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Introduction

Les répercussions de la perte ou de I’absence d’une ou plusieurs dents sont nombreuses et
varient en fonction de chacun. Elles peuvent étre fonctionnelles, esthétiques, sociales,
influencer négativement la qualité de vie de nos patients et donc leur santé. (1) (2)

Le remplacement de 1’organe dentaire est, par conséquent, 1’'une des préoccupations
centrales du chirurgien-dentiste. Pour ce faire, ce dernier dispose de diverses options, dont
I’implant dentaire fait partie intégrante, et est admis comme le traitement de référence dans
nombre de situations cliniques. (3)

I1 est bien établi par la littérature que la présence d’os alvéolaire est histologiquement liée a
la présence de dents (4). Ainsi, la perte ou 1’absence de I’organe dentaire sur I’arcade y
entraine la présence d’un défaut osseux. (4) (5) (6)

D’abord, I’implant dentaire étant au service de la mise en place d’une prothése supra-
implantaire, le positionnement de ce dernier devra impérativement satisfaire un axe
prothétiquement pertinent. (7)

De plus, son placement dépend d’un ensemble de criteres précis, visant 1’obtention d’un
environnement osseux assurant le maintien de la vascularisation péri-implantaire ; facteur

connu comme étant indispensable pour le succés thérapeutique, aux court, moyen et long
termes. (8) (9) (10) (11)

Aussi, dans de nombreux cas, le placement d’implants dentaires impose un apport d’os au
niveau du site concerné. Ce dernier est réalisé par le biais d’une chirurgie d’augmentation
osseuse, qui permet de réduire la prévalence de perte implantaire. (6)

Cependant, au regard de la grande hétérogénéité de protocoles dont ce type de chirurgie fait
I’objet, les traitements implantaires ayant nécessité leur réalisation préalable sont moins
prévisibles que ceux réalisés dans de I’os non grefteé. (12) (13)

C’est pourquoi les facteurs d’influence du gain de volume osseux obtenu a la suite de ces
greffes sont étudiés. Parmi eux, les facteurs propres au patient modulant la cicatrisation
osseuse, ceux modifiant la qualité de I’os a implanter, la localisation, la morphologie et
I’environnement du défaut osseux, le type de technique chirurgicale, le choix des
biomatériaux utilisés ou encore le faible taux de résorption du greffon ont été évoqués. (14)

(15) (16) (17)

Toutefois, la multiplicité des techniques existantes peut compliquer la réalisation de
certaines études qui cherchent a les analyser. Ainsi, les recommandations visant a guider le
praticien dans ses choix, s’appuyant sur ces études, déploient, a défaut d’un protocole unique
standardisé¢, un panel de techniques fiables et de biomatériaux pour réaliser ces
augmentations, permettant au chirurgien de s’adapter a la singularité de chaque cas clinique.
(18) (19) (20) (21) (22) (23)
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Enfin, ces chirurgies étant pratiquées dans le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Toulouse, nous nous intéresserons a leur réalisation au sein du service de chirurgie orale.

Quelles situations cliniques y sont le plus souvent rencontrées ? Quels protocoles y sont
réalises ? Y-a-t-il une harmonisation des biomatériaux et des techniques utilisées ? Quel est
le taux de succes atteint ? Peut-on [’améliorer ? Quels sont les facteurs d’influence de la
réussite de ces techniques ?

Tous ces questionnements concernent a la fois chirurgien-dentiste, statisticien et patient, et
permettent, au fil des recherches, de tendre vers des taux de succes les plus élevés possibles.

L’objectif principal de cette étude observationnelle est d’évaluer le succes des chirurgies
d’augmentation osseuse, réalisées au sein du service de chirurgie orale du CHU de Toulouse.

Elle s’attachera également a collecter de plus amples informations, notamment concernant
les facteurs influencant le succes des greffes osseuses, dans le but de fournir des données
pour le calcul du nombre de sujets nécessaires, encourageant la réalisation de futures études.

Ces derni¢res pourraient permettre au chirurgien d’affiner son choix de technique
d’augmentation osseuse a visée implantaire, et ce, en prenant en compte un maximum de
facteurs optimisant le gain osseux obtenu, ce qui favoriserait la mise en place d’implants
avec une stabilité primaire satisfaisante, puis leur maintien sur 1’arcade. Cela pourrait alors
augmenter la prédictibilité de ses chirurgies.
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I) Contexte

A) Physiologie osseuse

1) Généralités concernant le tissu osseux

a) Histologie du tissu osseux
Le tissu osseux fait partie de la famille des tissus conjonctifs. Il est composé d’une matrice
extra-cellulaire et de cellules osseuses.

i. La matrice extra-cellulaire
La matrice osseuse est composée a environ 95% de protéines collagéniques, organisées en
fibrilles, majoritairement de collagene de type I, notamment responsable de 1’¢lasticité du
tissu osseux. Les protéines non collagéniques, tels que des facteurs de croissance ou des
protéines spécifiques au tissu osseux, représentent quant a elles environ 5 a 10% de la matrice
extra-cellulaire, et sont entre autres impliquées dans le remodelage osseux. On observe pour
finir la présence de vaisseaux sanguins, d’eau, et de lipides, en moindre quantité. (24)

ii. Les cellules de I’apposition osseuse
Les ostéoblastes sont des cellules d’origine mésenchymateuse.
De nombreux acteurs, tels que des facteurs de transcription, contrdlent 1’activation de
différentes voies de signalisation permettant la différenciation de cellules souches en pré-
ostéoblastes puis en ostéoblastes, qui jouent un rdle clef dans la formation du tissu osseux,
en synthétisant une grande partie des protéines suscitées. En effet, la liaison de ces protéines
entre elles aboutit a la formation d’un tissu ostéoide, non minéralisé€. (25)
Par 1la suite, sous le contrdle des ostéoblastes, des cristaux d’hydroxyapatite de calcium, se
lieront au tissu ostéoide, permettant sa minéralisation. (20)
Une fois initiée, la minéralisation devient indépendante des ostéoblastes et dure plusieurs
semaines, 3 a 4 mois en moyenne. Ce temps est variable en fonction de facteurs propres au
patient, tel que son age. Les ostéoblastes auront alors des devenirs différents :

- Une partie d’entre eux deviendra des cellules bordantes, plus plates et allongées,
bordant la moelle osseuse, servant de barriere. Elles séparent notamment les cellules
du tissu osseux mature, des précurseurs ostéoclastiques, présents dans la moelle
osseuse et chargés de la résorption osseuse, (25)

- Aucours du processus de minéralisation, environ 10% des ostéoblastes seront inclus,
au bout de trois jours, dans la matrice osseuse : ce sont les ostéocytes.

Ces cellules sont les plus représentées dans le tissu osseux. Incluses dans leur ostéoplaste,
elles sont composées de prolongements cytoplasmiques. Ces derniers leur permettent de
communiquer entre elles et avec les autres cellules, par voie directe, via des jonctions
cellulaires, et indirecte, a proximité, par voie paracrine.

17



De plus, le systtme de canalicules dont elles disposent leur permet de détecter les
changements de pression liquidienne liés aux contraintes mécaniques regues par 1°0s. (26)
Ces attributs leur conférent la capacité de traduire les signaux mécaniques regus en signaux
chimiques et d’influencer la fréquence d’apposition et de résorption du tissu osseux, mais
aussi la différenciation des cellules nécessaires au processus, notamment en fonction de leur
stimulation hormonale et mécanique. Elles semblent également impliquées dans la perte
osseuse en 1’absence de stimuli. (20) (24)

Elles jouent donc un role indispensable dans 1’adaptation fonctionnelle du tissu osseux et
dans sa cicatrisation.

- Les autres ostéoblastes entrent en apoptose, qui correspond a la mort cellulaire.

b) Remodelage osseux

i. Principe
Pour jouer son role au sein de 1’organisme, le systeme squelettique présente des phases
consécutives, complémentaires et équilibrées de minéralisation et de déminéralisation, qui
perdurent tout au long de la vie.
Les cellules responsables de la résorption osseuse sont les ostéoclastes. Ces cellules sont
issues de la moelle osseuse, et proviennent de la lignée myéloide.
Dans la circulation sanguine, on retrouve des pré-ostéoclastes, qui seront activés par une
cascade de facteurs, entrainant la fusion de ces derniers entre eux, qui deviennent alors des
ostéoclastes, cellules plurinucléées.
Ces cellules matures, une fois activées, sont dites polarisées. Leur pole en contact avec 1’o0s
présente d’irréguliéres expansions membranaires. Il est dit en bordure plissée ou en brosse,
et est capable d’adhérer a la matrice osseuse minéralisée, au niveau des sites actifs de
remaniement osseux, ou les cellules bordantes ne jouent plus leur rdle de barricre.
Une fois liés, les ostéoclastes sécrétent enzymes et protons afin de dissoudre la fraction
minérale de 1’os par acidification du pH du milieu. Ce processus relargue par ailleurs une
concentration importante de calcium. Une surface de résorption, appelée lacune de Howship
est alors créée. (20) (24) (27)

ii. Déroulement d’un cycle de remodelage osseux
Un cycle de remodelage osseux se déroule en phases successives et dure environ 3 a 6 mois.
Il comprend :
- La premiére phase, ou phase d’activation, qui débute par le recrutement de pré-
ostéoclastes circulants a la surface de 1’os minéralisé,
- S’en suit la phase de résorption qui aboutit a la formation des lacunes de Howship,
- Laphase d’inversion correspond a la formation, au fond de la lacune de résorption,
de la ligne cémentante par des cellules mononucléées,
- L’apposition du tissu ostéoide et I’initiation de sa minéralisation constitue la
quatrieme phase, dite phase de formation. L’unité formée correspond a un ostéon,
- Le tissu osseux termine alors sa minéralisation et les cellules bordantes s’aplatissent
sur la surface : c’est la phase de minéralisation secondaire ou phase de quiescence.
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Figure 1: Schéma d'un cycle de remodelage osseux (28)

Enfin, il est & noter que le remodelage osseux n’est pas homogene sur tout le squelette
humain. Ce dernier difféere sous la dépendance de trés nombreux facteurs, locaux et
systémiques ; selon le type d’os, spongieux ou cortical ; et selon les sollicitations mécaniques
subies par les différents sites osseux. (24)

En effet, ’organisation du tissu osseux dépend en partie des contraintes qu’il subit
localement. Une sollicitation trop importante ou au contraire inexistante entrainera une forte
résorption osseuse, tandis que 1’application de contraintes physiologiques permettra un
équilibre entre apposition et résorption. Ce phénomene est décrit par la loi de Wolff. (28)

c) Organisation du tissu osseux
L’os humain mature se présente sous la forme de structures cylindriques d’environ 250pum
de diamétre, paralleles au grand axe de 1’os, appelées ostéons. Chaque structure correspond
a une unité composée de couches successives de lamelles concentriques, elles-mémes
formées de fibres de collagéne organisées en faisceau. Chacune de ces lamelles denses a

une orientation différente, liée au moment de son apposition, ce qui participe de la résistance
aux contraintes mécaniques de 1’0s. (29)

Longitudinaux, au centre de ces ostéons, se trouvent les canaux de Havers, unités
fonctionnelles de 1’o0s, qui comportent 1 a 2 capillaires sanguins. Les canaux de Volkmann,
transversaux, permettent une communication continue entre les ostéons, et avec les
vaisseaux sanguins de la moelle osseuse. (30)

Son organisation a I’échelle macroscopique peut étre décrite comme suit, de I’intérieur vers
I’extérieur :
- L’os spongieux, de structure trabéculaire, composé d’hémi-ostéons, séparés
d’espaces, appelés cavités médullaires, occupés notamment par la moelle osseuse,
qui contient entre autres des cellules hématopoiétiques.
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C’est en son sein que ’os assure les roles d’hématopoiese et de maintien de ’homéostasie
phosphocalcique.

- L’endoste, composé des cellules bordantes et de cellules ostéoprogénitrices. Il forme
la limite intérieure de 1’os,

- Los cortical, qui assure en grande partie la solidité de I’os est composé d’ostéons.
Son remodelage est plus lent que celui de 1’os spongieux,

- Le périoste, enveloppe qui recouvre 1’os cortical sur sa partie externe, comporte une
couche externe fibreuse et une couche interne qui contient, entre autres, des cellules
ostéoprogénitrices et de nombreux gros vaisseaux sanguins, qui se ramifient au sein
des canaux de Havers et de Volkmann, pour aboutir sous la forme de capillaires au
sein de la moelle osseuse. La composition cellulaire et vasculaire de ce dernier lui
confére un réle important dans le remodelage et la réparation osseuse.

En plus d’apporter oxygene et nutriments au tissu osseux, le réseau vasculaire permet la
circulation de facteurs systémiques, comme les cestrogenes, et de précurseurs cellulaires
impliqués dans la régulation du remodelage osseux.

Le tissu osseux est également richement innervé par des fibres nerveuses sensitives et
autonomes des systémes nerveux sympathique et parasympathique. (24) (29)

Figure 2 : Schéma de l’organisation du tissu osseux, créé avec BioRender.com

(Iconographie personnelle)

Les os de la sphére oro-faciale ne font pas exception a ces descriptions histologiques et
physiologiques, et sont partie intégrante de ce grand ensemble qu’est le squelette. Cette zone
se distingue néanmoins sur certains aspects par la présence d’un type osseux particulier : 1’os
alvéolaire.
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2) Particularités de l’os alvéolaire
a) Embryologie
Les arcades dentaires sont composées des os maxillaires et de I’os de la mandibule. Pour
I’essentiel, ils sont formés grace a une ossification membraneuse, c’est-a-dire qu’ils sont
issus d’un processus direct d’envahissement d’une membrane mésenchymateuse par les

cellules osseuses, aboutissant a la transformation de cette derniére en tissu osseux.

Ils dérivent des cellules des crétes neurales céphaliques, systéme cellulaire d’origine
ectodermique, individualisé a partir de la face dorsale du tube neural. Lors du développement
embryonnaire, ces cellules deviennent épithélio-mésenchymateuses et migrent sur différents
sites. On retiendra leur migration au niveau du 1°" arc branchial, bourrelet en deux parties,
issu des cellules ectodermiques et tapissé de cellules mésenchymateuses, contribuant a la
formation de I’extrémité céphalique. La premiére partie constitue le processus maxillaire,
notamment a 1’origine des os maxillaires, et la deuxieme, le cartilage de Meckel, qui
disparaitra en partie, et donnera la mandibule. (31) (29)

Des interactions entre les cellules épithéliales et mésenchymateuses pilotées par diverses
molécules permettent I’initiation de I’odontogenese et I’édification de la racine dentaire ainsi
que des tissus du parodonte profond.

Figure 3 : Schéma du développement embryologique de la cavité orale (31)

La connaissance de ces mécanismes embryologiques permet alors de comprendre [’une des
particularités de ces os de la face, qui sont constitués de plusieurs types osseux :

- L’os basal, qui se développe durant la période de croissance,

- Los alvéolaire, qui se développe de fagon concomitante a 1’organe dentaire. Il fait
partie des tissus de soutien de la dent, et assure, avec le cément et le desmodonte,
I’ancrage de la dent sur I’arcade. L’os alvéolaire « nait, vit et meurt » avec cette
dernicre. En effet, organe dentaire et os alvéolaire sont indissociables tant sur le plan
embryologique que sur le plan de leur fonctionnement sur 1’arcade.

La limite entre ces deux types osseux n’est pas objectivable cliniquement en présence des
dents, et ils sont tous deux soumis au remodelage osseux. (31)
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b) Histologie
L’architechture de 1’os alvéolaire se compose d’une paroi corticale interne, lame cribiforme

ou lamina dura, reliée au cément de la racine dentaire et d’une paroi corticale externe, ou
lamina propria, en lien avec la gencive. L’¢épaisseur de ces parois différe en fonction du
secteur et des individus. La paroi corticale externe est par exemple plus fine au maxillaire,
et en vestibulaire. (31) (29)

En outre, le desmodonte ou ligament parodontal relie le cément a 1’os alvéolaire, grace a ses
fibres, dites fibres de Sharpey, incluses dans la matrice

calcifiée de ces deux éléments. En plus de son role d’ancrage
de la dent dans son alvéole, il a une fonction proprioceptive,
permettant le remodelage de I’os alvéolaire en fonction des
charges mécaniques appliquées sur I’organe dentaire. On
retrouve en son sein des cellules assurant la réparation et le
remodelage osseux.

De plus, le desmodonte est richement vascularisé,
notamment via des vaisseaux périostés et des branches des Figure 4 : Schéma du
arteres alvéolaires, donnant naissance a un plexus capillaire, | résequ vasculaire dentaire
qui, s’anastomosant avec des vaisseaux issus du septum, des et parodontal (31)
tissus conjonctifs et du périoste, participe a la
vascularisation des tissus péri-dentaires. (31)

Notons enfin que 1’os alvéolaire présente donc une trame fibrillaire dite extrinséque
constituée des fibres de Sharpey, on parle d’os fasciculé, et une trame fibrillaire dite
intrinséque, provenant de I’apposition osseuse via les ostéoblastes.

¢) Résorption osseuse

i Perte de [’'organe dentaire et conséquences
D’abord, comme évoqué précédemment (cf. partie 1)A)1)b)), I’os répond a la loi de Wolft.
La perte d’une dent et donc du desmodonte entraine la diminution des contraintes
mécaniques sur I’os alvéolaire, ce qui tend a accentuer le phénomene de résorption osseuse,
en défaveur de 1’apposition osseuse, qui s’en trouve réduite. C’est pourquoi on dit que cet
os « meurt » avec la dent qu’il entoure. (32) (33)
Une inflammation chronique du parodonte en lien avec une parodontopathie, une
résorption osseuse en lien avec un processus infectieux d’origine endodontique, ou encore
une lésion des tissus de soutien de I’organe dentaire consécutivement a un traumatisme
peuvent notamment entrainer la perte d’une dent ou la nécessité de son extraction.

Ensuite, I’avulsion d’une dent repose sur la nécrose des fibres de Sharpey, elle est donc
traumatisante pour I’os alvéolaire, ce qui déclenche une réponse inflammatoire.

22



Elle débute par la formation d’un caillot sanguin et d’un tissu de granulation, riche en
vaisseaux sanguins et en cellules de I’inflammation. S’en suit le recrutement de cellules
précurseurs endothéliales, permettant la formation de néovaisseaux sanguins.

Caillot sanguin et tissu de granulation seront peu a peu remplacés par une matrice provisoire,
composée d’un infiltrat cellulaire cicatriciel, formé entre autres de fibroblastes, de vaisseaux
sanguins et de cellules souches mésenchymateuses apportées via les néovaisseaux.

Le processus de cicatrisation décrit ci-dessus puis le remodelage osseux meéneront au
remplissage de I’alvéole par un os tissé puis a sa maturation en un os lamellaire spongieux,
qui deviendra mature, proche de 1’0os préexistant et sera remanié¢ en fonction des charges
mécaniques qui lui seront appliquées, renfor¢ant sa résistance mécanique. (34) (35)

On note également le recrutement des ostéoclastes, entrainant la résorption des parois
alvéolaires. Ainsi, on assiste a une atrophie totale du parodonte. (5) (36) (37)

Par ailleurs, la cicatrisation des tissus mous, non décrite ici, a lieu de facon concomitante.

La coupe B correspond a un site prémolaire, a 2 semaines post-
extraction. On note la finesse de la paroi vestibulaire (B) par
rapport a la paroi linguale (L). La matrice provisoire (PM) est
peu a peu remplacée par la formation d’os tissé (WB).

