croissances comme le PDGF ou
TGF-alpha. Ces facteurs initient I’angiogenese et la différenciation du tissu conjonctif. La
revascularisation de la zone greffée doit étre rapide, pour permettre d’une part la diminution
de I’hypoxie et donc de I’activité des macrophages et d’autre part la nutrition des cellules,
permettant leur développement et fonctionnement. La recolonisation vasculaire peut avoir

pour origine soit 1’os du site receveur, soit les tissus mous recouvrant.

D’autres facteurs de croissance comme BMP et TGF vont intervenir dans
I’ostéogenése, en recrutant des cellules ostéogéniques qui activeront la prolifération et la
différenciation ostéoblastique. Les ostéoblastes vont entrainer la mise en place d’un os
immature dont la trame collagénique n’est pas encore agencée. Cet os, dans les mois qui
suivent I’intervention sera remani¢ et remplacé par un os mature de type lamellaire sous

I’effet des contraintes mécaniques.
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C. L’os allogene

1. Propriétés

Les allogreffes se définissent comme « des greffes dans lesquelles le greffon est emprunté
a un sujet de méme espece mais de formule génétique différente ». Les greffons sont obtenus
lors de la pose de prothéses totales de hanches ou sur patients récemment décédés. L’os
allogéne constitue un support matriciel. Pour éviter tout risque de réponse immunitaire et tout
risque de transmission de maladie I’os sera traité par congélation, radiations et agents

chimiques. Il existe plusieurs types d’os allogeénes :

e [’os déprotéinisé (proposé par BioBank)
e [’os congelé minéralisé : FFBA « Fresh-Frozen Bone Allograft » (14)
e [’os lyophilisé non minéralisé : FDBA « Freeze Dried Bone Allograft »

e [’os lyophilisé déminéralisé : DFDBA « Demineralized Freeze Dried Bone Allograft »

Apres traitement les greffons ne possedent plus de cellules osseuses. L’allogrefte est inerte.
Elle possede des capacités d’ostéoconduction mais ne possede pas de capacité ostéogeénique.
Par rapport a une autogrefte, les cellules du site donneur devront envahir le greffon allogéne.

Ce qui aura comme répercussion de retarder la prise de la greffe. (15)

Ces matériaux sont disponibles sous deux formes vendues par des banques de tissus qui
possedent une habilitation de I’ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des

produits de santé). Actuellement en France seul la famille des os déprotéinisés est autorisée :

e Allogreffe en poudre : disponible en particules de différentes granulométries, elle sera
employée pour des comblements alvéolaires, de sinus, lors de greffe d’apposition ou

pour la réparation de déhiscences implantaires.

e Allogrefte en bloc : utilisée majoritairement pour les augmentations verticales et hori-
zontales d’hauteur crestale. Ces blocs sont distribués sous 3 principales formes : des

blocs cortico-spongieux, des blocs spongieux, des blocs uniquement corticaux. (16)
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Figure 4 : Respectivement de gauche a droite : un bloc osseux cortico spongieux, un bloc

spongieux, de ['allogreffe en poudre conditionnée en flacon et en seringue (17)

a. Les avantages

e [’os allogene est immuno-compatible et ne risque donc pas d’entrainer un risque de

contamination (infection, virus, prion)

e Il peut étre employé¢ seul ou en combinaison et présente d’excellents résultats prédic-

tibles sur le long terme

e [’ostéoconduction : il sert de trame pour I’édification du futur os

b. Les inconvénients

e [l présente une moins bonne stabilité dans le temps

o [l est onéreux

2. La cicatrisation osseuse d’une allogreffe

La cicatrisation osseuse lors d’allogreffe se fait selon un mode d’ossification
membraneuse sans passer par une matrice conjonctive. C’est le type de cicatrisation qu’on

retrouve lors d’une avulsion simple. (18)

Des études ont affirmé que la cicatrisation d’alvéoles d’extractions était moins rapide
avec I’utilisation d’os allogenique par rapport a de 1’os autogene sans aucun biomatériau. On
retrouve a 6 mois une proportion d’os néoformé de 30 a 35%, une proportion de biomatériau
restant de 13 a 25% et une proportion de moelle osseuse, tissu conjonctif de 47 a 55% (19)
(20). D’autres études ont montré un taux de survie de 92% de ce type de greffons au niveau

des sites antérieurs maxillaires (21). Nissan ef al. obtiennent quand a eux un taux de survie de
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79,3% en secteur postérieur mandibulaire sur un total de 29 interventions (22). Keith et al.

décrivent que 71% des échecs ont lieu sur des sites mandibulaires postérieurs (23).

On observe actuellement un taux de survie implantaire semblable entre autogreffe et
allogreffe. Un rassemblement d’une dizaine d’étude montre un pourcentage de survie
implantaire de plus de 95 % sur une période d’observation allant jusqu’a 5 ans sur un millier

d’implant posé dans un site greffé par de 1’os d’origine allogénique.
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II. Classifications des déficits osseux

A. Les types de déficits osseux

1. Définition

Lors d’édentations, la perte de substance osseuse touche 1’os alvéolaire et peut
atteindre 1’os basal. L’atteinte de I’os basal dépendra de I’espace qu’occupaient les racines
dentaires absentes et la durée de I’édentement. Cette perte de substance est donc généralement
totale en postérieur, ou I’on y retrouvera plus que de 1’os basal. Alors qu’en antérieur la perte
d’une dent entrainera principalement une perte de substance au niveau de la paroi vestibulaire.

Les déficits osseux sont donc variés (24). On leur considére quatre origines principales :

e Pathologiques
e Chirurgicales
e Congénitales

e Physiologiques

Les déficits osseux peuvent étre horizontaux, verticaux ou mixtes. Ce sont les déficits
mixtes qu’on retrouve le plus souvent. On observe un défaut osseux dans le sens vestibulo-
palatin dans les défauts horizontaux et un défaut osseux corono-apicale dans les défauts
verticaux. [’examen clinique peut orienter le diagnostic de ces déficits, mais c’est seulement
la radiographie qui permet de déterminer avec certitude la hauteur et 1’épaisseur d’os

disponible au niveau du site implantaire.