La coupe C correspond a un site prémolaire, a 8 semaines post-
extraction. On assiste a la formation d’un os spongieux (BM
correspondant a la moelle osseuse en son sein). La fleche

marque la résorption plus marquée de la paroi vestibulaire.

Figure 5 : Coupes histologiques issues de mandibules de chien Beagle.
Coloration a l'hématoxyline-éosine ; grossissement x 16 (38)

Pour finir, cette cicatrisation est influencée par de nombreux facteurs liés a 1’hdte, parmi
lesquels le vieillissement, la présence de comorbidités comme le diabéte, la consommation
de tabac et d’alcool ou la prise de médicaments influengant le métabolisme osseux.

On évoquera également d’autres parametres inter-individuels a 1’échelle systémique,
comme les carences en vitamine D chez certains patients (malnutris, mélanodermes etc.) ou
I’augmentation du nombre d’adipocytes chez les patients souffrant d’obésité. (29)

A D’échelle locale, la iatrogénie est également un facteur important de la perte osseuse,
notamment dans le cas de port de prothéses amovibles mal adaptées ou lors des avulsions
dentaires, durant lesquelles une paroi corticale peut étre fracturée ou fraisée lorsqu’une
alvéolectomie est nécessaire.

Notons par ailleurs que d’autres étiologies peuvent mener a des pertes osseuses. Ces
dernieres peuvent Etre liées a des pathologies telles que des tumeurs bénignes ou malignes,
a un traumatisme impliquant une fracture de la table osseuse, ou étre congénitales, dans
les cas de fentes alvéolo-palatines ou d’agénésies dentaires par exemple. En effet, ’agénésie
d’une ou plusieurs dents entraine 1’absence de formation d’os alvéolaire sur le site concerné.
C’est I’anomalie dentaire la plus représentée, avec un taux de 1,6 4 9,6% d’entre elles. (39)
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ii. Modifications dimensionnelles de [’alvéole édentée
L’atrophie osseuse qui résulte de ces phénomenes cicatriciels entraine des conséquences sur
la réhabilitation prothétique qui sera envisagée. Une anticipation de la perte osseuse, en
fonction du site et du contexte particulier du patient, puis une étude de la morphologie des
tissus durs et mous restants apres la cicatrisation est indispensable a la réussite du traitement.
(37) Ainsi, ces modifications dimensionnelles ont été largement étudiées.
Les diftérentes études s’accordent a dire que la perte osseuse est maximale les 3 a 6 mois
suivant I’avulsion, puis continue de facon moins rapide tout au long de la vie. (5) (37)
Schropp et son équipe mettent en évidence une perte osseuse de 0,7 mm dans le sens vertical
dans les 3 mois post-extraction, et de 50% de 1’épaisseur de la créte alvéolaire dans I’année
qui suit I’avulsion. (40)
On constate une perte osseuse plus importante dans le sens vestibulo-lingual que dans le
sens vertical. La revue systématique de Tan et coll. a démontré que la résorption osseuse
pouvait atteindre en moyenne (37) :

- En vertical, 11 a 22% 6 mois apres I’extraction, soit une réduction moyenne de 1,24

mm (Déviations Standard (DS)=0,11) en vestibulaire.

- En vestibulo-lingual, 29 a 63%, entre 6 et 7 mois post-extraction, soit en moyenne
3,79 mm (DS=0,23).

De plus, c’est la paroi osseuse vestibulaire qui subit la résorption la plus importante. La
revue systématique de Couso-Queiruga et coll. rapporte la perte osseuse radiographique
moyenne relevée comme suit (6):

Secteurs prémolaires et antérieurs : Secteurs molaires :

- 2,54 mm en horizontal (Intervalle - 3,61 mm en horizontal (IC a 95%
de Confiance (IC) a 95%: 13,24 ;3,98] ; p < 0,00001),
[1,97 ;3,11] ; p < 0,00001) - 1,46 mm en vestibulaire (IC a

- 1,65 mm en vestibulaire (IC a 95% 95% : 0,73 ;2,20] ; p <0,0001)
: 10,42 ;2,88] ; p<0,00001) - 1,20 mm en lingual (1,20 mm, IC

- 0,87 mm en lingual (IC a 95% : a295% :10,56 ;1,83]; p<0,0001)
[0,36 ;1,38] ; p<0,00001)

Figure 6 : Perte osseuse radiographique linguale et vestibulaire selon le secteur (6)

Dans leur étude sur un modele canin, Aratjo et Lindhe montrent que la paroi vestibulaire,
dans sa partie crestale, est constituée exclusivement d’os fasciculé, ainsi, apres I’extraction
de la dent, n’ayant plus de fonction, on assiste a la disparition progressive compléte de cet

os en 4 a 8 semaines. Contrairement a la partie crestale de la paroi linguale qui est composée
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a la fois d’os fascicul¢ et d’os lamellaire. Ces considérations histologiques permettent en
partie de comprendre cette perte osseuse accrue en vestibulaire de I’alvéole osseuse. (5)

Pour continuer, I’étude de Couso-Queiruga et coll. met évidence une diminution
statistiquement significative de la quantit¢ de résorption osseuse verticale comme
horizontale quand la paroi de I’os est épaisse (=1 mm), dans les secteurs antérieurs. (6)
Ainsi, les parois les plus fines, telles que les parois vestibulaires, ayant un potentiel de
réparation moindre, sont souvent plus résorbées que les parois plus épaisses.

Concernant les parois mésiale et distale de I’alvéole d’extraction, on observe une perte
osseuse d’autant plus faible que 1’édentement est encastré. En effet, I’étude chez la chienne
Beagle de Al-Askar et coll. met en évidence une perte osseuse statistiquement plus
importante lorsque 1’on avulse plusieurs dents adjacentes, que lorsqu’une seule dent est
extraite. (14)

Cela s’explique notamment par le fait qu’en 1’absence des septa inter-dentaires, la
vascularisation, indispensable a la formation osseuse, est moindre, il en résulte donc un
moindre niveau osseux a la fin de la cicatrisation.

Enfin, la formation de 1’os de réparation dépend de la hauteur des parois de I’alvéole, et de
la présence du périoste. Par conséquent, plus les parois restantes au moment de 1’extraction
sont basses, plus le volume osseux obtenu sera réduit. En effet, si les parois dentaires
recouvertes de périoste, contenant notamment des cellules exprimant le géne Msx-1,
impliqué dans la cicatrisation osseuse, sont l1ésées, on observe une perte osseuse d’autant
plus importante que ces cellules n’auront pas pu agir. (41)

Réalisées ici dans le cadre de I’étude des modifications osseuses post-extractionnelles, les
résultats de ces études peuvent néanmoins permettre de mieux comprendre les phénoménes
de cicatrisation osseuse au sens large.

A D’instar de I’organe dentaire, le remplacement des dents perdues nécessite un soutien
osseux minimal, pouvant étre compromis par ces phénomenes de résorption osseuse. La
réhabilitation peut étre menée a bien par différents moyens, parmi lesquels 1’utilisation
d’implant dentaire.

B) L'implant dentaire
1) Généralités
a) Pourquoi remplacer une ou plusieurs dents absentes ?
La santé, telle que définie par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), est un « état
complet de bien-Etre physique, mental et social ».

D’abord, la perte de I’organe dentaire, et la perception qu’en a le patient, notamment la fagon
dont elle affecte sa vie sociale ou son estime de soi, peut impacter sa qualité de vie et donc
sa santé globale.
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Cet impact a été¢ décrit par les chercheurs comme la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire (Oral Health-Related Quality of Life), influencée par la santé physique et mentale,
les interactions sociales et I'environnement du patient. Son évaluation par des questionnaires
calibrés, tel quel I’OHIP-14 (cf. Annexe 1), peut permettre la mise en place d’une prise en
charge plus globale et ’orientation de la décision du plan de traitement final, grace a la
participation active du patient a ses soins. (1)

Ensuite, la résorption osseuse consécutive a la perte de 1’organe dentaire impacte la forme
des crétes osseuses et donc le profil des tissus mous qu’elles supportent, modifiant
I’esthétique du visage. (2)

Enfin, la perte de I’organe dentaire implique pour le patient la perte de la fonction
physiologique associée a la dent. Elle a donc une incidence sur la fonction manducatrice du
patient, en diminuant ses capacités proprioceptives, son coefficient masticatoire et sa
capacité a couper, déchiqueter, ou broyer les ¢léments selon la fonction de la dent concernée.
Ceci influence ’alimentation du patient et sa nutrition au sens large, puisqu’il a été montré
que la perte dentaire a un impact négatif sur le régime alimentaire des individus. En effet,
les difficultés masticatoires entrainent souvent la consommation d’aliments transformés,
pauvres en fibres, et donc non optimaux pour le maintien d’une bonne santé générale. (2)
Le risque de fausses routes s’en trouvera également augmenté et on notera par ailleurs des
difficultés de prononciation de certains phonémes.

Le choix d’une réhabilitation implantaire pour un patient totalement ou partiellement
édenté est considéré comme le gold-standard, elle permet une amélioration fonctionnelle,
esthétique et sociale, au travers d’une solution fixe ou amovible. (3)

b) _Qu’est-ce qu’un implant ?
Il se compose d’une partie endo-osseuse, I’implant, d’une
partie coronaire, la couronne supra-implantaire, qui pourra
étre scellée, ou idéalement transvissée, et d’un pilier,

assurant la jonction entre ces deux ¢léments.
L’implant peut donc étre considéré comme une racine
prothétique. Il est constitué de trois parties distinctes :

- Le col, partie coronaire de I’implant, assure la
connexion implantaire avec le pilier. 11 peut
notamment étre « tissue-level », placé au niveau
gingival, ou « bone-level », placé au niveau de la
partie crestale de la corticale.

- Le corps, situ¢ apicalement au col, détermine, au
travers du pas de ses spires et de sa forme générale, la silhouette globale de I’implant.

- L’apex, partie terminale de I’implant, peut étre travaillant, et permettre une
progression apicale lors du placement de I’implant, ou arrondi, forme plus indiquée
lorsqu’il est placé au regard d’une structure anatomique a préserver.
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Figure 7 : Schéma des
parties d’'un implant, créé
avec BioRender.com
(Iconographie
personnelle)
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Sa morphologie n’a cessé¢ d’évoluer au fil des années. Aujourd’hui, un consensus existe
concernant ’utilisation des implants vissés. (7)

Sur le marché, une multitude de formes, d’états de surface au travers des différents
traitements appliqués, de diameétres, d’angulation ou encore de longueurs sont disponibles.
L’¢étude de la situation clinique du patient par le chirurgien lui permettra notamment de
moduler les différentes propriétés de I’implant pour favoriser son intégration au sein de 1’os.

c) Notion d’ostéointégration : par quels processus I’implant est-il intégré au sein

de ’organisme ?
L'un des facteurs indispensables au succes implantaire est son ostéointégration.
Le principe a été décrit par son découvreur, le Pr. Per-Ingvar Branemark comme « une
jonction anatomique et fonctionnelle directe entre 1’os vivant remanié et la surface de
I’implant mis en charge ». (42) En implantologie dentaire, il s’agit de I’intimité de contact

osseux entre 1’os et ’implant dentaire, permettant son ancrage stable sur le long terme.

La mise en place d’un implant représente un traumatisme pour le tissu osseux, ce qui
déclenche un processus de cicatrisation osseuse, proche de celui mis en place
consécutivement a 1’avulsion d’une dent, décrit plus tot (cf. partie )A)c)). (34) (35)

Ces coupes histologiques permettent de suivre I’apposition osseuse (en rose) ayant lieu a la suite
de la mise en place d’un implant (en noir) a :
a) 2 semaines et b) 4 semaines
A 2 et 4 semaines, la limite entre os ancien et néoformé est nettement
objectivable. L’apposition osseuse se fait au niveau du trait de forage, a
partir de I’os pré-existant.

¢) 8 semaines

L’os est remodelé, et on observe une continuité entre les trabéculations de 1’os
ancien et de I’os néoformé. Cette organisation sera stable dans le temps.

Figure 8 : Coupes histologiques d’un implant posé dans de |’os de mini-porc.
Echelle 500 um (7)

L’ostéointégration d’un implant passe d’abord par une phase de stabilisation mécanique,
qui doit étre obtenue lors de sa pose, notamment grace a son contact avec la portion
minéralisée de I’os du site. Il s’agit de la stabilité primaire de I’implant, qui implique que ce
dernier soit parfaitement immobile. La qualité de cette stabilité primaire dépend notamment
de la qualité¢ de 1’0os dans lequel on place I’implant, du volume osseux disponible et des
caractéristiques implantaires. (43)

Ensuite, la stabilité primaire mécanique décroit et laisse place a une stabilité biologique,
secondaire, dont I’importance augmente au fur et a mesure que la cicatrisation se met en
place. C’est cette stabilité qui correspond a la définition de 1’ostéointégration. Elle s’obtient
généralement au bout de 4 a 6 mois au maxillaire et de 3 a 4 mois a la mandibule. En

moyenne 1’ostéointégration complete des implants est obtenue dans 98% des cas. (44)
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Ce graphique représente schématiquement les modifications de
stabilité subies par I’implant depuis sa pose, et dans les semaines
suivantes. On observe la décroissance de la stabilité mécanique
de I’'implant (ou stabilité primaire), et sa substitution par la mise
en place croissante d’une stabilité biologique (ou stabilité
secondaire), que 1’on explique par 1’apposition osseuse au
contact de I’implant.
Le temps d’ostéointégration et le pourcentage de stabilité varient selon différents paramétres et sont ici
indicatifs.
Figure 9 : Evolution de la stabilité mécanique et biologique de ['implant en fonction du
temps (7)

Pour parvenir a cette ostéointégration, et in fine a un succes thérapeutique, la mise en place
d’un implant dentaire nécessite le respect de nombreux impératifs, parmi lesquels le
placement au sein de 1’os est d’'une importance fondamentale.

2) Criteres de placement implantaire : dans quel axe placer ['implant ?

L’implant doit étre placé dans un axe guidé par la future restauration prothétique, et
bénéficier d’un environnement osseux et muqueux satisfaisant. Le respect de ces principes
est une des clefs du succes du traitement implantaire.

a) Etapes préalables au choix du placement implantaire
Apres un bilan médical qui se voudra le plus exhaustif possible, un examen clinique

complet exo puis endo-buccal est réalisé. Il a notamment pour vocation d’étudier les
différents paramétres biologiques, esthétiques et fonctionnels du patient dont dépendent le
choix de la meilleure réhabilitation.

Des bilans photographique et radiographique, ainsi que la réalisation de modeles d’étude
montés sur articulateur seront effectués, permettant la confection de cires diagnostiques.
Indispensables a la détermination du placement implantaire appropri€, ces cires permettent
de simuler la position idéale de chaque couronne de la prothése supra-implantaire future.
Ces dernicres peuvent étre physiques, généralement réalisées au laboratoire de prothéses, ou
numeériques, réalisées via des logiciels de planification implantaire. (7)

C’est donc le projet prothétique qui permet de définir le positionnement des implants.

Le placement implantaire choisi doit ainsi correspondre aux impératifs prothétiques, tout
en respectant la vascularisation péri-implantaire et donc 1’os adjacent.

b) Positionnement mésio-distal

Dans le sens mésio-distal, le col d’un implant doit étre posé a une distance minimale de 1,5
a 2 mm d’une dent adjacente, ou a une distance minimale de 3 mm du col d’un implant
adjacent, puisqu’il sera totalement privé de vascularisation desmodontale. (9)
Ainsi, perdure une vascularisation suffisante a la conservation d’un niveau osseux
autorisant le maintien de I’implant et de son environnement muqueux, le soutien de la papille
interdentaire, et un controle de plaque facilité. (7)
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c) Positionnement sagittal
L’implant doit étre posé de telle sorte que [’épaisseur osseuse vestibulaire et
linguale/palatine soit d’au moins 1 mm, voire 2 mm en vestibulaire dans le secteur
esthétique.
Plusieurs études rapportent une lyse osseuse verticale dans les cas ou le positionnement

implantaire ne laisse que des parois osseuses minces. Ainsi, le maintien d’une épaisseur
minimale des parois osseuses péri-implantaires peut permettre une stabilité dimensionnelle
des tissus sur le long terme (cf. partie [)A)2)c)). (10)

De cette fagon, le maintien de la corticale vestibulaire est assuré permettant un maintien du
niveau gingival, et donc de 1’esthétique si le secteur I’impose.

Notons qu’a l’inverse, un placement implantaire trop lingualé pourrait nécessiter la
réalisation d’une couronne supra-implantaire en surcontour vestibulaire, nuisant au bon
maintien de I’hygiéne dans cette zone.

Dans le cas d’une couronne transvissée, le placement devra également tenir compte de
I’émergence du puits de la vis sur la couronne, idéalement au centre de la face occlusale
dans les secteurs postérieurs, et au niveau du cingulum dans le secteur antérieur. (7)

Par ailleurs, la réalisation d’une fenestration vestibulaire apicale millimétrique lors de la
pose ne compromet pas le pronostic des implants, une greffe osseuse per-implantaire devra
étre réalisée afin d’assurer un respect des impératifs précités. Des taux de succes entre 80 et
100% ont effectivement été relevés, proches de ceux atteints dans de 1’os natif. (7) (45)

d) Positionnement vertical

D’abord, il est impacté par le type d’implant choisi. En effet, la texture du col impose un
placement différent dans le but de préserver les tissus parodontaux.

De plus, le respect d’une hauteur de 3 mm d’attache supra-implantaire est nécessaire pour
augmenter la prédictibilité et la durabilité du traitement final.

En effet, cet espace répond au principe dit de « conservation de la distance biologique »,
ce qui lui permet d’étre tres stable dans le temps. Une effraction de cette attache, quelle qu’en
soit I’origine, entraine une résorption de 1’os sous-jacent, et une réorganisation de I’attache

muco-épithéliale, afin d’en rétablir les dimensions initiales. (7)

Enfin, une zone de sécurité de 2mm doit étre respectée entre 1’apex de I'implant et les
structures anatomiques a risque, c’est pourquoi la connaissance de I’anatomie est impérative
pour la planification implantaire. En effet, certains sites présentent des obstacles
anatomiques qu’il conviendra de prendre en compte lors du choix de I’implant, de son
positionnement, mais aussi lors de I’étape chirurgicale, notamment lors de la réalisation de
lambeaux de pleine épaisseur. (7) (46)

Dans le secteur antérieur maxillaire, le chirurgien sera confronté a la présence (7) (46) (47) :
- Des fosses nasales,
- De la fosse canine, au niveau de laquelle le risque de fenestration est important,
- Du canal incisif en arriére des incisives centrales.
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Les secteurs prémolo-molaires au maxillaire sont marqués par la présence (7) (46) (47):
- Des sinus maxillaires,
- De l’artére antrale, dont le trajet peut étre sous muqueux ou intra-osseux, et présente
d’importantes variations selon les individus. Son trajet devra étre anticipé.
- Du foramen grand palatin en regard des molaires.
A la mandibule, les risques anatomiques majeurs sont liés a la présence (7) (46) (48):
- Du canal mandibulaire, abritant le pédicule vasculo-nerveux alvéolaire inférieur dans
les secteurs postérieurs,
- Du foramen mentonnier dans la région prémolaire et de 1’émergence du nerf labio-
mentonnier vers les secteurs antérieurs,
- Du cercle artériel para-symphysaire dans la zone de la symphyse.
On anticipera leur présence afin de réduire le risque de complication per-opératoire. (7)

Le choix du positionnement tridimensionnel de I’implant est donc capital, aussi bien pour la
chirurgie et pour I’étape de mise en place prothétique que sur le long terme pour le maintien
de I’écrin parodontal que représentent les tissus mous et durs péri-implantaires. Au regard
des critéres évoqués ci-dessus, on comprend que ce placement varie en fonction d’un certain
nombre de parametres liés a I’environnement du site osseux a réhabiliter. Des facteurs liés
aux caractéristiques implantaires impactent également ce placement, parmi lesquels
diameétre et longueur implantaire sont majeurs.

3) Diameétre et longueur implantaire : quels impacts sur la thérapeutique ?
a) Diametre et longueur implantaires

Littérature scientifique et industriels utilisent des terminologies et seuils variables pour
décrire les caractéristiques des implants. (49) Nous utiliserons ici la classification proposée
par I’European Association of Dental Implantologists (EDI), mise a jour en 2023 lors de la
18%m¢ conférence européenne de consensus de Cologne.

Ainsi, un implant court sera défini comme ayant une longueur de 8 mm ou moins et un
diametre supérieur ou égal a 3,75 mm, et un implant étroit comme ayant un diametre
inférieur ou égal a 3,75 mm. L’implant « standard » se caractérise par une longueur de
plus de 8 mm et un diamétre de 3,75 mm ou plus. (50)

i Diametre

Selon le rapport présenté par I’EDI, les implants de faible diamétre trouvent leur indication
au niveau des « sites avec une créte osseuse alvéolaire de faible largeur ». (50) Dans ces
situations cliniques ou I’espace mésio-distal disponible est faible, aux niveaux inter-
radiculaire ou coronaire, un placement implantaire adéquat implique souvent 1’utilisation
d’implants de faible diameétre ou une étape orthodontique préalable, si la solution
implantaire est choisie par le clinicien, a la défaveur des autres solutions prothétiques fixes,
a I’instar du bridge coll¢ cantilever. (51)

30



Le remplacement des dents naturelles dont les diametres mésio-distaux sont les plus
faibles, a savoir les incisives latérales maxillaires, et les incisives centrales mandibulaires,
sera donc le plus concerné par I’utilisation de tels implants.

Leur placement dans les cas d’agénésie de ces derniéres, sera particulierement indiqué, du
fait du volume osseux disponible restreint par I’absence de 1’os alvéolaire a ce niveau.

La Haute Autorit¢ de Santé (HAS) rapporte que les incisives latérales maxillaires
représentent les dents les plus souvent absentes (chez 1,55% a 1,78% de la population) apres
les secondes prémolaires (chez 2,91% a 3,22% de la population). (39)

La photographie du haut, arcades en occlusion, permet d’objectiver
le manque de hauteur osseuse sur le site de la dent 44, agénésique.

La photographie du bas, de I’arcade mandibulaire, met en évidence
le manque de tissu osseux dans le sens vestibulo-lingual, sur les sites
44 et 35, agénésiques.

Figure 10 : Photographies intra-buccales d’un patient présentant des agénésies,
courtoisie Dr NADAL Florian

Par ailleurs, compte tenu des contraintes importantes exercées dans les secteurs molaires,
des implants dits larges, d’au moins 5 mm de diamétre y seront préférés aux implants de
diametres standard. (7)

Le choix du diametre implantaire aura de nombreuses répercussions sur le résultat final du
traitement, notamment sur les plans :

- Esthétique, grace au respect du profil d’émergence. En effet, plus I’implant est étroit,
plus ce dernier devra étre placé en position apicale, par mimétisme de la forme des
racines dentaires.(7)

- Biologique, assurant en partie le maintien de I’hygiéne évitant 1’accumulation de
plaque, source de complications biologiques, (52)

- Biomécanique, afin d’améliorer la dissipation du stress biomécanique et d’éviter les
fractures implantaires liées a la présence de surcharges fonctionnelles. (7) (53) (54)

il. Longueur

Dans les cas ou un implant « standard » ne peut pas étre posé, 1’utilisation d’implants courts
comme alternative aux techniques chirurgicales avancées, nécessaires pour aménager le site
osseux et rendre la pose implantaire possible, est un sujet abordé de fagon croissante dans la
littérature.

Le rapport de la conférence de consensus de I’EDI expose des indications claires concernant
leur pose. Ces derniers doivent étre utilisés uniquement si la hauteur osseuse disponible est
insuffisante du fait de la présence d’éléments anatomiques tels que le sinus maxillaire, des
vaisseaux sanguins, des nerfs..., dans les secteurs postérieurs mandibulaire ou maxillaire,
ou dans le cadre de la mise en place de prothéses amovibles sur implant. (50)
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Les implants courts doivent donc étre employés par le clinicien dans des cas précis, de fagon
restreinte, compte tenu des risques d’échecs implantaires augmentés par des conditions
biomécaniques moins optimales qu’avec les implants dits « standards », notamment en lien
avec le rapport couronne prothétique/implant dentaire, plus grand, voire défavorable.

iii. Spécificités de la prothese plurale
Le bilan implantaire complet permettra dans un premier temps de choisir le type de prothése
supra-implantaire. Dans le cas de la réhabilitation d’un édentement unitaire ou de faible
étendue, notamment encastré, I’indication se porte généralement vers une prothese fixée.
Le choix de la prothése amovible ou fixe se posera davantage dans le cas d’un patient édenté
complet par exemple, et devra tenir compte de différents paramétres biologiques,
anatomiques, esthétiques, techniques et financiers, propres a chaque patient.
Le nombre, la position et les différentes caractéristiques implantaires pourront alors étre
validés. Un implant pilier de bridge ne nécessitera effectivement pas les mémes
caractéristiques qu’un implant unitaire. (55)
Dans le cas d’un édentement postérieur, c’est I’espace mésio-distal disponible qui va
orienter le choix du nombre d’implants. Comme indiqué plus tot, 1’idéal est de positionner
des implants de 5 a 6 mm de diamétre. Le respect des 3 mm entre les deux implants, et le
volume osseux mésio-distal disponible permettront de connaitre le nombre d’implants a
placer. Pour un édentement de trois dents, il est recommandé de placer deux implants piliers
de gros diamétre avec un élément prothétique intermédiaire, facilitant le placement
implantaire.
Pour le secteur antérieur, trés exigeant esthétiquement, le placement d’implants de
diameétre supérieur au diameétre standard n’est pas recommand¢, afin d’assurer le maintien
du niveau osseux et I’harmonie du profil d’émergence. (7)

La prise en compte des facteurs cités ci-dessus au cours de la planification implantaire fait
partie intégrante du succes thérapeutique. Pour ce faire, le chirurgien devra étudier les
caractéristiques du site implantaire choisi, et en particulier le volume osseux restant, ce
dernier ayant un impact direct sur le choix du plan de traitement.

4) Défauts osseux : quelles difficultés occasionnent-ils ?
Comme décrit précédemment (cf. partie 1)2)A)c)), la perte de 1’organe dentaire entraine
inévitablement une résorption osseuse, essentiellement alvéolaire. Cette derniere, a I’image

des caractéristiques osseuses, différe sur les plans inter et intra-individuel. On observe en
effet des variations en fonction du site considéré, ainsi qu’une grande hétérogénéité au sein
d’un site osseux donné.

Ainsi, la revue systématique de Monje et coll. met en lumiére une tendance a la diminution
du volume osseux total plus importante dans les secteurs postérieurs, sans pour autant
objectiver de différence statistiquement significative, les facteurs influengcant la
cicatrisation comme la perfusion sanguine du site d’extraction entrainant une variation
importante de ce volume. (56)
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De plus, la résorption osseuse maxillaire ou mandibulaire entraine la modification des
rapports anatomiques. Les insertions musculaires, mais aussi les pédicules vasculo-nerveux
se trouvent alors plus superficiels, plus proches de la partie crestale de 1’os.

Compte-tenu de la plus grande quantité d’os spongieux et de la moindre densité de 1’os
maxillaire, la cicatrisation de 1’alvéole post-extractionnelle y est plus rapide qu’a la
mandibule. (57) On observe une résorption osseuse plus importante a la mandibule,
quatre fois plus affectée par la perte osseuse que le maxillaire. (2) (40)

Cette derniére subit une résorption centrifuge, car sa portion linguale se résorbe
préférentiellement. Notons que cette résorption entraine un rapprochement de la ligne
oblique interne et du plancher buccal de la créte osseuse, impliquant un site implantaire de
plus en plus corticalisé. De la méme fagon, le nerf alvéolaire inférieur peut se trouver exposé
dans les cas de résorptions séveres dans la partie postérieure de la mandibule. (7)

A l’inverse, la paroi vestibulaire, fine, se résorbe plus au maxillaire, entrainant sa résorption
centripéte. Contrairement a la région molaire, qui fait souvent 1’objet d’une résorption
complete, rapprochant le sinus maxillaire de la créte osseuse, les régions ptérygo-maxillaire
et tubérositaire subissent moins de résorption. (7) En effet, le sinus maxillaire étant une
cavité aérique, il se pneumatise en direction de la créte osseuse en 1’absence de 1’organe
dentaire.

La différence de résorption entre le maxillaire et la mandibule entraine subséquemment une
augmentation de la distance inter-arcade, rendant le traitement prothétique plus complexe,
sur les plans fonctionnel comme esthétique.

Ce processus de résorption osseuse, considéré a 1’échelle de la sphere orale, permet de
comprendre les défauts osseux qu’elle engendre, et son impact sur le placement implantaire,
qui, dans les cas de résorption importante, s’averera non optimal, contre-indiquant sa mise
en place directe, imposant une chirurgie d’augmentation osseuse.

Dans leur revue systématique, Couso-Queiruga et coll. ont mis en évidence que, sur les 10
¢tudes incluses, une greffe osseuse pré ou per-implantaire était nécessaire dans 69,7% des
cas dans les secteurs antérieurs et dans 45,9% des cas dans les secteurs postérieurs. (6)

C) Conclusion de la premiere partie
La compréhension de la physiologie osseuse, des principes de réparation tissulaire et des
particularités de ’os alvéolaire permet de mieux appréhender d’une part la résorption

osseuse physiologique qui suit la perte de I’organe dentaire, et d’autre part les principes
d’ostéointégration et de maintien de la réhabilitation implantaire. La planification de cette
derniere permettra d’anticiper la présence d’¢léments anatomiques d’intérét et de placer le
ou les implants dans un axe satisfaisant sur les plans biologique et prothétique. Dans certains
cas, la résorption osseuse est telle qu’elle ne permet pas ce placement implantaire. Nombre
de techniques et matériaux de greffe osseuse ont été développés pour pallier au mieux les
différents défauts osseux a réhabiliter.
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II) Etatde D’art : les greffes osseuses

A) Les chirurgies d’augmentation osseuse a visée implantaire

1) Les biomatériaux de greffe osseuse
Lorsqu’un défaut osseux est mis en évidence sur un futur site implantaire, la création d’un
volume osseux convenable s’impose pour assurer un résultat esthétique et fonctionnel

\

satisfaisant sur le long terme. Le chirurgien est alors amené a choisir les matériaux et

techniques les plus adaptés. Les biomatériaux de greffe osseuse utilisés doivent répondre a
un cahier des charges particulier. (20) (58)
D’abord, ces biomatériaux se veulent bioactifs. Ils permettent donc d’induire et de stimuler
une réponse biologique des tissus qui I’entourent. (59) Ici, leur interaction avec 1’hote
entraine la formation d’un dépot minéralisé.
On distinguera les biomatériaux (35) (60):
- Ostéoconducteurs, dont la structure permet de guider la formation osseuse grace a
une colonisation cellulaire et vasculaire issue du tissu osseux adjacent ;
- Ostéoinducteurs, permettant la stimulation de I’induction de 1’ostéogenése par la
différenciation et la prolifération des cellules souches en cellules ostéoprogénitrices.

Le biomatériau utilisé devra étre biocompatible. Les cellules d’intérét, impliquées dans la
néoformation osseuse, doivent pouvoir circuler au travers du biomatériau, mais aussi
adhérer a sa surface et proliférer, afin d’entamer la fabrication d’une matrice ostéoide.

La réponse immunitaire résultant de I’introduction de ce nouveau corps au sein de
I’organisme devra étre la plus infime possible, afin d’éviter un retard de cicatrisation, une
réaction d’hypersensibilité, d’allergie voire un rejet de ce dernier.

De plus, I’architechture du biomatériau est cruciale. Il est constitué de pores, dont la taille
doit permettre une bonne vascularisation, le passage des cellules, fluides biologiques et
nutriments d’une part, et des déchets et produits de dégradation d’autre part.

Le volume total des pores doit assurer un comportement biomécanique du biomatériau le
plus mimétique possible a celui du tissu qu’il remplace, et ce, jusqu’a son remodelage
complet. En outre, plus ce volume est important et plus la résorption du biomatériau est
rapide.

Cette architechture doit également permettre une manipulation aisée du biomatériau par le
chirurgien, et surtout permettre une stabilité dimensionnelle du biomatériau greffé afin
d’éviter I’interposition d’un tissu fibreux, ce qui entraverait alors la régénération du site.
Ainsi, cette architechture doit respecter 1’équilibre optimal entre les impératifs biologiques
et mécaniques du biomatériau, associés au succes de la greffe.

Enfin, le biomatériau doit étre biodégradable. Sa cinétique de dégradation, dépendante de
sa composition chimique et de son architechture, est tenue de respecter la physiologie
osseuse. Sa résorption doit se faire concomitamment avec les cycles d’apposition osseuse,
permettant son remplacement par un néo-tissu osseux fonctionnel et homogene. (20) (58)
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Plusieurs biomatériaux peuvent répondre a ce cahier des charges. On peut, entre autres, les
distinguer par leur origine autogéne, allogénique, xénogénique ou synthétique.

a) L’os autogene
Pour de nombreux auteurs, il a depuis longtemps été, et demeure encore aujourd’hui le gold-

standard pour toute reconstitution osseuse dans la sphéere orale. (61) (45)

Il est issu de I’hote sur lequel il sera greffé, et a donc I’avantage d’étre parfaitement
biocompatible, sa greffe sur le site receveur est complétement non immunogéne.

C’est le seul biomatériau osteogénique, en raison de la présence des cellules de 1’héte,
viables, dans le greffon. Il est également ostéoinducteur et ostéoconducteur. (60)

Le clinicien peut I'utiliser sous forme de copeaux, de bloc ou de lames. Il pourra étre prélevé
dans sa partie spongieuse, corticale ou sous forme de blocs cortico-spongieux en fonction
des propriétés recherchées. (20)

Le désavantage majeur de ce type de greffe reste avant tout la morbidité au niveau du site
donneur, souvent différent du site receveur. Le prélévement peut étre :

- Intra-oral, symphysaire ou ramique, si le volume osseux nécessaire est limité,

- Extra-oral, le plus souvent issu de 1’os pariétal, tibial ou de la créte iliaque, si le
défaut osseux est important. Ce type de prélevement implique une hospitalisation, et
donc un risque infectieux et de douleurs augmenté, ainsi qu’un temps de chirurgie et
un colt total du traitement plus conséquents.

La qualité et la quantité de 1’os prélevé sont donc variables et limitées. (62) (63)

Auregard de ces inconvénients, des biomatériaux ont été développés comme alternative afin
de diminuer la morbidité liée au prélévement, ils sont qualifiés de substituts osseux. (21)
Malgré I’hétérogénéité des études et I’impossibilité de conclure sur une alternative fiable,
dans leur revue systématique, Al-Nawas et coll. annoncent que leur utilisation, selon les
techniques et le défaut osseux, peut permettre d’obtenir des résultats proches de ceux des
greffes autologues sur le long terme, et peut donc étre envisagée. (64)

b) Biomatériaux allogéniques

Issu d’un donneur d’espéce humaine, ce substitut osseux, inerte, subit des traitements
permettant de limiter le risque de rejet de la greffe, mais aussi celui de transmission de
cellules cancéreuses, de pathogenes, en particulier viraux.
Ainsi, il est exempt de cellules vivantes, et possede donc des propriétés ostéoconductrices.
Seules des banques de tissus agréées par 1’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament et
des produits de sant¢ (ANSM) peuvent les distribuer. (60)
On retrouve deux grands types de biomatériaux allogéniques. Ils sont déminéralisés ou
déprotéinisés, mis sous vide, stérilisé€s et stockés a température ambiante (65) (66) :

- L’os lyophilisé minéralisé (Freeze-dried bone allograft ou FDBA), congelé et

lyophilisé, puis traité a I’azote liquide.
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- L’os lyophilisé déminéralisé (Demineralized freeze-dried bone allograft ou
DFDBA), et irradi€. Il ne posséde donc plus de fraction minérale osseuse.

Le leader en France est la BIObank®, qui distribue de I’os allogénique déprotéinisé issu de

tétes fémorales de donneurs vivants. Le traitement consiste en la délipidation du tissu osseux
(67). 11 est utilisé au sein du service de chirurgie orale du CHU de Toulouse. (68)

c) Les biomatériaux xénogéniques
Ce sont des biomatériaux prélevés chez une espéce différente de I’ Homme, ce qui les rend

plus accessibles que les allogreftes. Ils sont issus de porcs, de coraux, d’équidés ...

A l’instar des biomatériaux allogéniques, ils sont déprotéinés et subissent un traitement
visant a les rendre le plus biocompatible possible. Seule leur composante inorganique,
proche de celle de I’os humain -en termes de propriétés mécaniques, d’architechture, de
structure cristalline et de composition-, y subsiste, permettant leur activité
ostéoconductrice. (63) (66) (69) Ces derniers, dispositifs médicaux, sont soumis a une
autorisation de mise sur le marché et a des normes strictes européennes et frangaises. (60)
C’est la xénogreffe d’origine bovine qui est la plus utilisée en chirurgie a visée implantaire.
Il s’agit d’hydroxyapatites biologiques issues des os des extrémités qui subissent une
transformation par traitement thermique, puis une purification avec une solution alcaline tres
concentrée. Elle posséde un taux de résorption trés lent, ce qui lui confére notamment sa
propriété de maintien important de I’espace. (70)

Xénogreffe d’origine bovine utilisée au

CHU de Toulouse.
Figure 11 : Extrait du site internet de Figure 12 : Extrait de la plaquette
Geistlich® (71) commerciale de BIObank® (67)

d) Les biomatériaux d’origine synthétique ou alloplastiques
Ils sont obtenus par ingénierie tissulaire. Il s’agit d’échafaudages en trois dimensions,
poreux, servant de support a la formation tissulaire. D’origine synthétique, ils sont dépourvus

de risque de transmission de pathogeéne. (58)

Il existe de nombreuses grandes familles sur le marché. (60) (69) N’étant pas utilisés dans
cette étude, ces dernicres ne seront pas détaillées.

Tous les substituts osseux cités peuvent étre utilisés seuls, mélangés entre eux, ou a de I’os
autogeéne, pour ses propriétés ostéogéniques.
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En fonction de leurs propriétés, ils peuvent étre treés stables ou au contraire présenter une
vitesse de résorption rapide. (63) De la méme fagon ils pourront étre fragiles ou assurer une
résistance mécanique importante.