Ces déficits osseux ne permettent pas I’implantation ni d’un point de vue fonctionnel, ni d’un
point de vue esthétique. La correction de ces défauts est essentielle pour rétablir la

morphologie osseuse. Elle est permise grace a des techniques de reconstruction osseuse. (25)
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2. Les déficits horizontaux

Ils correspondent a 1’amincissement de la créte alvéolaire associée a une dépression
vestibulaire. Dans les stades terminaux ont parle de «créte en lame de couteau ». Le
diagnostic précis des déficits osseux horizontaux est obtenu par I’examen par imagerie
volumétrique par faisceau conique. Son appréciation sera optimale sur les coupes axiales et
coronales. On observe particuliecrement ce type de défaut au niveau des avulsions non

compensées des dents antérieures. (26)

Fioure 5 : Photo intra buccale d’un déficit horizontal du secteur antérieur mandibulaire

Ficure 6 : Coupe transversale d’'un CBCT objectivant un défaut horizontal dans le secteur
antérieur mandibulaire
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3. Les déficits verticaux

Les déficits verticaux correspondent a la résorption de la créte alvéolaire par rapport aux
collets des dents avoisinantes. La créte alvéolaire se rapprochera alors des structures

anatomiques comme :

e Le nerfalvéolaire inférieur
e Le trou mentonnier
e Le sinus maxillaire

e [es fosses nasales

L’espace inter-arcade sera augmenté s’il n’est pas diminué¢ par I’extrusion de la dent
antagoniste. On retrouve ce type de défaut dans les suites maladies parodontales et des

avulsions des secteurs postérieurs

) 90.0kV A4 OmA

Ficure 8 : Panoramique et CBCT dentaire objectivant un déficit osseux vertical au niveau des secteurs
posterieurs mandibulaire
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B. Classifications

1. Différentes classifications

Auteur

Critére

Avantage

Inconvénient

Classification

SEIBERT

Direction de la

perte osseuse

Pas d’appréciation
quantitative de la

perte osseuse

Classe 1 : perte osseuse vestibulo linguale
+ hauteur normale de la créte

Classe 2 : perte osseuse verticale + créte
de largeur normale

Classe 3 : Perte osseuse verticale et hori-
zontale

ALLEN

Degré de la perte

osseuse

Plus précise

Légére : Perte osseuse inférieure a 3 mm
Modéré : Perte osseuse entre 3 et 6 mm
Séveére : Perte osseuse supérieure a 3 mm

LEKHOLM
et

ZARB

Degré de la perte

osseuse

Classification basée
sur la  qualité

osseuse

Pas d’appréciation
dans le  sens

vestibulo-lingual

Classe A : créte alvéolaire normale
Classe B : résorption Iégére de la créte
alvéolaire

Classe C : os alvéolaire totalement résor-
bé, I’os basal est intact.

Classe D : résorption de I’0s basal

CAWOOQOD et
HOWELL

Quantité d’os

résiduel

Apprécie le relief

de la créte

Classe I : arcade dentée

Classe II : hauteur osseuse apres avulsion
Classe III : créte arrondie de hauteur et
d’épaisseur normale

Classe IV : créte trés mince, hauteur nor-
male

Classe V : créte plate, trés résorbée
Classe VI : créte négative avec résorption
de I’0s basal

JENSEN

Hauteur d’os

résiduel

Pas d’appréciation
dans le  sens

vestibulo-lingual

Classe A : os résiduel supérieur a 10 mm,
implant de 10 totalement recouvert

Classe B : hauteur d’os compris entre 7 et
9 mm

Classe C: hauteur d’os résiduel entre 4 et 6
mm

Classe D : os résiduel entre 1 et 3 mm

30 % de I’implant sont recouverts

GARDELLA et
RENOUARD

Evaluation des
composantes  de
ZARB et

LEKHOLM

Compléte

Classe 1:

-édentement limité a une ou 2 dents

-au moins 3 ou 4 parois résiduelles

-perte osseuse verticale parfois importante
Classe 2 :

-édentement limité a 3 ou 4 dents

-nombre de parois dans le sens V/L de 1 ou
2 parois osseuses

-perte verticale dans le sens B ou C
Classe 3 :

-édentement d’une ou plusieurs dents

-le nombre de parois résiduelles dans le
sens vestibulo-lingual est de 3 ou 4 parois.
-perte osseuse verticale réduite

WANG et
SCHAMMARI

(29)

Compléte

Elle se répartit en trois classes : déficit
horizontal, vertical ou combiné, puis
chaque classe est sous définie :
-Petite : déficit inférieur a 3 mm
-Moyenne : déficit entre 4 et 6 mm
-Grande : déficit supérieur a 7 mm
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Tableau 1 : Tableau regroupant les différentes classifications des défauts osseux

2. Classification validée pour le protocole d’étude

Ainsi, de nombreuses classifications ont vu le jour au cours des années tentant de
définir au mieux les déficits osseux a partir de critéres différents. (27) La classification
historique de SEIBERT prend en compte la direction de la perte osseuse dans le sens
vestibulo-lingual, corono-apicale ou combiné sans précision sur I’importance du déficit. Au
contraire des classifications comme celle de LEKHOLMM et ZARB définissent 1I’importance
du déficit, allant d’un déficit alvéolaire a un déficit basal, sans donner d’indication spatiale du

défaut (28).

Dans le cadre de notre étude, nous recherchons une classification des déficits osseux
qui en fonction du déficit nous indique la solution thérapeutique et donc le type de grefte

osseuse a réaliser. Le défaut doit ainsi €tre décrit de maniere spatiale mais aussi quantitative.

La derniére classification en date, celle de WANG et SHAMMARI, grandement
inspiré¢ de la classification de SEIBERT, précise en plus de l’atteinte spatiale du défaut
I’importance quantitative de celui ci. On I’appelle aussi la classification HVC Ridge Defiency
Classification (Horizontal, Vertical, Combination). Comme son nom [’indique, la
classification définit premiérement le sens de la perte osseuse, soit dans le sens horizontal (H),
soit vertical (V) soit combiné. A ce premier degré de définition s’ajoute trois subdivisions

définissant le degré de la perte osseuse :

e Small : lorsque le déficit est < 3mm (P)
e Medium : de 4 a 6mm (M)
e Large:>7mm (G)
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PARTIE 2 : Projet de dossier

I. Introduction et justification scientifique de I’étude

A. Contexte

L’espérance de vie augmentant, le nombre de patient présentant des défauts osseux se
multiplie. Ces défauts présentent des origines variées et entrainent une diminution
considérable de la qualité de vie. Afin de répondre a la demande grandissante des patients en
terme de réhabilitation, les techniques de reconstruction des défauts et 1’implantologie ont

subi un essor depuis quelques décennies.

La mise en place d’implants n’est malheureusement pas réalisable dans toutes les
circonstances. En effet, ce type de réhabilitation est rendu possible lorsque la qualité et la
quantité d’os est suffisante sur le site a implanter. Le progrés technologique dans le domaine
de ’implantologie a permis d’obtenir un ensemble de stratégies et de techniques chirurgicales

visant a palier ces pertes de substances osseuses.

L’os autogene reste le gold standard comme matériau de greffe. C’est en effet le seul
matériau associant les propriétés ostéoconductrices, ostéoinductrices et ostéogéniques. Dans
les cas de défaut osseux important, la taille du défaut nécessite une quantité d’os telle que
deux prélévements devraient étre réalisés pour combler la perte osseuse. Afin de répondre a
ces situations cliniques, et d’éviter d’avoir deux sites de prélevement 1’utilisation de

biomatériau devient nécessaire.