Sur le marché on les retrouvera sous forme de poudre, généralement pour des défauts osseux
de faible étendue, ou de blocs si le défaut osseux est plus important, permettant ainsi d’allier
résistance mécanique et rapidité de cicatrisation osseuse. (20)

e) Les concentrés plaquettaires
Un autre type de biomatériau autologue présente un intérét en régénération tissulaire : il
s’agit des concentrés plaquettaires.

i. Physiologie
Depuis I’apparition des colles de fibrine, constituées de fibrinogeéne concentré, il y a plus de
50 ans, les produits dérivés du sang sont utilisés pour favoriser la cicatrisation. (72)
Premierement, cette propriété est associée a la présence des plaquettes dans le sang.
Ces cellules, issues de la fragmentation cytoplasmique des mégacaryocytes produits au sein
de la moelle osseuse hématopoiétique, font partie des éléments figurés du sang, et jouent un
role prépondérant dans I’hémostase, dont le déroulement peut se résumer comme schématisé,
sur la figure 13.

Figure 13 : lllustration de [’hémostase, créé avec BioRender.com (Iconographie
personnelle)

Les plaquettes contiennent notamment du calcium, des protéines de la coagulation,
indispensables a 1’hémostase, et des facteurs de croissance impliqués dans la réparation
tissulaire et 1’angiogénese, on pourra citer par exemple le VEGF (Vascular Endothelial
Growth Factor) ou le PDGF (Platelet-Derived Growth Factor).
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ii. Utilisation médicale

De nos jours, I’utilisation des concentrés plaquettaires autologues est largement répandue,
compte-tenu de 1’apport en facteurs de croissance qu’ils représentent. Ils sont obtenus par
la centrifugation du sang total du patient, collecté dans des tubes contenant ou non un
anticoagulant.

Ces derniers font 1’objet de recherches et de développements constants. Ainsi, un grand
nombre de techniques et de protocoles sont disponibles sur le marché, pour la plupart
composés de plasma riche en plaquettes (PRP®) ou riche en fibrine (PRF®).

Le PRF®, dont le protocole a en premier lieu été décrit par Joseph Choukroun, possede
I’avantage d’étre plus simple a réaliser et moins cotteux que le PRP®, puisqu’il est obtenu
sans anticoagulant, contrairement a ce dernier.

Le sang veineux du patient est prélevé, puis centrifugé a basse vitesse. On assite a la
polymérisation de la fibrine, ce qui aboutit a la formation d’un réseau tridimensionnel de
fibrine autologue, contenant également des plaquettes, leucocytes et des facteurs de
croissance, associé a la présence d’un culot de globules rouges, et d’un surnageant de plasma
pauvre en plaquettes (L-PRF®).

Le caillot de fibrine est alors isolé, et comprimé, afin d’obtenir une membrane, facilement
manipulable. Une fois placé en bouche, ce dernier sera progressivement résorbé, et pourra
assurer un relargage de facteurs de croissance tant qu’il est présent. (72)

Ci-contre des tubes de sang veineux obtenus | Cji-contre des caillots de PRF® placés dans la

aprés centrifugation. PRF Box®, commercialisée par PRF Process.
A droite de I'image, on observe I’isolation du | Cette derniére en permet la compression, dans
caillot de fibrine par le chirurgien. le but d’obtenir des membranes aux multiples
Figure 14 : Capture d’écran issue de la applications cliniques.
vidéo de présentation du protocole de Figure 15 : Photographies du A-PRF®
réalisation du A-PRF® (73) isolé (74)

La modification de la force de centrifugation, autrement dit du temps et de la vitesse de
centrifugation, permet de moduler la répartition cellulaire dans les tubes, et donc les
propriétés du PRF®. Le PRF injectable (I-PRF®) est par exemple obtenu en diminuant le
temps de centrifugation et en augmentant la vitesse.

Le matériau des tubes a également son importance. Le protocole modifi¢ par Ghanaati et
coll., utilisant des tubes en verre, associé¢ a la réduction de la vitesse (1500 tours/minute
contre 2700 tours/minute) et I’augmentation du temps de centrifugation (14 versus 12
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minutes) permet 1’obtention du A-PRF®, plus riche en cellules sanguines, visant a favoriser
I’ostéogenese. Cette forme est la plus utilisée a I’heure actuelle. (74) (75)

Le PRF® est actuellement le concentré plaquettaire autologue le plus décrit en
implantologie.

La présence de molécules bioactives en son sein lui confere des propriétés trés recherchées.
Les principaux types cellulaires qu’il contient sont impliqués dans la régulation
immunitaire, il permet de stimuler la prolifération cellulaire et 1’angiogenése, et donc une
meilleure régénération tissulaire. (76)

Au regard des propriétés de ces concentrés plaquettaires autologues obtenus sans
anticoagulant, a été suggérée 1’association de ces derniers avec des substituts osseux sous
forme particulaire, afin d’en combiner les avantages. Leur mélange aboutit a la formation
d’un greffon osseux enrichi en facteurs de croissance, appelé « Sticky bone® ».

A I’issue du processus de coagulation, les particules osseuses sont liées entre elles au sein
du réseau de fibrine formé, solidifiant ainsi I’ensemble, ce qui confere entre autres au Sticky
bone® une plus grande facilit¢ de manipulation, et permet la diminution des micro-
mouvements du greffon particulaire, 1’intérét de cette propriété sera abordé¢ plus loin dans ce
travail (cf. partie I1)B)3)).

A T’instar de son utilisation sous forme de membrane, 1’utilisation de PRF® sous forme de
Sticky bone® assurera un relargage de facteurs de croissance. (77) (78)

Ci-contre du Sticky bone® obtenu par le mélange d’une greffe
osseuse particulaire alloplastique et d’[-PRF®.

On observe que les particules osseuses restent liées, ce qui en facilite
la manipulation.

Figure 16 : Photographie de Sticky Bone®, issu de (79)

Le role du PRF® dans la prévention de l’infection ou encore dans I’obtention d’une
meilleure régénération osseuse a également €té évoqué.

Certaines études se sont par ailleurs intéressées a sa plus-value dans le cadre des chirurgies
de soulevé de sinus, suggérant son implication dans la diminution de la résorption osseuse
et du temps de cicatrisation.

Bien que les résultats des différentes études soient encourageants, aucune n’est
véritablement concluante quant a son intérét dans les procédures de Régénération Osseuse
Guidée (ROG). L’absence de protocole standardisé complique 1’obtention de conclusions
significatives. (80)

Substituts osseux et concentrés plaquettaires sont différents outils que le praticien pourra
utiliser dans le cadre de la correction des défauts osseux de ses patients.
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2) Classification des défauts osseux
L’EDI a proposé une classification de ces défauts osseux, la Cologne Classification of
Alveolar Ridge Defects (CCARD), qui se veut axée sur la thérapeutique, dans les cas ou les
conditions générales sont favorables, et en présence de tissus mous sains. (21)
Elle est congue en trois parties, tenant compte de :
- Partie 1 : D’orientation du défaut osseux, horizontal (H), vertical (V), combiné (C),
ou sous-sinusien (S ou +S).

- Partie 2 : 'importance de la reconstruction osseuse a envisager, qui peut étre :
1 : faible (<4mm), 2 : moyenne (entre 4 et 8mm) ou 3 : importante (>8mm)

- Partie 3 : la relation entre le site osseux et la future greffe osseuse.
Absente des classifications préexistantes, cette partie prend en compte la présence de parois
osseuses englobant le défaut. Ainsi, ’augmentation osseuse peut étre interne (i), « dans le
contour » osseux, entouré de parois, ou externe () « hors du contour de la créte osseuse ».
Il est a noter que cette partie ne concernera pas les défauts osseux sous-sinusiens, ces derniers
étant toujours a I’intérieur du contour de la créte osseuse.
Cette notion a un impact direct sur I’étendue de la reconstruction nécessaire, la technique a
privilégier et sur son taux de réussite.
En effet, plus le nombre de parois autour du défaut osseux augmente, plus la capacité de
régénération osseuse est importante et plus [’augmentation osseuse sera considérée comme
aisée, les parois osseuses permettant un acces au périoste et a 1’os trabéculaire, et donc aux
cellules impliquées dans I’ostéogéneése et I’angiogencse.
L’augmentation osseuse sera d’autant plus aisée que le volume a régénérer est faible, ce qui
facilite la stabilisation de la greffe et du caillot sanguin.

A D’inverse, un défaut osseux qualifié de « hors du contour de la créte osseuse », pourra
nécessiter 1’utilisation d’¢léments de stabilisation telles que des vis d’ostéosynthése, pour
obtenir un résultat similaire a la situation précédente et stable sur le long terme.

Un code unique résumant toutes les informations d’intérét est alors attribué au défaut osseux,
et associ€ a une ou plusieurs options de traitement envisageables.

Cette classification, prenant en compte I’environnement osseux du défaut et la situation
globale dans laquelle le chirurgien est amené a réhabiliter, se veut donc clinique. L’EDI
rappelle qu’il s’agit de lignes directrices, et que le choix final par 1’équipe de soins devra se
baser sur une étude globale et rigoureuse de I’ensemble des parametres d’intérét du cas
clinique auquel elle est confrontée. On notera entre autres les caractéristiques propres au
patient, s’il s’agit d’une greffe de premiére intention, ou d’une reprise de greffe, la quantité
et la qualité de I’os a implanter et celles des tissus mous environnants.

Rappelons que la gencive participe a la protection du tissu osseux sur lequel elle est insérée
au moyen d’invaginations de tissu conjonctif fibreux. Son maintien est donc indispensable
et dépend de la présence de 1’os qui la soutient. Les tissus mous jouent donc un role clef
dans la pérennité du traitement implantaire. (31) (7)
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Ainsi, la perte osseuse consécutive a la perte de I’organe dentaire s’accompagnant de la
diminution du niveau des tissus mous associés, un défaut osseux de grande étendue sera alors
généralement synonyme d’une situation peu favorable concernant les tissus mous, imposant
souvent, en association avec la chirurgie osseuse, une chirurgie muqueuse, comme une
technique de greffe muco-gingivale ou une vestibuloplastie. (21)

Ce tableau illustre les informations a prendre en compte dans la CCARD :
- L’intitulé des colonnes correspond a la partie 1 de la classification.
- L’intitulé des lignes illustre la partie 2 de la classification.

La derniére ligne concerne 1’explication la partie 3 de la classification, permettant de déterminer
si un défaut osseux est « dans le contour » (i) ou « hors du contour » (e) de la créte osseuse.

Figure 17 : Résumé de la CCARD (21)

Au fil des années, nombre de techniques d’augmentation osseuse ont été¢ développées pour
tenter de répondre au mieux aux différentes situations cliniques auxquelles le chirurgien est
susceptible d’étre confronté. Il conviendra de réaliser la chirurgie la plus adaptée au patient,
mais également aux capacités techniques du praticien. Classer ainsi le défaut osseux
orientera sa décision vers la technique la plus appropriée.

3) Description des techniques d’augmentation osseuse
a) Grands principes

Les techniques d’augmentation osseuse ont pour but de permettre la formation d’un os
vivant, intégré au site osseux, dans lequel I’implant pourra étre posé et perdurer. Elles font
appel au phénomene de cicatrisation osseuse et muqueuse. Elles nécessitent une effraction
des tissus mous afin de libérer ’acces au défaut osseux a améliorer. (81)

Divers dispositifs et biomatériaux pourront étre utilisés selon la technique choisie pour
favoriser la formation osseuse et son intégration au site grefté, tels que des substituts osseux

41



ou des membranes, qui peuvent étre définies comme des « enveloppes sélectivement
perméables ». (82)

Wang et son équipe ont proposé le respect d’un principe, nommé « PASS », décrit ci-dessous,
afin de favoriser la réussite du traitement. Il comprend la fermeture primaire de la plaie,
I’angiogenése, la stabilité du caillot sanguin et le maintien de I’espace a réhabiliter. (83)

Si une greffe osseuse a ¢été réalisée par le chirurgien, cette dernieére suit un schéma de
cicatrisation en trois étapes, de durées variables en fonction du greffon, de I’hote ou encore
du site grefté. Elles peuvent étre résumées comme suit :

D’abord, la phase initiale dite d’incorporation du greffon, commence par le déclenchement
d’une réaction inflammatoire, suivie de la formation du caillot sanguin, et donc de la
néovascularisation du site. C’est principalement de cette néovascularisation que dépend la
prise du greffon.

La phase suivante, correspond a la substitution du greffon, durant laquelle il est peu
résorbé. On observe une formation osseuse concomitante.

Enfin, I’os immature est remodelé, et remplacé par un os mature. Cette phase de
remodelage, dont les cycles se répetent, durera a vie. (15)

En cas de succés de la chirurgie, on aboutit alors a un gain osseux, trés variable en fonction
du patient, du site, et de la technique.

b) Régénération osseuse guidée
i Principe

Cette technique d’augmentation osseuse issue de la régénération tissulaire guidée, est
largement décrite dans la littérature. (76)

Son principe consiste en I’interposition d’une membrane, servant de barriére physique, entre
la muqueuse de recouvrement et le défaut osseux sous-jacent, évitant sa colonisation par des
cellules a I’origine de la formation des tissus mous. Ainsi, grace au principe d’exclusion
cellulaire, seules les cellules ostéoprogénitrices et angiogéniques proliférent au niveau du
défaut osseux. (84)

On trouve deux grandes catégories de membranes dans le commerce : résorbables, d’origine
naturelle, le plus souvent collagéniques ou synthétiques et non résorbables, en
polytétrafluoroéthyléne a haute densité (d-PTFE), expansé (e-PTFE) ou plus ou moins
renforcées en titane. (84)

En plus de leur role de barriere cellulaire, ces membranes favorisent la formation osseuse et
le processus de cicatrisation a différents niveaux de la cascade de régulation moléculaire et
cellulaire. (85)

Comme tout biomatériau, elles doivent répondre a un cahier des charges particulier. A I’instar
des substituts osseux, ces dernieres doivent étre biocompatibles, maniables, présenter une
structure dont les pores autorisent la sélection cellulaire précitée, et des propriétés
mécaniques permettant le maintien du volume qu’il est fondamental de respecter. (86)
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Par ailleurs, les membranes résorbables doivent avoir un délai de résorption coincidant
avec les cycles de remodelage osseux, ou bien étre combinées avec la mise en place de
substituts osseux a résorption lente, ou non résorbables.

D’abord, la réaction immunitaire induite par I’introduction de ce corps étranger doit étre
limitée, en durée et en intensité, afin d’éviter une résorption osseuse trop importante. Les
membranes non résorbables sont bio-inertes, contrairement aux membranes résorbables, qui
génerent une inflammation lors de leur résorption. L’inflammation est en outre minime
lorsqu’il s’agit de membranes collagéniques, qui ont une grande compatibilité tissulaire.
De plus, le placement de ces membranes devra étre exempt du risque de transmission de
pathogeénes.

Ensuite, la rigidité des membranes non résorbables les rend facilement manipulables. Les
membranes résorbables, hydrophiles, adhérent au site a réhabiliter au contact du sang, et
deviennent ainsi plus facilement manipulables. (76)

En outre, les membranes non résorbables, en particulier lorsqu’elles sont renforcées en
titane, possedent une rigidité suffisante pour résister plusieurs mois aux pressions tissulaires
environnantes. Les membranes résorbables quant a elles, s’effondreront plus facilement.
Enfin, les membranes peuvent notamment étre stabilisées a 1’aide de broches en titane,
encore appelés pins, de plaques d’ostéosynthése, ou de vis. Leur stabilité étant indispensable
afin d’éviter I’affaissement de la membrane ou son exposition. (85)

Selon le consensus de I’EDI, une reconstruction osseuse par ROG nécessitant une greffe
horizontale de plus de 4 mm (H2x, H3x) ou externe aux parois osseuses (Hxe), nécessitera
une membrane non résorbable, ou 1’association d’une greffe osseuse a résorption lente et
d’une membrane, sous peine que cette dernire ne s’affaisse, empéchant alors le comblement
osseux du défaut. (21)

Dans ces cas, la greffe osseuse, placée sous la membrane fixée, devra idéalement étre
complétée par un mélange d’os autogeéne, -souvent prélevé sous forme de particules,
directement au niveau du site intra-oral- et de substitut osseux. On parle de greffe osseuse
« composite », alliant le potentiel ostéogénique du greffon autologue, au faible taux de
substitution du substitut osseux. Elle permet ainsi d’augmenter la formation osseuse et la
vitesse de cicatrisation d’une part, puis de stabiliser le volume osseux obtenu dans le temps
d’autre part. (10) (21) (76) (85) (87)

Une fois remodelé, 1’os régénéré a les mémes propriétés biologiques et biomécaniques que
I’0s non régénéré. (7)

ii. Bénéfices
Dans le cas des défauts horizontaux localisés, plusieurs études rapportent des taux de survie
implantaires comparables a ceux obtenus avec de I’os natif. (10)
Dans une revue systématique récente, Urban et coll. ont montré que 1’utilisation d’une
membrane résorbable permet I’obtention d’un gain osseux vertical de 3,51 mm (IC a4 95% :
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[2,80;4,22] ; p <0,001), contre 4,42 mm (IC a 95% : [3,97 ;4,87] ; p < 0,001) pour les
membranes non résorbables.