B. Rationnel de I’étude

1. Choix de la technique de greffe

De nombreuses techniques de reconstruction osseuse verticale pré implantaire existent
et la littérature dans le domaine montre que la plupart d’entre elles présentent des résultats
tout a fait satisfaisants. Une revue systématique d’Esposito et al compare différentes études
employant différentes techniques dont : la distraction autogénique, la greffe en onlay, la greffe
d’os particulaire et les reconstructions osseuses guidées (ROG). L’étude a pour objectif de

déterminer quelle technique est la plus reproductible, la plus simple, la plus efficace et la plus
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confortable pour le patient. Les auteurs concluent que les résultats sont comparables entre les
différentes techniques et qu’aucune ne se démarque pour sa simplicité de réalisation. En effet,
ce sont des techniques complexes, qui nécessitent de 1’expérience et qui nécessitent d’étre

maitrisées par le chirurgien dentiste pour obtenir de bons résultats. (29)

La greffe d’apposition d’os particulaire aussi nommée Split Bone Block Technique
(SBB) est une technique développée par Fouad Khoury. (30) Elle consiste a reproduire les
parois de la créte alvéolaire a I’aide d’une tres fine couche de cortical autogéne immobilisée a
I’aide de vis d’ostéosynthése. Et de combler 1’espace vide par de I’os particulaire autogene,
constitué¢ d’un mélange de copeaux corticaux et d’os spongieux. C’est cette technique qui sera

employée dans 1’étude.

Fouad Khoury dans son étude de 2019 démontre 1’efficacité et la reproductibilité¢ de
cette technique (30). Dans cette ¢étude 142 patients sont traités pour des défauts osseux
horizontaux ou verticaux étendus. Les blocs osseux autogeénes ont été prélevés au niveau de la
zone rétro molaire mandibulaire. Les implants ont été mis en place 3 mois apres la greffe et

les patients ont €té suivis pendant plus de 10 ans.

En tout 154 sites ont été greftés et 356 implants ont été mis en place. Sur la totalité des
greffes, deux ont présenté une exposition de 1 a 3 mm du greffon 4 a 8 semaines apres
I’intervention et une greffe s’est infectée. Le défaut vertical moyen était de 7,8 + 3,9mm et de
3,1 £ 2.2mm pour le défaut horizontal moyen. Juste aprés ’intervention, le gain vertical
moyen était de 7,6 = 3,4 mm (avec un maximum de 13 mm) et le gain horizontal moyen était

de 8,3 £ 1,8 mm.

On observe une résorption osseuse verticale maximale de 0,21 £+ 0,18 mm apres 1 an,
de 0,26 + 0,21 mm apres 3 ans, de 0,32 + 0,19 mm apres 5 ans et de 0,63 £ 0,32 mm apres 10
ans. Finalement, le taux de résorption apreés 10 ans était de 8,3 % avec un gain vertical moyen
resté stable a 6,82 + 0,28 mm (maximum : 12 mm). Toutes les mesures ont été prises

cliniquement.

Dans une autre étude de 2019 réalisée sur 164 patients pour un total de 194 sites
greffés, les auteurs concluent que la greffe d’apposition d’os particulaire constitue une
méthode thérapeutique fiable avec un taux de complications trés faible et un taux de survie

des implants de 100% a 5 ans. (31)
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2. Choix du biomatériau

Certaines reconstructions par leur taille nécessitent de prélever de 1’os autogéne dans
plusieurs sites. Afin de se limiter a un seul site de prélévement [’utilisation de biomatériau

associé¢ a I’os autogene est intéressante.

Troeltzsch M et al réalise une revue de littérature en 2016 évaluant ’efficacité des
matériaux de greffe dans les augmentations de créte horizontale et verticale. (32) 184 articles

ont ét¢ inclus pour un total de 6182 patients. Les paramétres évalués ont été la période
d’observation (en mois), le remodelage osseux crestal (en pourcentage), le gain de hauteur et

de largeur (en mm), le taux de complications (en pourcentage) et le taux de survie des

implants.

Les auteurs ont observé un pourcentage de formation osseuse dans les zones
augmentées de 33,2+14,9% pour les greffes particulaires d’os allogénique contre 56,0 + 25,6 %
pour les greffes particulaires présentant un mélange d’os autogene avec de 1’os allogénique.
Le gain horizontal pour I’ensemble des matériaux employés dans des greffes particulaires est
de 3,7 + 1,2 mm contre 4,5 + 1,0 mm pour un mélange d'os autogene avec de I’os allogénique
ou xénogénique. Le gain vertical variait sans différence significative de 3,6+1,0 mm dans des
mélanges d'os autogene avec des matériaux de greffe allogénique/xénogénique a 3,9 £ 1,7 mm

pour les greffons purement autogenes.

La perte horizontale observée sur une période de 1 a 2 ans oscillait entre 0,7 + 0,5 mm
pour les greffes autogénes contre 1,2 £ 0,9 mm pour les mélanges de greffons osseux
autogenes avec de 1’os allogéniques ou xénogéniques. La perte verticale observée varie elle

entre 1,1 = 0,6 mm pour I’os autogéne et 1,4 £ 1,0 mm pour 1’os allogénique.

On observe un pourcentage de formation osseuse, un gain vertical et horizontal allant
dans le sens de l’utilisation d’os autogéne en association avec de ’os allogénique ou
xénogénique. Concernant les pertes osseuses, elles sont meilleures pour 1’utilisation d’os
autogéne que pour les mélanges d’os autogene avec d’autres biomatériaux. Cependant les
valeurs sont relativement proches entre les pertes osseuses verticales dans les greffes osseuses

autogéniques et les greffes osseuses allogéniques.

A la lumiére des connaissances apportées dans la partie 1 et de la littérature, le
biomatériau le plus propice a obtenir des résultats similaires au greffe autogeéne est 1’os

allogene, de part ses propriétés ostéoconductrices et ostéoinductrices.
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II. Critéres d’inclusion

Pour I’inclusion dans I’étude, les patients doivent remplir I’ensemble des critéres suivants :

e Age>2lans

e Patient non atteint de parodontite non traitée

e Patient non fumeur ou fumant < 10 cigarettes par jour
e Pas d’antécédent de radiothérapie cervico-faciale

e Pas de traitement sous biphosphonate par voie IV

e Défaut Vertical > Médium de la classification HVC Ridge Defiency
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III. Déroulement pratique de I’étude

A. Consultation pré opératoire

Les patients éligibles selon les criteres d’inclusion de I’étude seront identifiés lors des
consultations. Apres acceptation du plan de traitement et du devis, un consentement éclairé est
signé par le patient qui est pleinement informé du déroulement du traitement, des phases
chirurgicales, des risques et des alternatives thérapeutiques. Une lettre d’information sera

remise au patient expliquant les tenants et aboutissants de 1’étude

Pendant ces consultations un Orthopantomogramme (OPT) et un Cone Beam (CBCT)

seront réalisés afin de quantifier le défaut osseux.

Figure 9 : OPT réalisé avant [’intervention, objectivant le défaut osseux au niveau du secteur
posterieur maxillaire droite

B. Premiere intervention : Greffe

Une prémédication est mise en place chez les patients avant 1’intervention. Elle est

composée en 1’absence d’allergie de :

e AMOXICILLINE 1g gélules : 1 gélule de 1g a prendre matin et soir (soit 2g/j)
pendant 7 jours et a débuter la veille de I’intervention

e PREDNISOLONE 20 mg gélules : 3 gélules de 20mg en une seule prise (soit 60mg/j)
a débuter le matin de I’intervention et a poursuivre pendant 3 jours

e PARACERAMOL l1g gélules : 1 comprimé a prendre 30 minutes avant I’intervention

puis apres 1’intervention si le patient présente des douleurs
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L’ensemble des interventions a lieu en milieu hospitalier, les patients sont sous sédation
consciente intraveineuse par benzodiazépines (MIDAZOLAM). L’anesthésie para-apicale est
réalisée avec des points d’injection en vestibulaire et linguale au niveau des sites donneur et
receveur. Une incision crestale jusqu’au contact osseux est réalisée afin d’¢élever un lambeau

de pleine épaisseur au niveau des deux sites.

Fioure 10 : Mise en évidence du défaut osseux aprés incision et ouverture du lambeau

Le prélévement est réalisé au niveau de ligne oblique externe. Des ostéotomies aux
dimensions souhaitées sont réalisées a la MicroSaw®, puis le bloc est luxé en un seul
morceau. Le bloc est ensuite coupé longitudinalement en deux parties. Les deux lamelles
obtenues sont amincies a 1’aide d’un collecteur d’os. Elles doivent conserver une épaisseur
supérieure a 1 mm pour remplir son role de paroi. En premier lieu, les minces parois
corticales sont essayées au niveau du déficit et redimensionnées afin de s’adapter au mieux a

celui ci. Elles doivent reproduire les parois du volume a reconstruire.
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Figure 11 : Immobilisation de la lame corticale a l’aide de vis d’ostéosynthese

Une fois adaptées, les lames corticales sont immobilisées a 1’aide de vis d’ostéosynthese. Les
espaces libres sont alors comblés par des particules osseuses autogéniques plus ou moins
associées a un biomatériau afin de permettre une ostéoconduction optimale. Le pourcentage
entre os autogéne et allogéne varie selon la taille du défaut. Plus le défaut est important, plus
la proportion d’os allogénique sera élevée. De maniére générale, un défaut supérieur a Smm
sera composé de 60% d’os autogenique pour 40 % d’os allogénique. On montera dans 1’étude

jusqu’a 80% d’os allogénique pour 20% d’os autogeénique.

Ficure 12 : Comblement du mélange os autogéne et os allogenique dans les espaces libres
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Des sutures étanches et sans tension sont alors réalisées. Elles peuvent nécessiter la
dissection du lambeau de pleine épaisseur en lambeau d’épaisseur partiel pour apporter la

laxité manquante.

C. Suivi post greffe

Un contrdle radiographique du greffon est obligatoire aprés la réalisation de
I’intervention. Ainsi, un OPT de contrdle est réalisé. Le patient est ensuite placé en salle de
repos ou il applique une poche de la glace sur la zone greffée. En plus de continuer la
médication mise en place, il est demandé au patient de commencer un bain de bouche a la

Chlorehixidine 48h aprées ’intervention. Un suivi régulier est réalisé chez le patient.

Fioure 13 : OPT de controle apres [intervention
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D. Deuxiéme intervention : Implantation

Apres cicatrisation osseuse, a 4 mois, un CBCT pré implantaire est réalisé, permettant
de quantifier le gain osseux et de déterminer la mise en place des implants. Le prélévement

histologique et I’implantation est décrite précisément dans la PARTIE 3.

Figure 14 : Ouverture du site lors de la deuxieme intervention

Les vis d’ostéosynthese sont retirées et la séquence implantaire est passée.

Fioure 15 : Photo intra buccale aprés passage de la séquence implantaire

et mise en place des implants
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E. Suivi post opératoire

Comme pour le suivi post greffe, un contréle radiographique de I’implantation est
obligatoire apres la réalisation de I’intervention. Ainsi, un OPT de controle est réalisé. Le
patient est ensuite placé en salle de repos ou il applique une poche de la glace sur la zone
greffée. En plus de continuer la médication mise en place, il est demandé au patient de
commencer un bain de bouche a la Chlorehixidine 48h aprés I’intervention. Un suivi régulier

est réalisé chez le patient a 2, 4, 8 et 12 semaines afin de controler la cicatrisation.

Figure 16 : OPT apreés mise en place des couronnes sur implants
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IV. Aspectlégal

Dans le cadre de notre étude, un prélévement osseux va étre réalisé chez les patients
ayant été greffés. La réglementation concernant la recherche biomédicale a beaucoup évolué
ces dernieres années pour aboutir a la loi Jardé, loi relative a la « recherche impliquant la
personne humaine » (RIPH), votée en 2012. Elle vient remplacer la loi de Santé Publique de
2004 afin de garantir le maximum de protection des personnes participant a la recherche

biomédicale. (33)
La ou la loi de Santé Publique définissait deux classes :

e Les recherches « interventionnelles »

e Les recherches « recherches non interventionnelles »

La loi Jardé définit trois catégories :

e (Catégorie 1 : Les recherches interventionnelles qui comportent une
intervention sur la personne non justifiée par sa prise en charge habituelle

e Catégorie 2 : Les recherches interventionnelles a risques et contraintes
minimes

e Catégorie 3 : Les recherches non interventionnelles dans lesquelles tous les
actes sont pratiqués et les produits utilisés de maniere habituelle, sans
procédure supplémentaire ou inhabituelle de diagnostic, de traitement ou de
surveillance

La liste des recherches interventionnelles a risques et contraintes minimes est fixée par
le ministre de la Santé et I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
sant¢ (ANSM). Elle comporte les préleévements et collectes d’échantillons biologiques, autres
que le sang, spécifiquement pour les besoins de la recherche et particulierement les
prélevements de tissus ou biopsies ¢largis ou supplémentaires a l'occasion de gestes

médicochirurgicaux réalisés dans le cadre du soin.
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DEMARCHES REGLEMENTAIRES EN FONCTION DU PROJET

Recherche sur la personne humaine en vue du développement des connaissances
biologiques et médicales