Ces derniers mettent par ailleurs en évidence une perte osseuse a au moins 12 mois post-
greffe de 0,58 mm (IC a 95% : [0,19;0,97] ; p < 0,001) avec I’utilisation de membranes
résorbables, ce qui représente la résorption osseuse la plus faible relevée dans leur revue

systématique. (88)

iii. Complications
C’est une technique chirurgicale prédictible, mais trés exigeante techniquement.
Dans la revue systématique d’Urban et coll., les membranes résorbables sont associées a un
taux de complications presque 4 fois plus important que celui des membranes non
résorbables. Elle révele respectivement 22,7 % (IC a 95 % : [11,5;33,9]; p < 0,001) de
complications contre 6,9 % (IC a 95 % : [4,1 ;9,7] ; p < 0,001). (88) Ces résultats, bien que
controversés, coincident avec ceux de Lim et coll. qui annoncent respectivement des taux de
18,3% (IC 295 % : [10,4 ;30,4]) contre 17,6 % (IC a 95 % : [10,0 ;29,3]). (89)
Les complications per et post-opératoires concernent ici la déhiscence au niveau du lambeau,
la nécessité d’une greffe osseuse de seconde intention, 1’exposition de la membrane ou de la
greffe osseuse, une infection, les douleurs, les paresthésies etc. (88)
Notons que certaines études rapportent des taux plus élevés d’exposition des membranes non
résorbables par rapport aux membranes résorbables. (90) (91)

La principale complication de ce type de greffe est représentée par I’exposition de la
membrane, survenant dans environ 12% des cas et pouvant entrainer une invasion
bactérienne de I’enticreté de 1’épaisseur de la membrane apres 3 semaines d’exposition,
provoquant la résorption de cette derniére, compromettant alors son rdle d’exclusion
cellulaire en modifiant sa porosité. Une infection du site greffé peut également avoir lieu.
Bien que ces complications puissent donc impacter négativement la réussite de
I’augmentation osseuse, seul un faible pourcentage d’échecs est rapporté dans la littérature.
On note un taux de complications moyen de 12,1% (IC 2 95% : [8,2 ;15,9] ; p <0,001). (85)
(88)

L’exposition d’une membrane non résorbable impliquera sa dépose rapide, diminuant alors
le volume osseux régénéré, contrairement a I’exposition d’une membrane résorbable, pour
laquelle une surveillance hebdomadaire est mise en place. Cette derniére étant
principalement métabolisée par dégradation enzymatique, si elle est exposée, aura une
résorption plus rapide, mais son exposition aura un impact moindre sur le volume osseux
total régénéré, puisqu’une fois totalement résorbée, une cicatrisation compléte de la
muqueuse orale est possible. (7) (45)

De plus, la gestion rapide et adéquate de 1’exposition membranaire pourrait permettre de
diminuer son impact négatif sur la réussite de la chirurgie. (92)
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Notons qu’en cas d’exposition précoce de la membrane, il existe également un risque de
contamination bactérienne des particules osseuses placées en dessous, pouvant aboutir a une
encapsulation fibreuse des particules les plus superficielles. (45)

Le respect du principe « PASS » et en particulier ici la fermeture primaire de la plaie est
donc indispensable pour limiter les complications au niveau des tissus mous, observées en
moyenne dans 16,8% des cas. La présence d’un biotype tissulaire épais et kératinisé, avec
une profondeur importante de vestibule et une laxité suffisante du lambeau permettrait
¢galement de diminuer ce risque. (45) (92)

iv. Limites
Pour les défauts osseux horizontaux mandibulaires exposant le nerf alvéolaire inférieur, une
technique de transposition devra étre envisagée, la greffe ne pouvant étre placée directement
au contact de cet ¢lément anatomique. (85)
De nos jours, les membranes résorbables sont les plus utilisées. Elles présentent I’avantage
de ne pas nécessiter le retrait de la membrane, évitant ainsi la réalisation d’un nouveau
lambeau. Leur emploi concerne principalement les défauts de petite et moyenne étendue.
Les membranes non résorbables, quant a elles, sont plutét utilisées dans les cas cliniques
complexes, associant défauts osseux verticaux et de grande étendue.
Elles nécessitent une période de cicatrisation longue suivie d’une deuxi¢me chirurgie durant
laquelle un lambeau est réalisé pour retirer la membrane, ce qui augmente la morbidité du
traitement. (76)

On peut voir sur le cliché :
- C: le défaut osseux combiné
- D les corticotomies par fraisage
réalisées pour stimuler 1’apport
vasculaire

F : la greffe osseuse particulaire
- G :lamembrane PTFE stabilisée avant fermeture du lambeau sans tension
- J:lasituation finale apres le retrait de la membrane
Figure 18: Photographies d’un cas clinique utilisant une membrane PTFE et une greffe

particulaire d’os autogene et xénogénique bovin en proportion 60/40, issu de (85)

c) Bone-splitting : technique d’expansion de créte

i Principe
Cette technique consiste en la réalisation d’une fracture dite « en bois vert » d’un fragment
de la corticale osseuse, par le biais d’une luxation de ce dernier, initialement via I’utilisation
d’ostéotomes. Elle permet uniquement une augmentation transversale de la créte.
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Ainsi, la hauteur de la créte osseuse doit étre suffisante pour la pose d’un implant. De plus,
une largeur de créte de 3mm minimum facilitera la fracture des corticales.

L’espace créé entre le fragment luxé et le fragment intégre sera colonisé par un caillot
sanguin, permettant la régénération osseuse entre les corticales. Cependant, un comblement
via de I’os autogeéne ou un biomatériau peut également étre réalisé. (93) (94)

Du fait de sa qualité osseuse, moins dense, rendant les parois osseuses plus élastiques,
I’utilisation de cette technique est plus indiquée au maxillaire. Si le clinicien souhaite la
réaliser a la mandibule, il est indispensable qu’une lamelle d’os spongieux soit présente.

Le consensus de Cologne indique cette technique pour les défauts osseux de type HI, c’est-
a-dire avec un besoin en reconstruction osseuse horizontale de moins de 4 mm. (21)
Cette technique peut permettre la pose simultanée d’implants, réduisant ainsi le temps total
de traitement. (7)

ii. Bénéfices
La revue systématique de Starch-Jensen et coll. portant sur le secteur maxillaire a montré un
gain osseux horizontal moyen de 3,2 4 4,1 mm quel que soit le secteur. (95)
Waechter et coll. ont relevé des résultats compris entre 2,0 et 7,33 mm, associ¢ a une perte
osseuse moyenne del,44 mm post-greffe. (96)
Bien qu’imposant une dextérité importante, cette technique présente des taux de succes entre
96,5 et 100% selon les études et le matériel utilisé. L’avénement des inserts ultrasoniques,
trés précis, a en effet rendu cette technique plus accessible. (7)

iil. Complications
La revue systématique de Starch-Jensen et coll. a rapport¢ une faible fréquence de
survenue des complications techniques et biologiques. Les complications biologiques les
plus fréquentes au maxillaire sont la fracture de I’os vestibulaire (7,1%), I’infection 1égere

(4,7%) et I’exposition temporaire du greffon (2,3%). (95)

iv. Limites
L’utilisation de cette technique dans le cadre d’une créte osseuse tres fine ou au contraire de
corticales tres denses augmente le risque de complications, principalement la fracture du
pan osseux mobilisé, le nombre de cas ¢ligibles a la technique est donc réduit. (7)
Les complications aboutissent a une perte osseuse importante, de laquelle résulte un défaut
osseux plus important que celui de la situation initiale. (93)

Les incisions crestale et de décharge ont été réalisées a 1’aide de
I’insert, visible en haut de I’image. Le pan osseux vestibulaire sera
ensuite mobilisé pour obtenir la largeur souhaitée. Notons la
différence de densité osseuse et de vascularisation apparente par
rapport a I’illustration de la ROG, située au maxillaire (figurel8).

Figure 19 : Photographie clinique d 'une expansion de créte mandibulaire par (7)
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d) Greffe d’apposition en onlay

i Principe
Cette technique correspond a I'utilisation d’un bloc osseux solide, fixé au niveau du site a
reconstruire, a I’aide de vis tuteur ou de plaque d’ostéosynthése en titane. (94)
Elle peut convenir a I’intégralité des défauts osseux que le chirurgien pourra rencontrer. (21)
Il en existe plusieurs variantes, en termes de biomatériau ou encore de préparation du bloc
osseux. Le gold-standard correspond a une greffe osseuse d’origine autogene, issue d’un
prélévement intra ou extra-oral. Le greffon sera alors retravaillé afin d’obtenir une adaptation
la plus parfaite possible au défaut osseux.
Certains fabricants, comme BIOBank® proposent également un usinage des blocs osseux,
ici allogéniques, a partir des clichés tridimensionnels du patient. (67) (85) Un tel usinage
repose sur ’utilisation de la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO). 11
permet I’anticipation de la position des éléments de fixation et une adaptation du bloc osseux
au défaut a réhabiliter. Le temps de chirurgie et la morbidité du traitement sont ainsi réduits.
(85)
La mise en place du greffon osseux doit répondre au principe « PASS », au méme titre que
pour les autres techniques décrites. Dans ce cas, le maintien de 1’espace est assuré par la
rigidité¢ du greffon, qui doit cependant étre fixé via un dispositif rigide afin de favoriser sa
stabilité et celle du caillot.

De plus, le principe d’angiogenése est primordial, il s’agit de favoriser la néovascularisation
du greffon au maximum.

Pour ce faire, le choix du type de greffon est fondamental. En effet, on constate une
résorption du greffon, et donc une diminution de son volume final, qu’il conviendra
d’anticiper lors de la chirurgie. Cette dernicre peut atteindre 25% du volume du bloc osseux
initial, et sera d’autant plus importante que le greffon contient d’os cortical. (7)

Notons cependant que le taux exact de résorption du greffon n’est pas prévisible. (45)

En effet, plus il est corticalis¢ et donc dense et peu vascularisé, a I’instar d’un greffon
ramique, moins sa résorption initiale sera importante, mais plus sa revascularisation sera
difficile, ce qui est a ’origine de la résorption importante qui pourra étre observée
tardivement. (81)

L’utilisation de lames osseuses minces, d’environ 1mm d’épaisseur, issues d’un bloc osseux
fendu en deux, associée a un remplissage de 1’espace entre les lames et le site osseux par de
I’0s sous forme particulaire, est aussi décrite par certains auteurs. Cette technique permet de
limiter la composante corticale du greffon, facilitant sa vascularisation, et réduisant son taux
de résorption. Cette technique, dite de coffrage, est aujourd’hui largement utilisée.

Pour les défauts osseux de grande et moyenne étendue, 1’utilisation de blocs cortico-
spongieux pourra étre recommandée, puisqu’associant résistance mécanique et cicatrisation
facilitée du fait de la structure de 1’os spongieux. (69)

La pose implantaire se fait de 4 a 12 mois post-opératoires.
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ii. Bénéfices
La revue systématique d’Urban et coll. a mis en évidence un gain osseux moyen de 3,46
mm (ICa95% : (2,71 ;4,22]; p<0,001), plus important lors de 1’utilisation d’un bloc osseux
autologue (4,12 mm ; IC a 95% : [3,11 ;5,13] ; p <0,001) qu’allogénique (2,03 mm ; IC a
95% : [1,88 ;2,18] ; p<0,001) dans le sens vertical. (88)
Notons cependant que ce gain osseux est d’autant plus important que le défaut osseux initial
est important, ce qui peut éventuellement fausser I’interprétation des résultats ci-dessus.
Au maxillaire, Starch-Jensen et coll. mettent en évidence un gain osseux horizontal de 2,7 a
5,4 mm, avec un greffon autologue. (95) Sanz-Sanchez et coll. reportent un taux de succes
de plus de 90% dans les situations les plus favorables, c’est-a-dire d’augmentation
horizontale, contre des valeurs comprises entre 59 et 100% pour les augmentations
verticales, chez des praticiens expérimentés. (45)

iil. Complications
Cette technique, particulierement exigeante sur le plan technique, présente un risque de
complication de 23,9% (IC a 95% : [11,3% ; 36,6%]), supérieur au risque moyen de
I’ensemble des procédures d’augmentations osseuses verticales, qui est de 16,9% (IC a95% :
[12,5% ;21,2%]), selon Urban et coll. (85)
La proportion des complications varie selon les études, et semble étre différente en fonction
de I’origine autologue ou allogénique du bloc osseux utilisé.

La complication majeure est I’exposition du greffon, qui survient entre 1,6% et 14,3% des
cas, en lien avec une réouverture de la suture ou a une perforation muqueuse, pouvant aboutir
a une infection du site greffé, qui correspond a 0,8% et 13% des cas, et a la perte du greffon.
Le greffon peut également étre encapsulé par un tissu conjonctif non minéralisé, ce qui
implique son absence d’intégration. (45)

Dans le cas des greffes osseuses autologues, et comme développé plus tot (cf. partie
II)A)1)a)), la morbidité du traitement est augmentée. A titre d’exemple, on observe une
dysesthésie labio-mentonniére dans 13,3 a 50% des cas lors d’un prélevement symphysaire.
(85) (95)

Les risques de douleurs, hématomes, voire de fracture osseuse sont augmentés pour les
prélevements intra-oraux, et le taux d’infection du site donneur relevé est de 2,6%. (45)

iv. Limites
Utilisée avec un bloc osseux autogene, c’est la disponibilité du greffon qui représente la
plus grande limitation de cette technique. Cette limitation peut cependant étre compensée
par I’utilisation d’os allogénique. (85)
De plus, la résorption du greffon sera d’autant plus marquée que le défaut osseux a réhabiliter
est vertical. (7) (21)
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On observe sur le cliché :
F : I’étendue du défaut osseux, un lambeau a été levé et une lame osseuse corticale autogeéne
stabilisée. L’os est issu d’un prélévement ramique.
H : les particules autogenes sont placées entre les lames.
J : situation apres avoir adouci les bords du greffon et avant fermeture du lambeau.
Figure 20 : Photographie d’un cas clinique utilisant une technique de greffe en onlay

par (85)

e) Gestion du défaut osseux sous-sinusien
Introduite par Tatum, la procédure d’élévation de la membrane sinusienne consiste en une

¢lévation de la muqueuse respiratoire, de fagon a dégager un espace permettant une
augmentation osseuse dans le sens vertical. (97)
On distingue deux grandes techniques :
- Laméthode directe, qui consiste en un abord par fenétre latérale du sinus maxillaire.
- La méthode indirecte, qui consiste en un abord crestal du sinus maxillaire.

i. Elévation du sinus par voie crestale
(i) Principe

Cette technique est utilisée dans les cas nécessitant une faible reconstruction osseuse.

La technique la plus répandue a été décrite par Summers, puis modifiée au fil de son
utilisation clinique. Elle consiste en I’utilisation séquentielle d’ostéotomes, instruments
métalliques gradués, de diametres croissants, introduits par voie crestale a 1’aide d’un
maillet, permettant la fracture de la corticale osseuse puis 1’élévation de la membrane
sinusienne jusqu’a la hauteur souhaitée. Un matériau de comblement osseux pourra étre mis
en place, afin de maintenir la membrane sinusienne soulevée. L’implant est ensuite posé de
facon simultanée ou différée.

(ii) Bénéfices
La méthode indirecte nécessite une hauteur minimale résiduelle de créte alvéolaire
supérieure a S mm, sous peine de perforation de la membrane. Son succes dépend entre
autres du respect de ce parameétre. S’il est respecté, le taux de succés pourra avoisiner celui
d’une technique d’implantation sans augmentation osseuse. (7) (13) (97)
Les diftérentes ¢tudes mettent en évidence des taux de survie implantaire s’élevant de 92,7
2 97,2%. (98)
Elle permet ainsi le placement d’implants de longueur standard, selon une technique moins
invasive et moins onéreuse qu’un abord latéral. (94)

(iii)  Complications
Le taux d’échecs annuel de cette technique s’¢éleéve a 2,5%. (98)
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La complication la plus fréquente est la perforation de la membrane de Schneider, survenant
en moyenne dans 3,8% des cas, pouvant étre suivie dans les 2 semaines d’une migration du
biomatériau de comblement dans le sinus, qui se manifeste dans 0,8% des cas.

La gestion de cette complication dépend de 1’étendue de la perforation et de la possibilité de
fusée de la greffe osseuse dans la cavité sinusienne. Si la perforation est conséquente, une
chirurgie par abord latéral pourra étre nécessaire afin de suturer la membrane sinusienne et
d’éviter I’échappement de la greffe. Dans tous les cas, I’implant sera posé apres 4 semaines
de cicatrisation au plus tot. Seuls les cas de petite perforation, avec une possibilité de stabilité
primaire sans greffe osseuse peuvent permettre une pose implantaire simultanée. (7)

L’image D, montre la technique que de condensation osseuse avec ostéotome et maillet

Sur I’image E, I’ostéotome est placé a la hauteur osseuse désirée, ici 8 mm.

Figure 21 : Photographies cliniques d’un soulevé de sinus par voie crestale (98)

il. Souleve sinusien par abord latéral ou sinus lift par voie latérale
(i) Principe
Cette technique, dont les taux de succes sont trés élevés, peut s’ utiliser pour restaurer tous
les types de défauts que 1’on peut rencontrer sous le sinus maxillaire. (21)
I1 sera souvent nécessaire de combiner cette technique a une augmentation osseuse crestale,
qui sera guidée par le type de défaut crestal.

Un décollement de la muqueuse de la face antéro-latérale du maxillaire est d’abord pratiqué,
puis, une fenétre osseuse est réalisée au niveau de la paroi latérale du sinus, donnant acces a
la membrane de Schneider, qui sera décollée dans sa partie inférieure. Un comblement
osseux est ensuite généralement réalis¢€, suivi ou non de la pose des implants dans le méme
temps opératoire, selon la possibilité ou non d’obtenir une stabilité primaire des implants.
(7) (13)

La pose différée d’implants ne sera alors envisageable qu’a 4 & 6 mois post-opératoires, une
fois la cicatrisation osseuse obtenue. (7)

Notons que I’utilisation d’un substitut osseux sous forme de particules est recommandée par
de nombreux auteurs, car plus aisée techniquement. (94)

(ii) Bénéfices
Les diverses études menées ont utilisé de I’os autogene seul, ou différents types de substituts
osseux, combinés ou non avec de I’os autogene, aboutissant a des résultats comparables en
termes de taux de réussite de la greffe et de stabilité des implants.
Le gain osseux moyen obtenu est trés hétérogene selon les études. Dans la revue
systématique de Lie et coll., il oscille entre 4,85 mm et 14,40 mm. Ces derniers relévent un
taux de survie implantaire a 6 mois compris entre 97,92% et 98,73% respectivement sans
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ou avec greffe osseuse composite, aucune différence statistiquement significative n’ayant
cependant été mise en évidence. (62)

Dans leur étude Molina et coll. rappellent 1’absence de différence statistiquement
significative entre les taux de survie des implants placés a la suite d’un soulevé de sinus par
voie latérale associés ou non a une greffe osseuse, atteignant 94 a 99,6%. (98)

Certaines ¢tudes annoncent un taux de succes atteignant 98,3% a 3 ans post-grefte. (7)

La réalisation de ces techniques d’¢lévation sinusienne étant associée a un environnement
osseux multi-parois, favorable a la régénération osseuse, elle présente donc des taux de
succes importants. (21) Ces forts taux de succes dépendent également du potentiel
ostéogénique inné de la membrane sinusienne, associé a la présence des cellules du périoste
et a la formation du caillot sanguin. (99)

(iii)  Complications
La membrane sinusienne pouvant étre trés fine, 1 mm en moyenne en l’absence de
pathologie, sa manipulation comporte un risque de perforation iatrogéne, qui survient en
moyenne dans 20 a 25% des cas. (98) Le chirurgien peut la gérer par suture si la membrane
est suffisamment épaisse ; décollement et pliure dans le cas de faible perforation ; ou par la
mise en place d’'une membrane résorbable. Si le chirurgien parvient a réparer la perforation,
le biomatériau de comblement pourra alors étre placé.
Dans leur revue de la littérature, Vifia-Almunia et coll. mettent en évidence un taux de survie
implantaire diminué en moyenne, atteignant les 88,6% lorsqu’une perforation de la
membrane a eu lieu. (100) Cependant, lorsque la perforation est réparée, cette derniére
n’impacte ni la survenue de complication, ni la survie implantaire.
Le taux de complications est compris entre 0 et 22% selon les études. La complication
majeure correspond a une infection du site a réhabiliter, imposant la dépose de la greffe, et
le lavement de la cavité sinusienne avec une solution antiseptique, associée a une
antibiothérapie, suivie, a 2 ou 3 semaines minimum d’une reprise de la greffe. (7) (101)

Cette photographie illustre la perforation d’une membrane
sinusienne lors d’une procédure de sinus lift par voie latérale.
Cette dernicre a été gérée par la mise en place de membranes
résorbables. Le placement de substituts osseux et des implants a
pu étre réalisé en per-opératoire.