I Promoteur I

Catégorie 2
Recherches interventionnelles a risques et
contraintes minimes

Catégorie 1

Catégorie 3

Recherches interventionnelles Recherches non interventionnelles

Lcode Sté Publique jusqu’en = =
l oct. 2018 puis Reglement EU | | Lol
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[ Ewegistiement (weudracn) | [ Enregistrement (<ID-RCB) |
Autorisation ANSM i 5 : 3
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 Avisducpp Y a6 = A ; d cw )
( ‘ Avis du CPP Avis du CPP wis du
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Ou autorisation CNIL
[ Assurance ]

© Définies par arrété du 18/11/2016 (
@ Consentement écrit : Recherches entrant de le champ de la loi Bioéthique
© Dérogation au consentement exprés en situation d'urgence

Les recherches portant sur des dennées existantes avec changement de finalité et des éléments biolegiques existants
ne font pas parties des recherches sur la personne humaine telles que définies dans ce tableau

.'i "" P Contact utile : promoteur.inserm@inserm.fr

Figure 17 : Tableau regroupant les différentes catégories de recherche (40)

Dans notre étude, le prélévement de tissus se fait dans le cadre de la chirurgie, lors de
la pose d’implant. Le foret pilote est remplacé par un foret trépan. La carotte osseuse est alors
récupérée au niveau du futur site implantaire. Ainsi I’étude pourrait rentrer dans cette

catégorie de recherche.

Peu importe la catégorie, ’ensemble des études doivent recevoir I’accord du comité de
protection des personnes (CPP). Ce comité rassemble des individus venant de cinq disciplines
différentes : éthique, biomédical, psychologie, sociologie et juridique. L’objectif du comité de
protection des personnes (CPP) est d’assurer la protection des participants et le respect des
lois en vigueur. Alors que sous la loi Santé Publique les CPP étaient choisis selon la région de
I’investigateur coordonnateur, depuis la loi Jardé, les CPP sont choisis aléatoirement sur tout

le territoire francais.

De plus, I’ensemble des études doivent aussi recevoir 1’accord de la commission
nationale de I’informatique et des libertés (CNIL) qui a pour objectif de veiller a la protection

des données personnelles des participants.
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Enfin, les recherches de catégorie 1 doivent obtenir 1’accord de 1’agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM), tandis que les recherches de catégorie 2 et 3

doivent seulement la tenir informée de 1’étude. (34)
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PARTIE 3 : Critéres d’évaluation

I. Introduction

L’objectif secondaire de cette theése est la réalisation d’une fiche regroupant un
ensemble de critéres d’évaluation utilisable pour I’étude a venir mais aussi pour tout type

d’étude voulant comparer des résultats de greffes osseuses pré implantaires.

Pour cela, dans cette partie, nous ¢tudierons les différents moyens d’évaluation
employés dans les études récentes sur les greffes osseuses pré implantaires, afin d’isoler les

critéres les moins opérateurs dépendants, les plus reproductibles et les plus simples possible.

Dans certains cas, un gain de hauteur ne signifie pas pour autant une bonne intégration
osseuse de la greffe. (35) De ce fait I’utilisation de critéres seulement quantitatifs ne
permettent pas de déterminer de maniere optimale le succes de la greffe. Afin de répondre a ce

probléme, des criteres qualitatifs doivent étre ajoutés aux critéres quantitatifs.

Nous verrons en premier lieu deux manieres d’obtenir des valeurs quantitatives du
gain osseux et nous les comparerons. Nous analyserons par la suite les différentes
complications possibles lors d’une greffe et les criteres de succes implantaire. Enfin nous
parlerons des critéres histologiques et histomorphométriques. Leurs analyses sont rendues
possibles par la mise en place d’un protocole de prélévement s’intriquant dans la séquence

implantaire.

Ainsi ces critéres d’évaluation nous donneront une base fiable pour notre future étude

et nous permettront de confronter les données obtenues avec des €¢tudes comparables.
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II. Mesures

A. Radiologiques

Avant I’intervention, la mesure initiale du défaut osseux se fait grace au Cone Beam-
CT pré opératoire. Le gain de hauteur sera ensuite mesuré sur le Cone Beam-CT pré
implantaire. La mesure se fait toujours entre la distance séparant la créte osseuse et un
¢lément de référence anatomique comme le nerf alvéolaire inférieur a la mandibule, ou le
plancher nasal ou le sinus pour le maxillaire. Les mesures par Cone-Beam-CT doivent étre

privilégiées aux mesures cliniques car elles sont indépendantes du praticien. (36)

Area 18,13 mm?*
w 4,65 h 3,90
Moy 387,90
Ecart-type 553,58
R[-281,1466]

Figure 18 : Mesure de la hauteur osseuse sur un CBCT a la mandibule entre le nerf alvéolaire
inférieur et la créte osseuse

B. Cliniques

L’¢épaisseur de la greffe peut étre mesurée cliniquement a 1’aide d’une sonde
parodontale millimétrée. Le jour de I’intervention, en per-opératoire, avant la greffe osseuse,
la profondeur du défaut est mesurée entre la zone la plus basse du défaut vertical jusqu’a une
ligne fictive reliant les sommets osseux adjacents au défaut. Apreés cicatrisation osseuse, lors

de la pose implantaire, la réouverture du site permet la mesure du gain de hauteur. Ces deux
41



méthodes de mesure sont employées dans I’étude de Nissan et al qui obtiennent des gains
horizontaux et verticaux moyens respectivement de 5,6 et 4,3mm sur des allogreffes en
secteur postérieur. (37) Une revue systématique de Troelzsch et al obtiennent des valeurs
moyennes de gains horizontaux de 4,5 + 1,0 mm et de gains verticaux 3,7 + 1.4mm (pour des
mélange d’os autogeéne avec de I’os allogénique). Dans cette revue 77 articles utilisaient

comme méthode de mesure la méthode radiologique contre 49 par mesure directe clinique.
(32)

Fioure 19 : Mesure a ['aide d’'une sonde parodontale de la hauteur de greffe dans le cas de la
correction d’un déficit vertical du maxillaire
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ITII. Complications

Les complications les plus fréquentes des chirurgies reconstructives sont 1’hématome et
I’cedéme. Il existe des situations ou les complications entrainent une perte totale de la grefte.
Le déficit post-opératoire peut alors €tre plus étendu que le déficit initial. De ce fait, il est
primordial en préopératoire, avant la signature des devis, d’exposer aux patients I’ensemble

des risques et complications associés a la chirurgie.

A. Les complications per-opératoires

1. Du tissus osseux

e Prélévement d’un greffon de taille insuffisante : une des premicres complications que

peut rencontrer le praticien est le prélevement d’un greffon de taille insuffisante. Elle
est généralement la cause d’une mauvaise planification préopératoire, plus qu’une
erreur d’appréciation lors du prélevement. Il peut aussi arriver lors de I’adaptation du
greffon, que la découpe et le fraisage des contours entrainent a son tour un greffon de
taille insuffisante. Il est donc primordial de planifier ces greffes et de prélever une

quantité toujours supérieure a la taille du défaut osseux.

e Fracture du greffon : de par leur finesse et leur faible élasticité les lames corticales

sont relativement fragiles. Les lames corticales peuvent alors se fracturer. 11
nécessitera dans cette situation de visser séparément les différents fragments de la

lame.

e (Quantité et/ou qualité osseuse insuffisante du site receveur : I’immobilisation du

greffon est une étape difficile qui demande une instrumentation spécifique. Il arrive
que les vis d’ostéosynthese utilisées tournent sur elles-mémes apres pénétration
complete. Les vis seront dans ce cas inefficaces et présenteront un risque quant a
I’immobilisation du greffon. Il faudra dans ces cas précis se tourner vers une vis de

plus grand diametre ou de plus grande longueur. (38)
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2. Des tissus mous

Fermeture du lambeau : Si la suture du lambeau est réalisée sous tension, des suites

post-opératoires comme des rétractions gingivales ou des déhiscences au niveau de
I’incision auront lieu. Une étude réalisée par Bahat et Fontanessi en 2004 (39) sur 67
patients montre ce type de complications chez 2 patients. La correction de ces
complications a alors été faite en exposant de nouveau le site, en mobilisant le
lambeau et en refaisant des sutures sans tension. Il est donc toujours possible en per-
opératoire, si le lambeau ne recouvre pas entiérement le greffon, de, soit prolonger
I’incision pour augmenter la surface de décollement, soit réaliser une incision

périostée pour augmenter la laxité du lambeau.

B. Les complications post-opératoires

Le mot greffe est associ¢ au terme rejet. Terme qui ne peut étre employé par définition

que pour les xénogreffes, allogreffes, et autres biomatériaux. Une autogreffe ne peut quant a

elle que « prendre » lorsque les conditions pour une bonne cicatrisation sont réunies. Si elle

est rejetée, 1’échec ne sera pas cause de sa nature, mais cause d’une mauvaise indication,

d’une technique chirurgicale non maitrisée ou d’une complication. (40)

1. Complications immédiates (jusqu’a 15 jours)

Hématomes : Le diagnostic d’un hématome se fait par I’observation d’une tuméfaction
indurée persistante apres disparition de I’cedéme. Le traitement se fait par I’ouverture
des berges de la cicatrice d’un ou deux centimetres afin de permettre I’évacuation des
caillots. II est toujours préférable d’agir méme en cas d’incertitude pour éviter que

I’hématome s’organise en masse fibreuse.

Ecchymoses : Ils correspondent a des épanchements sanguins diffus localisés sous la
peau. Elles sont relativement rares et ne nécessitent pas de traitement. On les retrouve
chez les patients ayant une fragilité capillaire. Elle présente surtout une complication

d’ordre esthétique.
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Fioure 20 : Ecchymose liée a un préléevement rétro molaire (40)

Exposition du greffon : Elle peut avoir plusieurs causes. La premicre est la

compression des berges par une prothése amovible, un intermédiaire de bridges
inadaptés ou la morsure des dents antagonistes. Elle peut aussi étre la cause d’une
mauvaise gestion des tissus mous, comme une nécrose muqueuse due a un exces de
tension des sutures. D’autres facteurs, comme des facteurs de risque (exemple :
tabagisme) et des maladies systémiques (exemple : diabéte) entrainent des retards de
cicatrisation et augmentent ainsi le risque d’exposition. Pour traiter les expositions, il
est important d’objectiver I’adhérence ou non des berges de la plaie au greffon. S’il
n’y a pas d’adhérence, il est possible de reprendre la chirurgie et de refermer la plaie
correctement. Au contraire, si les berges de la plaie sont adhérentes ou si les tissus sont
inflammatoires, il est envisageable de temporiser et prescrire des soins locaux jusqu’a

une nouvelle-intervention.

Fioure 21 : Exposition d 'une greffe en onlay de bloc cortico-spongieux (40)
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e Troubles sensitifs : Ils sont le plus souvent transitoires et correspondent a des

hypoesthésies, anesthésies voire des algies faciales. Ils peuvent étre liés a la
compression d’un nerf ou a I’étirement des lambeaux. Dans les cas de perte de
sensibilité totale et irréversible, la cause est généralement un non respect du trajet du

nerf alvéolaire inférieur lors du prélévement mandibulaire.

2. Complications secondaires

e Infection : Elle a lieu au cours des deux premiers mois apres 1’intervention. Cette
période critique correspond a la phase de cicatrisation osseuse. Elle débute par une
tuméfaction jugale, indolore ou légerement sensible avec plus ou moins un
empatement du vestibule. Cette infection peut évoluer vers une fistulisation en
I’absence de traitement. Sa prévention repose sur 1I’antibioprophylaxie et son
traitement repose sur la prise d’antibiotique. La tuméfaction régresse alors en quelques

jours.

e D’origine osseuse : Si les tétes de vis d’ostéosynthese sont exposées, il faut les enlever

pour empécher une migration de micro-organismes dans le greffon, entrainant alors
une résorption partielle. La méme conduite est a tenir si les vis sont dévissées ou si
elles présentent une mobilité. Il faudra faire attention de vérifier la bonne stabilité du

greffon avant des les déposer.

e Au niveau des tissus mous : On peut retrouver une déhiscence autant au niveau du site

donneur que receveur. La probabilité d’une pareille complication est augmentée
lorsque la hauteur du vestibule est diminuée et les insertions musculaires développées.
Dans cette situation le greffon peut subir une résorption superficielle voir compléte
dans les cas les plus extrémes. Le traitement se fait par la prescription de bain de
bouche a la Chlorhexidine, la mise en place de mesures d’hygiéne précises. Une

remise en place du lambeau apres suppression des bords est aussi réalisable.