Figure 22 : Photographie clinique d 'un abord sinusien par voie latérale (98)

iil. Limites

Les techniques d’augmentation osseuse sous-sinusiennes présentent, en plus des contre-
indications générales communes a toutes ces chirurgies, des contre-indications loco-
régionales qu’il convient d’identifier au préalable. (7)
Lors du recueil des antécédents médicaux du patient, une pathologie naso-sinusienne chez
le patient devra impérativement étre recherchée, et une consultation spécialisée ou un avis
du médecin Oto-Rhino-Laryngologiste (ORL) devront étre demandés. (101)
La condition indispensable a la réalisation de cette chirurgie est en effet la validation de
I’intégrité du sinus et notamment la perméabilité du méat moyen par ce dernier. (7) (15)
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La Société francaise d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du Cou
(SFORL) recommande un examen de la totalit¢ des cavités naso-sinusiennes en cas
d’antécédent de pathologie ou de signes fonctionnels objectivés lors du bilan pré-
implantaire. Dans tous les cas, une imagerie tomographie volumique a faisceau conique
(CBCT), dont le champ d’acquisition englobe au moins la totalité des deux sinus maxillaires
est nécessaire a I’analyse de 1’anatomie sinusienne et a la mise en évidence d’une éventuelle
pathologie sinusienne. (101)

La difficulté a décoller la membrane sinusienne, et donc le risque de perforation lors de la
chirurgie pourra €tre anticipée par 1’analyse de I’imagerie. En effet, plus le plancher sinusien
apparait corticalisé, et plus la membrane de Schneider apparait épaisse, plus la probabilité
d’un décollement relativement aisé augmente. (7) La présence des cloisons de Refend, chez
33 a 58% des patients, complique également ce décollement, 1'exploration CBCT permettra
de les cartographier. (101)

4) Impact de ['orientation du défaut osseux sur la réhabilitation
a) Défaut osseux a prédominance horizontale
Selon I’importance du volume osseux a réhabiliter, le clinicien possede différentes

techniques pour la gestion des défauts osseux horizontaux, comme 1’expansion de créte et la
ROG avec des membranes résorbables, ou non résorbables renforcées de titane, 1’utilisation
de blocs osseux ou une combinaison de blocs et de ROG. (10) (21)

Comme vu précédemment, les situations les plus favorables sont celles qui présentent le plus
de parois osseuses, donc les défauts osseux a deux ou trois parois.

Dans les cas plus complexes de défaut a une seule paroi, concernant le plus souvent des
crétes édentées de longue date et atrophiques, la technique par onlay associée a une
membrane est recommandée. Une alternative est cependant de plus en plus utilisée, il s’agit
de la « sausage technique », qui correspond a I’utilisation de particules d’os autogene et de
substitut osseux xénogénique, recouvertes d’une membrane collagénique pinsée. (76)

b) Défaut osseux a prédominance verticale
Ils représentent le type d’augmentation osseuse la plus complexe et exigeante a réaliser, en

raison de la situation globale atour du défaut osseux, ne présentant qu’une unique paroi. La
surface de contact osseuse réduite avec le biomatériau de greffe, la nécessité de stabilisation
du greffon et la gestion plus difficile des tissus mous environnants entrainent I’augmentation
de volume osseux global plus difficile a obtenir que pour les défauts exclusivement
horizontaux. (21)

Les techniques privilégiées seront la greffe en onlay, associée ou non a une membrane
résorbable ou a des systeémes de stabilisation, telles que les membranes renforcées en titane
non résorbables, ou les vis de fixation ou de positionnement (selon la technique du poteau-
tente). (7)
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c) Défaut osseux combiné
Dans le cas ou le défaut osseux n’est pas en zone esthétique, le traitement d un défaut osseux
vertical 1éger n’est généralement pas nécessaire, la présence de parois adjacentes au défaut
osseux assurant le maintien des tissus mous. Dans le cas contraire, le traitement est
généralement dicté par le défaut vertical, plus complexe a réhabiliter. (21)

Le nombre de techniques d’augmentation osseuse et d’adaptations possibles de chacune
d’elles, de biomatériaux et d’instruments chirurgicaux utilisables pour les mettre en ceuvre
illustre bien I’infinité de configurations cliniques auxquelles le chirurgien peut étre
confronté, et la singularité de chaque cas clinique. Ainsi, le choix de la technique dépend de
nombreux ¢éléments, parmi lesquels la morphologie du défaut osseux, 1’espace
prothétiquement utilisable, les rapports anatomiques de la greffe avec les structures a risque,
mais aussi les possibilités financiéres du patient, le refus de 1’utilisation de certains greffons
en fonction de leur origine etc.

Enfin, le chirurgien devra également prendre en compte ses aptitudes, et préférer une
technique qu’il maitrise. (81)

Dans les cas ou la pose d’implants est différée, cette derniére est programmée une fois
I’augmentation osseuse réussie et la cicatrisation obtenue, et ce, selon le projet prothétique
initial, qui doit prendre en compte les spécificités de 1’os environnant.

5) Les spécificités de [’os greffé
L’ITI, lors de sa 6™ conférence de consensus, réaffirme la haute prévisibilité de

I’utilisation des chirurgies d’augmentation osseuse a visée implantaire, qui assurent taux de
survie implantaire élevé et stabilité du volume osseux obtenu. (12)

Le positionnement de I’implant aprés une greffe osseuse se fait généralement apres une
période cicatrisation, variable en fonction du site greffé. La pose implantaire concomitante
a la chirurgie d’augmentation osseuse est cependant recommandée par de nombreux auteurs,
dans le cas ou I’obtention d’une stabilité primaire suffisante est possible grace a la quantité
et la qualité de I’os alvéolaire résiduel.

La revue systématique de Clementini et coll. tend a conclure que, malgré la résorption du
greffon osseux aprés son placement, la mise en place différée de ’implant permet d’en
améliorer la stabilité, ainsi que la prédictibilité de certaines techniques. (102)

En effet, comme décrit précédemment (cf. partie I[)A)3)), la cicatrisation osseuse permet
une revascularisation du greffon et sa maturation en un os lamellaire, dont les
caractéristiques se rapprochent de celle d’un os natif, non grefte.

Cependant, des différences avec ce dernier sont notables et peuvent influencer le succes du
traitement. L’ implant mis en place dans un os grefté, sera, a la différence d’un implant posé
dans de I’os natif, au contact d’os particules d’os greffé non encore remodelé associ¢ a de
I’os néoformé immature, de cellules mésenchymateuses, fibroblastiques, et parfois de
cellules inflammatoires résiduelles. (103)

L’étude histologique de Galindo-Moreno et coll. menée sur des biopsies d’os greffé
xénogénique ou allogénique associé a de I’os autologue, a confirmé la présence de particules
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de substitut osseux non remodelé a 6 mois de cicatrisation, d’autant plus pour les sites greffés

avec de I’os xénogénique, présentant une résorption plus lente que celle des allogreftes.
(104)

Les différents types cellulaires observables sur cette coupe
histologique sont 1égendés comme suit :
- N : os néoformé
- A : os spongieux issu de la greffe allogénique
- * 1 os xénogénique
- F : amas de cellules mésenchymateuses
Figure 23 : Coupe histologique d’un préléevement issu d’une greffe osseuse allogénique

et xénogeénique en proportions égales (103)

De la méme fagon, 1’étude par micro-CT (microcomputed tomography) de Huang et coll.,
permettant une analyse de la micro-architechture tridimensionnelle d’échantillons osseux via
une source de rayons X a faisceau conique, suggere qu’apres 4 a 5 mois de cicatrisation, la
structure trabéculaire d’un os greffé autogeéne n’est pas identique a celle de I’os natif, mais
présente des trabécules plus fines et plus déconnectées. (105)

Par ailleurs, a I’instar de 1’os natif, la qualité osseuse obtenue avec de 1’os greffé n’est pas
identique sur tous les sites et chez tous les patients. Elle dépend notamment du type de
greffon choisi, de sa composition en os spongieux et cortical, de sa formulation en bloc ou
en particules, de sa densité, de la taille des pores qui le composent le cas échéant, de la vitesse
de résorption qui lui est associée, et de sa capacité a étre colonisé par les néovaisseaux, mais
aussi de son environnement osseux et muqueux, et de I’apport vasculaire et en cellules
ostéoprogénitrices dont pourra bénéficier le greffon.

En outre, I’0os dans lequel est placé I’implant aura un impact sur sa stabilité primaire, son
ostéointégration, et sa pérennité. (11) (43) (56) (106) (107)

Ainsi, lors de I’¢laboration du plan de traitement, le chirurgien devra choisir I’origine et les
caractéristiques du greffon les plus adaptées a I’ensemble de la situation clinique.

De plus, Huang et son équipe ont estimé la stabilité implantaire grace a une analyse par
fréquence de résonnance a I’aide d’un appareil électronique, I’Osstell®. Il émet une onde
¢électromagnétique entrainant la vibration de I’implant et de I’os adjacent. La résistance aux
vibrations appliquées sur I’implant placé dans I’os est alors mesurée, et le résultat est
exprimé en un quotient de stabilit¢ de I’implant (ISQ), exprimé de 1 a 100. Plus ce dernier
est ¢levé et plus la résilience du couple os-implant est €levée. (108)

Leur étude a mis en lumiére une diminution statistiquement significative de I’ISQ mesuré a
la pose d’un implant dans un os greffé, comparativement a la méme mesure dans de 1’os
natif. Aucune différence n’a cependant pu étre mise en évidence par cette équipe lors de la
mesure de la stabilité secondaire de I’implant. (109) Le chirurgien pourra en tenir compte et
mettre en place certaines des stratégies a sa disposition pour améliorer la stabilité
implantaire, comme I’augmentation de la longueur et du diamétre implantaires. (43) (110)
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Malgré I’hétérogénéité importante des études exploitées par le groupe de travail 4 pour la
6™ conférence de consensus de I’ITI, les auteurs ont pu conclure a la faible prévalence des
péri-implantites et des échecs implantaires sur le long terme, aussi bien pour les implants
posés dans de I’os greffé que dans de 1’os natif, ne nécessitant pas d’augmentation osseuse.
La revue systématique exploitée n’a effectivement pas permis de mettre en évidence de
différence de prévalence moyenne statistiquement significative entre les différents sites,
greffés ou non.

Pour un suivi moyen de 11 ans, on diagnostique une péri-implantite de 17,8% des implants
dans les sites greffés (IC a 95% : [0% ; 37%]) contre 10,3% (IC a 95% : [4% ; 17%]) dans
les sites natifs. Nous remarquerons la plus grande variabilité de survenue des péri-implantites
dans les sites greffés, témoignant de leur moins grande prévisibilité.

Notons cependant que la péri-implantite n’est pas synonyme de perte implantaire, dont la
prévalence reste faible, respectivement 3,6% (IC a 95% : [0% ; 8%]) dans de I’os greffé et
2,5% (IC 4 95% : [1% ; 4%]) dans de I’0s natif. (12)

6) L’importance du bilan radiographique

Compte tenu de I’anatomie maxillo-mandibulaire, de la physiologie osseuse et de sa
résorption en l’absence d’organe dentaire, des mécanismes de 1’ostéointégration, des
conditions de la santé péri-implantaire, ainsi que des différentes techniques d’augmentation
osseuse lorsqu’elles sont nécessaires, on comprend le caractére indispensable d’ une imagerie
de qualité dans la planification du traitement implanto-prothétique.

Apres la réalisation obligatoire d’un cliché en deux dimensions, le plus souvent un
orthopantomogramme permettant une premicre analyse globale des structures dento-
alvéolaires et vasculo-nerveuses, une imagerie tridimensionnelle est réalisée. Elle permet la
réalisation d’une analyse volumique de la morphologie des crétes osseuses et coupe par
coupe, selon les trois sens de I’espace, sans distorsion du volume, avec une échelle 1.

On [D'utilisera a toutes les étapes du traitement. Il permet notamment I’étude de la
morphologie du défaut osseux et de son environnement, la réalisation des planifications
implantaires afin d’anticiper la nécessité d’une greffe osseuse a visée implantaire et de
planifier la technique chirurgicale la plus appropriée.

Il permet ensuite de suivre la cicatrisation des chirurgies d’augmentation osseuse et enfin
de concevoir des guides chirurgicaux pour permettre une pose implantaire dans I’axe choisi
lors de la planification ou de servir de support a la chirurgie guidée par ordinateur, comme
le propose le systeme X-Guide®. (46) (76) (111)

La Haute Autorité de Santé recommande la réalisation d’un CBCT, moins irradiant que le
scanner médical classique. La connaissance des grands principes de la radiologie est
nécessaire, afin d’assurer la plus faible exposition possible du patient, selon le principe
ALADAIP (As Low As Diagnostically Achievable Being Indication-oriented and Patient-
specific), qui encourage a optimiser la dose de rayonnements ionisants regue par le patient,
afin d’obtenir une qualité d’imagerie satisfaisante pour une dose délivrée la plus faible
possible. (112)
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B) Facteurs d’influence des chirurgies d’augmentation osseuse a visée implantaire

Au regard des différents principes évoqués dans ce travail, on comprend que les chirurgies
d’augmentation osseuse présentent, comme tout acte médical, une morbidité propre,
influencée par de trés nombreux facteurs. Il est du devoir du chirurgien de les connaitre,
d’informer son patient quant a la possibilité de complications associées a 1’acte chirurgical,
et d’étre a méme de les anticiper et de tendre vers la réduction des facteurs d’échec.

Il s’agit donc de limiter le plus possible la résorption du greffon, qui constitue le principal
échec a court, moyen, et long terme. (15)

1) En lien avec la chirurgie
Certains facteurs liés a 1’échec de ces greffes peuvent étre réduits lors de la phase

chirurgicale.

Un respect strict des régles d’asepsie est de mise. En effet, la chirurgie se doit d’étre
« propre ». Le greffon osseux et les instruments doivent étre stériles, et maintenus stériles
jusqu’a la fin de I’intervention.

L’équipe de chirurgie devra respecter un lavage chirurgical des mains, et utiliser des gants
stériles, puis adopter une gestuelle d’asepsie, qui correspond a I’absence totale de contact
avec un ¢lément non stérile au cours de la chirurgie.

Le patient pourra réaliser un bain de bouche antiseptique puis le nettoyage péri-buccal et de
la zone a greffer seront réalisés, afin de diminuer la charge microbienne de sa cavité buccale,
inexorablement septique. Un drapage du patient avec un champ stérile pourra étre
recommandé. (7) (45) (113)

Les recommandations de 1’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS, nouvellement ANSM) de 2011 indiquent ’utilisation d’une antibioprophylaxie
pour « I’¢élévation du plancher sinusien avec ou sans matériau de comblement, les greftes
osseuses en onlay et I’utilisation de membrane de régénération osseuse ou de matériau de
comblement ». (114) Une application topique d’antiseptique est ensuite généralement
recommandée pendant une a deux semaines ou jusqu’au retrait complet des points. (45)

De plus, ’encapsulation fibreuse et I’infection du greffon sont des complications connues.
La diminution du stress fonctionnel lors de la phase d’intégration du greffon peut permettre
d’en réduire le risque. Il convient alors de s’assurer de la stabilité du greffon.

Les sutures réalisées a la fin de la chirurgie, tout comme le tracé d’incision permettant
I’acces a la zone a greffer et I’éventuel décollement du périoste, s’il est nécessaire, sont
décisifs dans la réussite de la chirurgie. En effet, la réalisation de sutures hermétiques et sans
tension permet 1’obtention d’une fermeture primaire de la plaie et I’absence de colonisation
bactérienne du greffon durant son incorporation, diminuant ainsi le risque d’infection. Elle
devra également permettre une bonne vascularisation du lambeau, afin d’en éviter la nécrose
par ischémie. (45)

2) Enlien avec les caractéristiques propres au patient
Les différents auteurs s’accordent a dire que la sélection rigoureuse des patients est un
point crucial dans le succes de la chirurgie d’augmentation osseuse a visée implantaire.
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Avant toute chirurgie, il convient de réduire au minimum les facteurs de risque propres au
patient.

L’EDI, lors de sa 7°™ conférence de consensus européen, en 2012, a mis au point des
recommandations, sous forme de score, afin d’évaluer le risque du plan de traitement
implanto-prothétique envisagé, pour un patient donné. Revu en 2022, ce score ABC permet
au clinicien d’avoir des lignes directrices permettant de limiter les complications. (16)

Le groupe de travail précise qu’au vu des études disponibles dans la littérature, ces
recommandations correspondent a un niveau de preuve de grade B « présomption
scientifique » selon la HAS. (115)

Ce score se compose de quatre sous parties : Anamnese (partie 1), A I’échelle locale (partie
2), Chirurgicale (partie 3), Prothétique (partie 4).

Chaque sous partie contient des parametres a évaluer. Selon la catégorie dans laquelle se
trouve le patient, une couleur, associée a un score est attribuée.

Ainsi, la couleur verte correspond a un score A comme « Always », associé au risque le plus
faible de complication ; la couleur jaune au score B comme « Between », associé a un risque
moyen ; la couleur orange au score C comme « Complex » associé a un risque accru de
complication et la couleur rouge indiquant que le traitement n’est pas recommand¢ pour cette
caractéristique donnée. Un score de sous partie est attribué au patient, puis un score final
pour I’ensemble du traitement (cf. Annexe 2). On retiendra notamment : (16)

- Dans la partie 1 : pour évaluer la santé du patient, I’EDI propose de s’appuyer sur
la classification proposée par I’ASA (American Society of Anesthesiologists). Ainsi,
un patient en bonne santé, non-fumeur, ne présentant aucune addiction (ASA1) ou
présentant une maladie systémique légere (ASA2) se verra attribuer un score A, un
patient avec une maladie systémique grave comme un diabéte sucré
insulinodépendant ou une obésité morbide (ASA3), un score B. Les patients
présentant des atteintes plus séveéres (ASA 4, 5 ou 6) auront un score C. (116)

Le consensus de Cologne réaffirme notamment I’impact de 1’équilibre du diabete, de la
consommation de tabac et d’une affection parodontale active sur le risque de complication
du traitement implantaire. (7) (117) De la méme fagon, une irradiation cervico-faciale ou la
prise de médicaments anti-résorbeurs osseux peuvent compliquer voire contre-indiquer le
traitement. (44) (118)

- Dans la partie 2 : ’EDI considére qu’une hygiéne orale inappropriée est un risque
accru de complication pour le traitement implantaire. La qualité et la quantité des
tissus mous, ou encore la classification CCARD du défaut osseux seront autant de
facteurs d’influence a prendre en compte dans le succes de la thérapeutique.

- Dans la partie chirurgie: rappelons que la réalisation d’une procédure
d’augmentation osseuse, en particulier si elle a une composante verticale, ou si elle
implique un gain osseux de plus de 4 mm, représente une thérapeutique globale plus
a risque de complication, en raison de la morbidité de la chirurgie nécessaire.
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3) Incorporation et maintien du greffon
L’exposition du greffon a la suite d’une déhiscence des tissus mous est 1'une des
complications fréquentes pouvant mener a une infection, voire a la perte du greffon. Elle
peut survenir a n’importe quelle étape du plan de traitement, de la chirurgie d’augmentation
osseuse a la mise en charge de I’implant, et peut étre plus ou moins étendue. Son incidence

varie entre 0 et 70% en fonction de la technique chirurgicale et du type de défaut osseux a
réhabiliter.

La conduite a tenir différera en fonction de I’étendue de I’exposition du greffon et de la
survenue ou non d’un événement infectieux aigu associé.

Une légere exposition du greffon peut survenir dans les premiers jours voire dans le premier
mois suivant la chirurgie. Elle est souvent liée a la qualité ou au choix du type de suture.
L’application d’une pression importante sur les tissus mous lors de leur cicatrisation peut
également mener a une exposition du greffon. Cette derniére peut étre causée par le port
d’une prothése amovible par exemple.

L’apparition d’un événement infectieux associ¢ peut €tre lié a une contamination per-
opératoire, en lien avec une faute d’asepsie, ou secondaire en lien avec une perte de
I’herméticité des sutures. Dans de rares cas, il peut également étre imputé a un défaut de
vascularisation du greffon ou a des micromouvements de ce dernier. (45)

11 s’agit d’une infection post-opératoire associée a
I’exposition du greffon mis en place 10 jours auparavant. Le
cliché (C) représente la situation avant le retrait des points, et
(D), apres le retrait des points.