3. Complications tardives

Apres les deux mois critiques de cicatrisation, le risque d’infection est censé étre nul. Il se
peut cependant, qu’un hématome enkysté au fond du vestibule entraine une réaction

inflammatoire tardive, pouvant provoquer alors une résorption.
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IV. Critéres de succes implantaire

Le premier a avoir déterminé des critéres aboutissant & un «taux de succes » est

Albreksson en 1986. (41) Ses critéres ont été par la suite modifiés par Buser en 1997 pour

aboutir a la définition suivante d’absence : de douleur, de paresthésie, de mobilité, de perte

osseuse péri implantaire, d’infection péri-implantaire avec suppuration et de sensation de

corps étranger. (42)

Plus récemment encore, en 2007 I’International Congress of Oral Implantologists

¢tablit un consensus pour définir «Health Scale for Dental Implants ». Les critéres sont les

méme que pour Albreksson et Buser et aboutissent a 4 catégories :

Succes

Survie satisfaisante
Survie compromise
Echec

Implant Quality Scale
Group Clinical Conditions

l. Success (optimum health) a) No pain or tenderness upon function
b) O mobility
¢) <2 mm radiographic bone loss from initial
surgery
d) No exudates history

II. Satisfactory survival a) No pain on function
b) 0 mobility
¢) 2-4 mm radiographic bone loss
d) No exudates history

lIl. Compromised survival a) May have sensitivity on function
b) No mobility
c) Radiographic bone loss >4 mm (less than
1/2 of implant body)
d) Probing depth =7 mm
e) May have exudates history

IV. Failure (clinical or absolute failure) Any of following:
a) Pain on function
b) Mobility
c) Radiographic bone loss >1/2 length of
implant
d) Uncontrolled exudate
e) No Iong_;er in mouth

*International Congress of Oral Implantologists, Pisa, Italy. Consensus Conference, 2007.

Tableau 2 : Tableau des critéres de succes implantaire définit par I’International
Congress of Oral Implantologists (43)
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V. Analyse histologique et histomorphométrique

A. Criteres histologiques

L’intégration de la greffe ainsi que la cicatrisation peuvent étre déterminées par
différents parameétres. Deux méthodes ressortent actuellement. (43) La premicre est une
analyse qualitative, elle consiste en la description morphologique des paramétres étudi¢s. Une
description littérale des coupes histologiques est réalisée par les auteurs d’articles pour
présenter les données. Cette méthode peut étre intéressante dans le cas ou le nombre
d’échantillons étudiés est faible et si aucune étude statistique n’est programmée. En effet, ces
informations ne sont que descriptives et ne permettent pas de comparaison directe avec
d’autres études. L’analyse histologique dans le cas de greffe va principalement s’orienter vers
I’observation d’ostéoblastes vivants et d’ostéoclastes. La présence d’ostéoblastes synthétisant
la matrice osseuse signifie 1’activité ostéogénique, pendant que la présence d’ostéoclastes met

en évidence la maturation et le renouvellement osseux.

La deuxiéme méthode est une méthode de notation semi quantitative. Cette méthode met en
place un systéme d’évaluation par score, les éléments étudiés vont étre classés par rapport a 4
catégories de 0 a 4. Il existe différentes approches pour déterminer les critéres d’évaluations et
les systémes de points correspondants. Ils sont toujours reliés aux objectifs de 1’étude. C’est
cette méthode qui est employée dans 1’étude de Solakoglu de 2019. (44) Dans cette étude qui
compare deux matériaux de greffe allogénique différents dans les cas de reconstruction de
créte osseuse différents critéres vont étre évalués par une méthode semi quantitative comme :
I’ostéogenése, I’infiltration, I’évaluation de vWF et la présence des protéines de la matrice
osseuse. Les catégories misent en place pour I’ostéogenese sont : 0 = négatif, 1 = formation
osseuse dans/autour du matériau de substitut osseux : présence d’ostéoblastes et de dépdt
ostéoide, 2 = formation osseuse dans/autour du matériau de substitut osseux : évidence d’os
fibreux avec ostéoblastes, début de remodelage de 1’os lamellaire, détection d’ostéocytes, 3 =
formation osseuse dans/autour du matériau de substitut osseux : mise en évidence de 1'os

lamellaire, d” une vascularisation et présence de restes osseux fibreux dans 1'os lamellaire, 4
= présence d’ ostéones. On privilégiera la méthode qualitative car le nombre d’échantillons

dans notre étude sera peu élevé.
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B. Critéres histomorphométriques

En plus d’une analyse histologique, une analyse histomorphométrique est réalisable.
Elle permet de déterminer la composition des tissus et est exprimée en pourcentage. Au
niveau des greffes osseuses pré implantaires des ¢éléments comme le pourcentage d’os
néoformé, de tissu conjonctif et de matériau de substitut osseux restant peuvent Etre

intéressants a évaluer pour déterminer 1’intégration du greffon. (45)

C. Méthode de prélevement

1. Choix de la méthode

Différentes méthodes ont pu étre observées selon les études. Certains auteurs réalisent
une biopsie a 1’aide d’un foret trépan perpendiculaire a I’axe des implants a distance du futur
emplacement des implants. (45) D’autres auteurs utilisent un foret creux comme foret pilote
avant la mise en place implantaire ; ne nécessitant pas, ainsi de prélevement dans une zone
annexe de I’implant. (46) C’est cette méthode qui sera employée dans 1’étude. La méthode est

décrite ci-dessous.

2. Matériel

Le prélévement osseux sera réalisé a I’aide d’un foret creux FRIOS®. Ce foret creux
est a ’origine employ¢ comme fraise trépan dans le cadre de préparation de greffons osseux
cylindriques autogénes. L’usage en est modifié¢ ici, la carotte osseuse obtenue ne sera pas

employée comme matériel de greffe mais comme prélévement d’étude.

Les produits utilisés proviennent de la marque DENTSPLY®. Il existe deux types de

foret creux :

e Référence : 51 —4091 / Taille @ = 3.1 mm / intéricur 2,0 mm, extéricur 3,1 mm

e Référence : 51 — 4092 / Taille @ = 3.5 mm / intérieur 2,4 mm, extérieur 3,5 mm
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Figure 2

Fioure 22: Foret creux 51 — 4092 et Ostéotome pour prélevement osseux 51 — 4093 (47)

Le fraisage une fois réalis¢, la carotte osseuse est sortie a 1’aide d’un instrument adapté
de la méme gamme : un ostéotome pour le prélevement osseux. Cet ostéotome possede
une forme incurvée qui permet de fracturer la carotte osseuse dans sa partie apicale et de

la remonter.

e Référence : 51 —4093

Dans le cas ou la carotte osseuse reste bloquée dans le foret, un goupillon est fourni

avec ces instruments pour venir sortir la carotte.

Les forets creux FRIOS® sont employés sur contre angle chirurgical avec une double

irrigation : une interne et une externe.

On se tourne vers 1’utilisation de ce type de produit car la réalisation en est simple,
rapide et reproductible. Qui plus est, le prélevement a lieu au niveau du site de forage

implantaire et ne nécessite donc pas un forage dans une zone annexe.
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3. Protocole chirurgical

Dans un premier temps, la greffe est réalisée dans le site a greffer chez le patient. La
technique employée est la technique actuelle de greffe d’apposition d’os particulaire. Selon
I’importance et la taille de la zone a greffer I'utilisation d’os autogéne sera associée ou non
avec de l’os allogénique. La quantit¢ d’os employée de chaque sorte sera mesurée

visuellement et quantifiée pour toutes les greffes.