Figure 24 : Photographies intrabuccales d’une complication post-opératoire (45)

C) Conclusion de la deuxiéme partie

La réalisation d’une chirurgie d’augmentation osseuse par le chirurgien lui impose de choisir
la technique la plus adaptée a la situation globale de son patient.

Ce choix repose sur les avantages, complications et limites propres a chaque technique, plus
ou moins adaptée aux situations cliniques, en fonction du site osseux a réhabiliter, de son
étendue, de sa vascularisation ou encore de son accessibilité. Ce choix dépendra également
de la maitrise de la technique par le chirurgien.

A chaque étape du traitement, ce dernier dispose de I’imagerie par CBCT, qu’il devra utiliser
de facon a optimiser la dose de rayonnements ionisants regue par le patient.

Pour chaque technique, le praticien envisagera les biomatériaux a utiliser en fonction, entre
autres, de leur facilité d’utilisation ou de leurs propriétés mécaniques et biologiques.

Si cette chirurgie se solde par ’impossibilité de mise en place de I’implant selon le plan de
traitement programmeé, on aboutit a un échec de greffe.

Ce dernier peut étre li¢ a une erreur de protocole a un ou plusieurs niveaux : la sélection a
tort du patient, une mauvaise appréciation de la situation clinique conduisant & un mauvais
choix de technique opératoire ou de biomatériau, ou lors de la réalisation de I’acte technique.
On citera notamment un mauvais choix de sutures, une pression traumatique appliquée au
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greffon lors de sa cicatrisation, ou la survenue de tout autre événement menant a la
cicatrisation non optimale du greffon et ainsi a sa mauvaise revascularisation, sa résorption
importante ou son infection.

IIT) Etude observationnelle

A) Matériels et méthodes
La population source de cette étude descriptive correspondait aux patients ayant bénéficié
d’une chirurgie d’augmentation osseuse a visée implantaire entre le 2 janvier 2020 et 31 mai
2023, au service de chirurgie orale du CHU de Toulouse.

Elle a été constituée, d’une part, a partir des cotations issues de la Classification Commune
Des Actes Médicaux (CCAM) de 1’Assurance Maladie, renseignées dans les dossiers
médicaux des patients, enregistrés dans le logiciel ODS®.
Les codes suivants ont été recherchés :
- HBBAOO2 : Ostéoplastie additive de 'arcade alvéolaire sur un secteur de 1 a 3
dents,
- HBBAOO3 : Ostéoplastie additive de I'arcade alvéolaire sur un secteur de 4 a 6
dents,
- HBBAOO04 : Ostéoplastie additive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 7 dents ou
plus,
- GBBAO002 : Comblement pré-implantaire sous-muqueux unilatéral du sinus
maxillaire,
- GBBA364 : Comblement pré-implantaire sous-muqueux bilatéral du sinus
maxillaire,
- HBMAO004 : Greffe osseuse autogene,
- LBPAO034 : Ostéotomie segmentaire antérieure pré-implantaire ou pré-prothétique
de la mandibule avec interposition, par abord intrabuccal,
- YYYYO041 : Supplément pour récupération peropératoire de sang,
- Les codes Hors Nomenclature (HN) ou autres codes CCAM présentant les mots
clefs « grefte », « osseux » ou « osseuse ».
D’autre part, ’agenda des chirurgies réalisées dans les blocs opératoires 1, 2 et 3 du service
de chirurgie orale du CHU de Toulouse a été utilisé.

Cette étude a fait ’objet d’un enregistrement auprés de la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) et respecte la méthodologie de référence MR-004.
Ont été inclus, les sujets :
- Ayant bénéfici¢ d’une chirurgie d’augmentation osseuse a visée implantaire. Les
techniques concernées étaient la régénération osseuse guidée, I’expansion de créte,
le soulevé de sinus par voie latérale ou par voie crestale et la greffe d’apposition ;

- Ayant bénéficié¢ d’un CBCT entre 4 et 6 mois post-opératoires au sein du service de
chirurgie orale du CHU de Toulouse, visualisable sur le logiciel CS 3D Imaging® ;
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- Agés de plus de 18 ans lors de la réalisation de la greffe ;
- Pour lesquels nous avons obtenu la non-opposition pour participer a I’étude ;
- En capacité de recevoir I’information sur le déroulé de 1’étude.

N’ont pas été inclus, les sujets :

- Ayant recu une greffe osseuse en vue de la mise en place d’implants zygomatiques ;

- Ayant recgu des greffes osseuses pour une autre indication que I’implantologie ;

- Ayant recu une greffe osseuse per-implantaire uniquement en vue du comblement
d’un gap osseux, ou de déhiscences ;

- Pour lesquels aucune information concernant le type de chirurgie osseuse réalisé
n’était renseignée dans le dossier médical ODS®.

Pour tous les sujets, 1’indication chirurgicale était posée apres une consultation préalable par
un chirurgien, et associée a 1’analyse d’une imagerie tridimensionnelle réalisée ou non au
sein du CHU.

Toutes les chirurgies étaient ensuite réalisées par des praticiens d’expérience variable,
rattachés au service, dans les salles de chirurgie du service de chirurgie orale du CHU de
Toulouse.

Si la chirurgie d’augmentation osseuse le permettait, I’implant était posé, et un CBCT était
réalisé apres une période de 4 a 6 mois afin de s’assurer de sa bonne ostéointégration.

Dans les cas ou la pose implantaire différée était souhaitable, une période de cicatrisation
¢tait respectée avant leur mise en place.

Dans ce cas, un CBCT post-opératoire était réalisé, le plus souvent a 4 & 6 mois de la
chirurgie, afin d’évaluer le volume osseux obtenu, et de réaliser la planification implantaire
si le volume osseux obtenu le permettait.

Le critére de jugement principal, permettant 1’évaluation du succeés des chirurgies
d’augmentation osseuse réalisées au sein du service de chirurgie orale du CHU de Toulouse,
reposait sur 1’évaluation de la possibilité de mise en place d’un implant « standard » selon
les criteres de placement implantaires décrits dans la littérature, dans un volume osseux
obtenu grace a une chirurgie d’augmentation osseuse correspondant aux criteres d’inclusion.

Le succes de la greffe a ici été défini par I’obtention d’une des deux situations suivantes a
la suite de la grefte :
- Possibilité de pose d’un implant « standard » dans le volume osseux post-greffe, sans
ROG de support!,
- Possibilité de pose d’un implant « standard » dans le volume osseux post-greffe, avec
ROG de support.
Le tout dans le respect des criteéres de placement décrits dans la littérature.

! La ROG de support correspondait ici a un apport osseux particulaire de faible étendue, réalisé lors de la mise en
place implantaire, afin d’améliorer I’environnement osseux de I’implant posé de fagon différée aprés une chirurgie
d’augmentation osseuse correspondant aux critéres d’inclusion (régénération osseuse guidée, expansion de créte,
soulevé de sinus par voie latérale ou par voie crestale ou greffe d’apposition).
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Seule I’impossibilité de pose d’un implant « standard » dans le volume osseux post-greffe
obtenu a été considérée comme un échec. En effet, cela contre-indiquait la pose implantaire
selon les critéres de placement implantaires décrits dans la littérature, imposant une reprise
de greffe.

Le recueil des données a ¢t¢ mené entre janvier 2023 et février 2024.

Les données de chaque patient ont été collectées a partir des informations renseignées dans
leur dossier médical ODS®. Toutes les données disponibles concernant la greffe ont
¢galement été relevées, permettant un recueil de données de 4 a 41 mois post-grefte.

La récupération des CBCT pré-opératoires, lorsqu’ils existaient a été¢ permise grace au
logiciel CS 3D Imaging®, afin de rassembler des informations sur le type défaut osseux de
chaque sujet et de le classifier selon la CCARD.

Proposée par I’EDI, cette classification distingue les défauts osseux selon leur
orientation (défaut horizontal, vertical, combiné ou sous-sinusien), I’importance de la
reconstruction osseuse nécessaire (<4mm, entre 4 et 8mm ou >8mm), et selon leur
environnement (entouré de parois osseuses, c’est-a-dire « dans le contour de la créte
osseuse » ou au contraire en dehors de celle-ci).

Les CBCT post-opératoires ont été récupérés sur le logiciel CS 3D Imaging® puis, le cas
échéant, transférés sous forme de fichier DICOM sur le logiciel BlueSkyPlan® de fagon a
réaliser une planification selon les principes de placement implantaire rappelés ci-dessous.

Un implant « standard » était ici considéré comme ayant une longueur de plus de 8 mm et
un diameétre d’au moins 3,75 mm.
Le placement implantaire a respecté¢ une pose d’implant dans un axe guidé par la future
restauration prothétique, et I’obtention d’un environnement osseux et muqueux satisfaisant.
Pour ce faire, il a été réalisé comme suit :
- Dans le sens mésio-distal : a 1,5 a 2 mm d’une dent adjacente, ou @ 3 mm du col d’un
implant adjacent.
- Dans le sens sagittal : a au moins 1 mm des tables osseuses vestibulaire et
linguale/palatine voire 2 mm en vestibulaire dans le secteur esthétique.
De plus, pour les protheses fixes transvissées, 1’émergence du puits de la vis sur la couronne
a ¢té situé au centre de la face occlusale dans les secteurs postérieurs, et au niveau du
cingulum dans le secteur antérieur.
- Dans le sens corono-apical : une zone de sécurité de 2mm a été respectée vis-a-vis
des structures anatomiques a risque.
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Les facteurs relevés correspondant a I’objectif principal® étaient les suivants :
- Possibilité de pose implantaire avec ROG de support} Succes de

- Possibilité de pose implantaire sans ROG de support

la greffe

- Greffe a reprendre : échec de la greffe.

L’ensemble des facteurs secondaires relevés, potentiels facteurs de confusion, ont été
résumés et classés selon le code couleur et les catégories suivantes :

Relatifs
patient

au

Age, sexe, comorbidité, code CIM-10, présence d’une affection de la
cavité buccale, traitement, prothése articulaire, allergie, tabac,
antibiotique prescrit en prémédication.

Relatifs a
I’édentement

Cause de I’édentement (lésion carieuse, agénésie, parodontopathie,
traumatisme), secteur concerné¢ par 1’édentement, caractéristiques de
I’édentement (terminal ou encastré), étendue de I’édentement (unitaire,
< 3 dents, > 3 dents), défaut osseux sous-sinusien, classification du
ICI‘C

défaut osseux, greffe de intention, reprise de grefte.

Relatifs a la
technique de
greffe

Technique de greffe, origine du biomatériau osseux, utilisation d’un
dispositif de maintien (clous, espaceur, plaque d’ostéosynthése),
présentation du biomatériau (poudre, bloc CS, lame, plaquette),
utilisation de PRF® (associ¢ a de 1’os, appelé Sticky bone® ou sous
forme de membrane), utilisation d’une membrane, greffe per-
implantaire, prescription d’une prémédication.

Relatifs au
succes de la
greffe

Survenue d’une complication de la greffe.

La base de données a été établie sur Microsoft Excel®.
Les analyses statistiques bivari¢es ont été menées a 1’aide du logiciel Stata v.13.0 ®.
Lors de I’analyse statistique, les données collectées ont ét¢ comparées entre les groupes

suivants :

- Groupe « implantable » (possibilité de pose implantaire, et donc succes de greffe)
contre groupe « non implantable » (impossibilité de pose implantaire, et donc
échec de greffe)

- En fonction du type d’antibiotique prescrit en prémédication : « Amoxicilline »,
« Clindamycine », « Cycline » ou « Pristinamycine ».

- En fonction du biomatériau de greffe : « Utilisation d’os d’origine allogénique seul »
et « Utilisation d’os allogénique et autogene associés » contre « Utilisation d’os
xénogénique seul » et « Utilisation d’os xénogénique et allogénique associés »

-« Présence de comorbidité(s) » contre « Absence de comorbidité »

-« Combinaison des techniques de greffe » contre « Unique technique de grefte

utilisée »

2 Pour rappel, I’objectif principal de cette étude était d’évaluer le succés des chirurgies d’augmentation
osseuse réalisées au sein du service de chirurgie orale du CHU de Toulouse.
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Les variables relevées dans cette étude étaient quantitatives (age) et qualitatives (toutes les
autres variables décrites) :
- L’indépendance entre deux variables qualitatives a été testée a I’aide d’un test exact
de Fischer.
- L’indépendance entre variable qualitative et quantitative a été testée a I’aide d’un test
de Mann-Whitney.

Les données manquantes ont ét¢ matérialisées par des cases vides.

Les résultats pour chaque variable ont été exprimés en estimant la valeur de p et le seuil de
signification statistique a été choisi a p < 0,05.

B) Résultats

1) Constitution de [’échantillon
La population source a permis d’inclure un échantillon de 54 sujets, selon le processus décrit
figure 25.
D’abord, 117 patients ont été retenus grace aux cotations CCAM. Notons que seuls les codes
HN, HBBA002 et HBBAO0O3 ont été trouvés dans le logiciel ODS®.
L’exploitation du calendrier des blocs opératoires 1, 2 et 3 du service de chirurgie orale du

CHU de Toulouse a permis de prendre en considération 96 sujets supplémentaires.

L’¢étude des dossiers ODS® des 213 sujets de la population source a mis en évidence la
présence de 82 sujets ne répondant pas aux criteres d’inclusion. 54 d’entre eux avaient regu
une greffe osseuse dans le cadre de chirurgies parodontales et 28 d’entre eux avaient regu
une greffe osseuse ne correspondant pas aux critéres d’inclusion (ici des chirurgies per-
implantaires uniquement en vue du comblement d’un gap osseux, ou de déhiscences ou dans
le cadre de préservation alvéolaire).

Parmi les 131 sujets de la population potentiellement éligible, 77 ont été exclus du fait de
I’absence de CBCT post-opératoire, réalisé 4 a 6 mois post-greffe, visualisable sur le logiciel

CS 3D Imaging®.

L’¢chantillon se compose donc de 54 sujets. Notons qu’un sujet correspond en réalité a un
site opératoire.
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Logiciel ODS®: cotations . g
CCAM utilisables pour les Calendrier des blocs opératoires
. }11’, oS 1,2 et 3 (entre 01/2020 et
gr&? o8 osseuses et chirurgies a 05/2023) : patients ayant un
visée implantaire (entre 01/2020 dossi g
ossier médical ODS®
et 12/2022) (n=96)
(n=117)
Population
source Sujets exclus : patients ayant recu une chirurgie osseuse ne
(n=213) répondant pas aux critéres d inclusion (n=82)
Patients ayant regu une greffe osseuse dans le cadre de chirurgies
parodontales (n= 54)
Patients ayant re¢u une chirurgie perimplantaire uniquementen vue
du comblement d un gap osseux, ou de déhiscences ou des
Population préservations alvéolaires (n=28)
potentiellement
éligible
(n=131)
Sujets exclus : absence de CBCT entre 4 et 6 mois post-

greffe, visualisable sur le logiciel CS 3D Imaging® (n= 77)

| 54 sujets inclus dans 1 étude |

Figure 25 : Diagramme de flux illustrant le processus de sélection des sujets

2) Données descriptives
a) Caractéristiques des participants de I’étude

La population étudiée comprenait des sujets dont 1’age variait entre 23 et 83 ans, avec un age
moyen de 57 ans. 29 (53,7%) d’entre eux avaient une ou plusieurs comorbidités, cette
information manquait pour un sujet. Le tableau 1 résume ces caractéristiques.

b) Caractéristiques de 1’édentement

Dans cette étude, les défauts osseux majoritairement rencontrés se situaient dans le secteur
2 (20 sujets (37,0%)). Les chirurgiens ont eu a gérer des défauts osseux le plus souvent sous-
sinusiens combinés (31 sujets (57,4% du total des sujets)), et des défauts osseux nécessitant
une reconstruction osseuse de 4 a 8 mm (29 sujets (53,7% du total des sujets)).

Les édentements les plus fréquents étaient ceux de 2 ou 3 dents (25 sujets (46,3% du total
des sujets)), et ceux qui étaient encastrés (28 sujets (51,9% du total des sujets)).

Les informations concernant le type de défaut osseux manquaient pour 2 sujets. Ces
informations sont consignées dans le tableau 1.
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Caractéristiques n=54, (%)
Age, moyenne (années) 57,2
Sexe Féminin 40 (74.,1)
Masculin 14 (25,9)
Comorbidités Oui 29 (53,7)
Non 24 (44,4)
Tabac Oui 8 (14,8)
Non 16 (29,6)
Types de défauts osseux Horizontal 8 (14,8)
rencontrés e 0
Combiné 10 (18,5)
.Sou.s- Combiné 31(57,4)
SHusien Vertical 2(3,7)
Horizontal 1(1,9)
Total 34 (63,0)
<4mm 3 (5,6)
4 a8 mm 29 (53,7)
> 8 mm 20 (37,0)
Secteurs a réhabiliter 1 19 (35,2)
2 20 (37,0)
3 1(1,9)
4 4 (7,4)
Antérieur maxillaire 9 (16,7)
Antérieur mandibulaire 1(1,9)
Type d’édentement Unitaire 11 (20,4)
< 3 dents 25 (46,3)
>3 dents 18 (33.3)
Encastré 28 (51,9)
Terminal 26 (48,1)

Tableau 1: Caractéristiques des sujets a [’inclusion




¢) Prémédication
Tous les sujets avaient recu une prémédication avec au moins une antibioprophylaxie. Pour
48 sujets (88,9% du total des sujets), il s’agissait d’amoxicilline.
L’information manquait pour 2 sujets. Les autres molécules étaient des anti-inflammatoires
(47 sujets) et des anxiolytiques (2 sujets). La figure 26 détaille les molécules antibiotiques
prescrites.

d) Technique chirurgicale

La technique de greffe la plus pratiquée était le sinus lift par voie latérale, pour 32 sujets
(59,3%), suivi de la ROG (25 sujets (46,3%)). La greffe d’apposition a été utilisée chez 11
sujets (20,4%). Plus rarement, ont été pratiquées une technique d’expansion de créte -ou
splitting- (4 sujets (7,4%)) ou encore une technique de soulevé de sinus par voie crestale (3
sujets (5,6%)). La figure 27 ci-dessous décrit les techniques réalisées.

Notons que 13 sinus lift par voie latérale (soit 40,6% du total des sinus lift par voie latérale),
14 ROG (soit 56,0% du total des ROG) et 9 greffes d’apposition (soit 81,8% du total des
greffes d’apposition), ont été réalisés en combinaison avec d’autres techniques.