Dans un second temps, 4 mois aprés la premiere intervention et apres cicatrisation
osseuse la mise en place implantaire est réalisée en méme temps que le prélévement. Le
protocole chirurgical est identique au protocole implantaire standard, le prélévement se faisant
au niveau du site a implanter. La méthode est la méme et le nombre d’étape est identique.
L’intervention reste inchangée, on retrouve la méme anesthésie, le méme type d’incision, la

seule différence se fait sur le choix du premier foret.

Dans les deux cas une prémédication est instaurée chez le patient. Elle comprend en

I’absence d’allergie :

e AMOXICILLINE 1g gélules : 1 gélule de 1g a prendre matin et soir (soit 2g/j)
pendant 7 jours et a débuter la veille de I’intervention
e PREDNISOLONE 20 mg gélules : 3 gélules de 20mg en une seule prise (soit 60mg/j)

a débuter le matin de I’intervention et a poursuivre pendant 3 jours

L’anesthésie loco régionale est conseillée et sera associée a une anesthésie para-apicale
avec des points d’injection en vestibulaire et linguale. Aprés anesthésie ’acces au site est
obtenu par une incision crestale associée ou non a des incisions de décharge et a la levée d’un

lambeau de pleine épaisseur.

Une fois le lambeau levé, la position du futur implant est marquée a I’aide d’une fraise
boule diamantée montée sur picce a main. Ce marquage permettra d’éviter de riper lors de
I’initiation du forage. Le forage du tissus osseux se réalise jusqu’a une longueur
prédéterminée. Il débute alors, non pas avec un foret pilote, mais avec le foret creux FRIOS®.
Ce foret est employ¢ avec une double irrigation interne et externe a une vitesse de rotation de
2000 tours/min, d’une part pour ne pas échauffer I’os et d’autre part pour ne pas glisser a

I’initiation du forage.
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Le foret passé, les particules osseuses au niveau de ces spires sont récupérées dans un
godet contenant du sérum physiologique associé¢ a du sang du patient. La carotte est alors
retenue dans sa partie apicale. Un ostéotome spécifique est alors employé pour fracturer la
partie apicale et sortir la carotte osseuse par un mouvement de rotation, le tout en un seul
morceau. Il arrive fréquemment que la carotte osseuse reste dans le foret, dans ce cas un

instrument spécifique permet de la sortir sans Iéser le tissu osseux.

Par la suite, la séquence implantaire classique est passée sans irrigation pour récupérer
les particules osseuses sur les sbires des forets. Cet os particulaire est stocké dans le godet
utilisé¢ précédemment. Le dernier foret est employé sans irrigation en vue de supprimer les

particules osseuses et ne pas échauffer I’os.

L’implant est mis en place a I’aide d’un contre angle. La stabilité primaire de 1I’implant
est essentielle. Le port implant (TempBase) est alors retiré¢ au profit d’une vis de couverture
ou vis de cicatrisation selon le cas. Les sutures sont alors réalisées a 1’aide de points simples

de préférence

Une radiographie de controle est alors faite pour vérifier la bonne position de I’implant

dans I’espace, la bonne fermeture de la vis de cicatrisation et le niveau osseux initial.

Le prélévement osseux est mis en place dans une solution fixant de formaldéhyde 4%,
tamponnée au formalin 10% contenue dans un flacon pour prélévement. Le prélévement sera
ensuite analysé au laboratoire de 'INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche
Médical) dans I"unité¢ U1260 a Strasbourg.
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CONCLUSION

L’implantologie est un domaine qui depuis des années a su montrer sa fiabilité et a su
largement gagner ses lettres de noblesse comme traitement de référence des édentements,
qu’ils soient unitaires ou multiples. Lorsque 1’indication d’un traitement implantaire est
établie, il est nécessaire dans les situations ou le niveau de 1’0os ne permet pas de poser des

implants dans des conditions optimales, de réaliser une reconstruction pré implantaire.

Dans ce domaine, il n’existe actuellement pas de méthode de référence, répondant a
tous les cas cliniques. Les solutions vont dépendre de différents facteurs, particuliérement de

la situation clinique et radiologique mais aussi et surtout des compétences du praticien.

Le coffrage d’os particulaire autogeéne est intéressant puisqu’il permet de répondre a la
plupart des cas cliniques et particuliérement dans le cas de déficit osseux de volume important
ne permettant pas de mettre en place des implants courts. C’est en effet, une technique
éprouvée depuis des années et dont les résultats sont favorables tant dans 1’augmentation de

volume que dans le taux de succes €levé.

Cette technique n’est malgré tout pas dépourvue d’inconvénients. Le coffrage d’os
particulaire présente comme désavantage majeur la nécessité de réaliser un ou plusieurs
prélevements. Dans le cas de greffes de grandes étendues, afin d’éviter de réaliser deux
prélevements et donc de réduire les morbidités associées, 1'utilisation de biomatériau devient

intéressante pour pallier le manque de matériau autogene.

L’os allogénique de part ses propriétés ostéoconductrices et ostéoinductrices semble
étre un bon candidat parmi les différents biomatériaux disponibles. La littérature sur
I’association de particules osseuses autogenes et allogenes dans le cadre des greffes d’os
particulaire est trés encourageante, méme si elle reste encore faible. C’est dans cette
dynamique, et afin d’ajouter une pierre a I’édifice, que nous proposons de réaliser une étude

comparant I’efficience entre les greffes de différentes proportions d’os autogene et allogene.

Afin d’y répondre au mieux, un ensemble de critéres d’évaluation tant quantitatif que
qualitatif a été¢ déterminé et résumé sur une fiche récapitulative, ces critéres se voulant étre les

plus fiables et les plus reproductibles possibles.
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Résumé :

Les défauts osseux au niveau des maxillaires sont d’origine variée. Il est souvent nécessaire
de procéder a I’augmentation du volume osseux en pré ou per implantaire pour obtenir des
conditions anatomiques locales assurant la pérennit¢ a long terme de 1’implant dentaire.
Plusieurs techniques chirurgicales et différents biomatériaux peuvent étre utilisés pour
reconstruire un volume osseux appropri¢. Actuellement la référence est l'utilisation d'os
autogéne avec néanmoins l’inconvénient d’avoir un deuxiéme site opératoire pour le
prélévement et une morbidité associée. La question se pose d’associer I’utilisation d’os
autogene a de 1'os allogénique et dans quelle proportion afin d’obtenir un résultat équivalent
a une greffe autogeéne standard. En vue d'une future étude, nous proposons d'établir un
protocole qui permettraitde comparer la qualit¢ osseuse entre des techniques
de greffes caractérisées par différentes proportions d’os autogéne et allogéne. Nous
définirons ainsi les critéres de comparaison clinique, radiologique et histologique. L’objectif
est de proposer a terme un protocole de greffe osseuse optimisé.
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