2; 4% L2 1;2%
11 sujets
25 sujets
4 sujets
3 sujets
32 sujets
ROG SINUS LIFT PAR VOIE LATERALE
48; 92% SOULEVE DE SINUS PAR VOIE CRESTALE = SPLITTING
= GREFFE APPOSITION
CLINDAMYCINE AMOXICILLINE PRISTINAMYCINE = CYCLINES
Figure 26 : Type d’antibiotique prescrit Figure 27 : Répartition des techniques
en prémédication d’augmentation osseuse utilisées

e) Biomatériaux
Parmi les différents types de greffon osseux, ce sont les particules osseuses qui ont été les
plus utilisées, quelle qu’en soit I’origine. On en retrouve chez 49 sujets (90,7% du total des
sujets). Les blocs cortico-spongieux ont €t¢ employés chez 7 sujets (13,0% du total des
sujets), suivis des plaquettes (ou lames) corticales (4 sujets (7,4% du total des sujets)).
L’information manquait cependant pour 2 sujets.
L’utilisation de PRF® a concerné 31 sujets (57,4% du total des sujets) sous la forme de
Sticky bone® et de membrane, des données manquaient pour 3 sujets.
Concernant 1’utilisation de membranes résorbables ou non, 1’information manquait pour 7
sujets.
La répartition des différents biomatériaux utilisés est détaillée dans le tableau 2.
Par ailleurs, aucun sujet n’a bénéfici¢ d’une greffe alloplastique.
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BIOMA- MEMBRANE FORMULATION FIXATION PRF® TYPE DE GREFFON
TERIAU
NON oul LAME BLOC PARTI- CLOU VIS PLAQUE STICKY MEM- ALLOGE- ALLOGE- XENOGE- XENOGE-
CORTI- CORTICO- CULES TUTEUR D’OSTEO- BONE® BRANE NIQUE NIQUE + NIQUE NIQUE +
CALE SPONGIEUX SYNTHESE SEUL AUTO- SEUL ALLOGE-
RESOR- NON GENE NIQUE
BABLE RE-
SOR-
BABLE
NOMBRE DE 14 32(59,3) 1(1,9 4(7,4) 7 (13,0) 49 28 15 (27,8) 1(1,9) 31 (57,9) 31 (57,9) 35 (64,8) 2(3,7) 5(9,3) 12 (22,2)
SUJETS (25,9 90,7) (51,9
n=54,
(%)

Tableau 2 : Différents biomatériaux utilisés
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f) Complications post-greffe

Technique n Complication greffe

n, (%)

ROG avec membrane résorbable 24 6 (25,0)

ROG avec membrane non résorbable 1 1 (100)

Greffe d’apposition 11 4 (36,4)

Sinus lift par voie latérale 32 7(21,9)
Soulevé de sinus par voie crestale 3 0
Expansion de créte 4 0

Tableau 3 : Survenue de complication de greffe selon la technique utilisée

Des complications concernant la greffe sont survenues chez 12 sujets. L’information n’était
pas renseignée pour 2 sujets.

Parmi les sujets ayant subi des complications : 3 sujets ayant recu une greffe d’apposition

(27,3% d’entre eux), tous ceux qui avaient regu une ROG (25 sujets) et 6 sujets ayant recu
un sinus lift par voie latérale (18,8% d’entre eux) avaient un défaut osseux combiné,

I’information manquait pour 1 sujet ayant recu un sinus lift par voie latérale.

Les causes relevées étaient :

Déhiscence des tissus mous chez un sujet ayant re¢u une ROG avec membrane non
résorbable combinée a un sinus lift par voie latérale ;

Exposition du greffon pour un sujet ayant recu une greffe d’apposition combinée a

un sinus lift par voie latérale, ayant mené a I’échec ;

Infection du greffon et exposition de ce dernier chez un sujet, n’ayant pas respecté
les consignes post-opératoires, ayant recu une ROG avec membrane résorbable. On
constatait un échec pour ce sujet.

Perforation de la membrane sinusienne non gérable en per-opératoire dans le cadre
de sinus lift par voie latérale :

o Réalisé seul pour un sujet et ayant mené au succes,
o Associé a une ROG avec membrane résorbable pour un sujet et ayant abouti
al’échec ;
Absence d’ostéointégration du greffon :

o D’étiologie non renseignée chez un sujet ayant regu une greffe d’apposition,
o Associée a une infection du greffon chez un sujet ayant re¢u un sinus lift par
voie latérale et une greffe d’apposition, source d’échec.
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g) Succes des greffes

6;11%

_-6;11%  w GREFFE A REPRENDRE

POSE IMPLANTAIRE POSSIBLE AVEC ROG
DE SUPPORT

m POSE IMPLANTAIRE POSSIBLE SANS ROG
DE SUPPORT

42;78%

Figure 28 : Evaluation du succes de I’ augmentation osseuse

Concernant le critére de jugement principal, cette étude a mis en évidence que grace aux
chirurgies d’augmentation osseuse réalisées, 42 sujets (77,8%) ont bénéfici¢ de la pose
d’implant « standard » sans ROG de support associée.

Pour 6 (11,1%) sujets, le volume osseux obtenu nécessitait d’étre complété par une ROG de
support. La figure 28 détaille I’issue des greffes réalisées.

3) ITests statistiques
a) Groupe « non implantable » contre « implantable »

D’abord, 12 sujets (22,2% de 1’échantillon) ont subi des complications post-greffe. Parmi
eux, 4 n’ont pas pu recevoir d’implants (soit 80,0% du groupe « non implantable »).

La proportion de complications post-greffe est significativement plus élevée dans le groupe
«non implantable » que dans le groupe « implantable » (respectivement 80,0% contre
17,0%, p = 0,008).

De plus, aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les groupes
« implantable » et « non implantable » en fonction du biomatériau de greffe osseuse utilisé.
6 sujets (100%) du groupe « non implantable » ont recu de 1’os allogénique. Pour ces
derniers, ce substitut osseux avait été utilisé seul (4 sujets (66,7% des cas)) ou associé a de
I’0s xénogénique (2 sujets (33,3% des cas)).

Enfin, aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les groupes
« implantable » et « non implantable » en fonction de la classification CCARD du défaut
0SSEUX.

Le tableau 4 met en évidence la comparaison de ces deux groupes sur plusieurs parametres.
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Caractéristiques Groupe implantable Groupe non p-value
(n=48) implantable
(n=6)
n, (%) n, (%)
Age, moyenne (années) 55,9 45,7 0,3080
Sexe Féminin 36 (75,0) 5(83,3) > 0,99
Masculin 12 (25,0) 1(16,7)
Comorbidités Oui 27 (57,5) 2 (33.3) 0,392
Non 20 (42,6) 4 (66,7)
Traitements Oui 24 (50,0) 2 (33,3) 0,670
Non 24 (50,0) 4 (66,7)
Tabac Oui 8(36,4) 0 0,536
Non 14 (63,6) 2 (100)
Types de défauts osseux Horizontal 7 (14,6) 1(16,7) Non
rencontrés calculée
Vertical 0 0
Combiné 5(10,4) 5(83,3)
Sous-sinusien 32 (66,7) 4 (66,7) > 0,99
<4mm 3 (6,3) 0 Non
calculée
4 a8 mm 28 (58,3) 1(16,7)
> 8 mm 15(31,3) 5(83,3)
Secteurs a réhabiliter 1 15 (31,3) 4 (66,7) 0,523
2 19 (39,6) 1 (16,7)
3 120 0
4 0 0
Antérieur maxillaire 8 (16,7) 1(16,7)
Antérieur 1(2,1) 0
mandibulaire
Type d’édentement Unitaire 9 (18,8) 2 (33,3) 0,590
<3 dents 22 (45,8) 3(50,0) > 0,99
>3 dents 17 (35,4) 1 (16,7) 0,651
Encastré 24 (50,0) 4 (66,7) 0,670
Terminal 24 (50,0) 2 (33,3) 0,670
Sticky bone ® 25 (52,1) 6 (100) Non
calculée
Membrane de PRF ® 25 (52,1) 6 (100)
Complication greffe Oui 8 (17,0) 4(80,0) 0,008
Non 39 (83,0) 1 (20,0)

Tableau 4 : Comparaison des groupes « implantable » et « non implantable »
concernant les caractéristiques des sujets, [ 'utilisation de PRF® et la survenue de
complication post-greffe




b) En fonction du type d’antibiotique prescrit en prémédication
Aucune différence significative n’a pu €tre mise en évidence en fonction des différentes
molécules antibiotiques prescrites en prémédication, en ce qui concerne la survenue de
complications post-greffe.

c) En fonction du biomatériau de greffe
En ce qui concerne le succes de la greffe, aucune différence significative n’a pu étre
décelée en fonction de I’origine du biomatériau utilisé.
Par ailleurs, une corrélation statistiquement significative a été mise en évidence entre la

classification du défaut osseux traité et le type de biomatériau osseux choisi (p=0,015).

d) Groupes « Comorbidité(s) » contre « Absence de comorbidité »
L’étude a mis en évidence que les sujets présentant une ou plusieurs comorbidités étaient

significativement plus agés que les sujets n’en présentant aucune (en moyenne
respectivement 61 ans (DS : 13,1 ans) contre 47 ans (DS :18,6 ans) ; p=0,0077)).
L’information concernant les comorbidités manquait pour 1 sujet.

Le tableau 5 rapporte certains résultats issus des analyses bivariées réalisées pour la
comparaison de ces groupes.

e) Groupes « Combinaison des techniques » contre « Unique technique utilisée »
Aucune corrélation significative n’a été décelée entre I'utilisation de plusieurs techniques de

greffe osseuse combinées et la survenue de complications de greffe.

De la méme facon, aucune corrélation significative n’a été décelée entre ’utilisation de
plusieurs techniques de greffe osseuse combinées et le succes de la greffe tel que défini dans
cette étude. Dans le tableau 5 sont résumés les résultats issus de la comparaison statistique
de ces groupes.

. , Succes greffe Complication greffe
Variable mesurée
Groupe Oui Non Oui Non
Absence de comorbidité 20 (83,3) 4 (16,7) 8 (34,8) 15 (65,2)
n= 24, (%)
Présence de comorbidité(s) 27 (93,1) 2 (6,9) 4 (14,3) 24 (85,7)
n=29, (%)
Techniques combinées 16 (80,0) 4 (20,0) 6 (30,0) 14 (70,0)
n=20, (%)
Technique seule 32 (94,1) 2 (5,9) 6 (18,8) 26 (81,3)
n=34, (%)

Tableau 5 : Résultats des analyses bivariées pour les groupes « comorbidité(s) » vs
« absence de comorbidité » et « combinaison des techniques » vs « unique technique

utilisée » concernant le succes de la greffe et la survenue de complication de greffe

71



C) Discussion
1) Complications post-greffe
Le but de cette étude était d’évaluer le succés des chirurgies d’augmentation osseuse
réalisées au sein du service de chirurgie orale du CHU de Toulouse, via la possibilité de pose
d’un implant « standard » dans les volumes osseux obtenus.

D’abord, notre étude a révélé que la sélection des patients, la réalisation du bilan pré-
implantaire, puis la mise en ceuvre de la technique de greffe, associée au choix de
biomatériaux, a permis, dans la plupart des cas, d’aboutir a une situation autorisant une pose
implantaire satisfaisante, dans le respect des impératifs biologiques et prothétiques. L’étude
a en effet montré que les chirurgies d’augmentation osseuse a visée implantaire réalisées ont
permis, chez 48 sujets (soit 88,9% d’entre eux), d’aboutir au succés, c’est-a-dire a
I’obtention d’un volume osseux compatible avec la pose d’un implant « standard » dans le
respect des critéres de placement cités précédemment.

Pour 6 sujets (soit 11,1% d’entre eux), la chirurgie a visée implantaire n’a toutefois pas
permis d’obtenir un volume osseux satisfaisant, et nécessitait une reprise de greffe. Parmi
eux, on retrouve 5 sujets présentant des défauts osseux combinés et 5 nécessitant une
reconstruction osseuse de plus de 8 mm. Respectivement du fait de leur composante verticale
et du volume important a régénérer, ces défauts osseux sont particuliecrement complexes a
réhabiliter. (14) (21) (85)

Ensuite, notre étude a également permis de mettre en évidence un risque statistiquement plus
¢levé de ne pas pouvoir poser I’implant, et donc d’avoir recours a une reprise de greffe, en
cas de survenue d’une complication.

Ainsi, toutes les précautions devront étre mise en ceuvre afin de limiter leur survenue.
Urban et son équipe décrivent par ailleurs le taux de complications comme un facteur
prépondérant a considérer pour le choix de la technique d’augmentation osseuse a visée
implantaire. (119)

Bien que le type de complication et I’étiologie de leur survenue n’ait pas pu étre relevée pour
tous les sujets concernés, on notera :

- La survenue de perforations de la membrane sinusienne non gérables en per-
opératoire, pour deux sujets dont un chez qui un échec a été constaté. L’étude
préalable du CBCT pour anticiper la difficulté de décollement de la membrane de
Schneider permet d’informer le patient de cette difficulté. (100) (101)

- La déhiscence des tissus mous, qui n’a été retrouvée que chez un seul sujet, est une
complication souvent décrite dans la littérature dans le cadre des procédures de ROG,
comme celle dont a bénéficié le sujet. De nombreuses solutions peuvent étre mises
en place pour limiter ce risque, tels que le choix minutieux et la bonne maitrise des
techniques de sutures assurant une fermeture primaire de la plaie. (45) (119)

- L’exposition du greffon a été décrite pour 2 sujets. Pour I’un d’entre eux, la
survenue d’une infection a été précisée. Selon Sanz-Sanchez et coll. cette dernicre
survient dans 0,8% a 13% des cas d’exposition du greffon. Un échec a été constaté
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pour les 2 sujets. Cependant, les étiologies et I’incidence de 1’exposition du greffon
sont treés variables en fonction de la technique chirurgicale et du type de défaut
osseux a réhabiliter. En effet, Sanz-Sanchez et coll. rapportent des taux compris
entre 0 et 70%. (45)

- L’absence d’ostéointégration du greffon a été renseignée pour 2 sujets, la présence
d’une infection associée n’a été décrite que pour un sujet. Tous deux avaient recu au
moins une greffe d’apposition. Pour 1’'un d’entre eux, I’infection du greffon a été
soulignée. Un choix de biomatériau ou de technique favorisant I’incorporation du
greffon, et donc sa vascularisation peut permettre de limiter cette complication. Il
s’agira par exemple d’utiliser un greffon osseux avec une faible portion corticale, des
lames osseuses ou encore une technique de greffe en inlay. Cette technique
combinant une ostéotomie segmentaire verticale et une greffe de bloc osseux ne
nécessite pas de décollement de I’attache muco-périostée sur la paroi linguale,
assurant ainsi un apport vasculaire important au greffon. (69) (81) Par ailleurs, le
respect des reégles d’asepsie lors de la chirurgie limite le risque d’infection post-
opératoire et donc le risque d’infection de la greffe osseuse. (45) (113)

De plus, la gestion de ces complications devra également €tre maitrisée par le chirurgien, de
facon a limiter le risque d’échec qui y est associé, comme le concluent diverses études
concernant I’exposition des membranes et la perforation de la membrane sinusienne. (7) (92)
(101)

Malgré les limitations de cette étude, abordées ci-aprés, on observait des taux de
complications plus élevés, mais cohérents avec ceux d’autres publications récentes.
Concernant la ROG associée a I’utilisation de membrane résorbable, le taux de
complications relevé par Urban et coll. est de 22,7% contre 25% dans cette étude. Ce taux
est également plus élevé que celui observé par Lim et coll. dans leur revue systématique et
méta-analyse portant sur les complications des tissus mous. Ces derniers mettent en évidence
un taux de complications de 18,3 % (IC 4 95% : [10,4 ; 30,4]). (88) (89)

Notons que parmi les sujets ayant bénéficié de I’utilisation d’'une membrane, seul 1 sujet a
recu une membrane non résorbable. En effet, la membrane résorbable présentant de
nombreux avantages, c’est I'utilisation de cette dernicre qui a été privilégiée au sein du
service de chirurgie orale. Nous citerons par exemple, leur moindre taux d’exposition dans
certaines ¢études, I’absence de deuxieme chirurgie pour le retrait de la membrane ou encore
le moindre impact de leur exposition sur le volume osseux total régénéré. En effet, la
survenue d’une complication dans le cadre de 1’utilisation d’'une membrane non résorbable
peut mener a des situations plus complexes a gérer voire a I’échec de la greffe. (7) (45) (76)
(90) (91) (119)

Pour les greffes d’apposition, on observait un taux de complications de 36,4% dans cette
¢tude, tous types de défauts osseux confondus, contre 14,8% dans la revue systématique de
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Aloy-Prosper et coll. (120) et de 27,3% pour les réhabilitations ayant une composante
verticale contre 23,9% (IC a 95% :[11,3% ; 36,6%]) selon Urban et coll. (88)

Enfin, les procédures de sinus lift par voie latérale avaient ici des taux de complications de
21,8%, cohérents avec ceux cités dans la littérature, situés entre 0 et 22%. (7) Le taux
d’infection, complication majeure de ces chirurgies, est trés hétérogéne en fonction des
études. A titre d’illustration, dans leur revue systématique portant sur 18 études, Schlund et
coll. relevent des taux compris entre 0,5 et 11,6 %. (121) Elle a ici été rapportée pour un
sujet.

Notons que les taux de complications sont trés hétérogénes entre les études, en lien avec des
protocoles variables ou encore la réalisation de chirurgies exclusivement par des praticiens
expérimentés dans certaines d’entre elles, diminuant leur applicabilit¢ a un CHU. Ces
notions sont des pistes intéressantes pour expliquer les taux de complications retrouvés dans
notre étude.

De plus, les techniques sus-citées ont été en grande partie combinées entre-elles par les
praticiens du service, ce qui peut considérablement influencer I’issue de la greffe.

L’¢tude n’a toutefois pas pu mettre en évidence de différence significative entre les
techniques utilisées seules ou combinées concernant le succes de la greffe ou la survenue de
complications. Rappelons que cette absence d’association peut également s’expliquer par un
manque de puissance de 1’étude, et donc un manque de sujets inclus.

En outre, notons que la plupart des situations cliniques que les chirurgiens ont eu a gérer,
c’est-a-dire des défauts osseux avec une composante verticale et de moyenne importance,
sont considérées, selon le score ABC de I’EDI, comme étant globalement plus a risque de
complication, ce qui pourrait également diminuer ’applicabilité des résultats des autres
études a celle réalisée ici.

Comme évoqué plus tot, le score ABC a pour but de renseigner le praticien sur le risque
global du plan de traitement implanto-prothétique qu’il souhaite entreprendre pour un patient
donng, et ainsi de ’aider a limiter les complications possibles.

Ces recommandations évaluent divers parametres. Parmi ces derniers, les chirurgies
d’augmentation osseuse réhabilitant des défauts osseux verticaux, combinés, ou nécessitant
un apport osseux de plus de 4 mm, ont un score C comme « Complex ». Ce score est associé
a un risque accru de complication, a titre de comparaison, la présence d’un diabéte non
équilibré posséde le méme score. (16)

Rappelons en effet que les techniques de greffe avec composante verticale ou de grande
étendue entrainent la complexification de mise en ceuvre des techniques d’augmentation
osseuse du fait de leur environnement osseux défavorable. (21) (88)

Aucune corrélation significative n’a cependant €té mise en évidence entre la classification
du défaut osseux et le succes de la greffe.

74



2) Biomatériaux
Aucune corrélation entre succes de la greffe et origine du biomatériau de greffe osseuse
utilisé n’a été démontrée. Ces résultats sont cohérents avec ceux publiés dans 1’étude de Al-
Nawas et coll. qui montrent que les substituts osseux sont des alternatives envisageables au
gold-standard (17) ; ainsi qu’avec ceux d’autres études comparant les biomatériaux de greffe
osseuse, et n’ayant pas mis en ¢évidence de différence significative dans le succes du
traitement en fonction du biomatériau utilisé. (62) (122)

Il en va par ailleurs de méme avec 1’utilisation de PRF®, pour laquelle aucune différence
significative n’a pu étre décelée entre les groupes « implantable » et « non implantable ».
Ces résultats coincident avec la difficult¢é de nombreuses études a obtenir des résultats
significatifs quant a son intérét dans les procédures d’augmentation osseuse. (80)

3) Facteurs d’influence relatifs au patient

Une association significative entre 1’age du patient et la présence de comorbidités a été
soulevée. Ainsi, plus le patient est 4gé et plus il est enclin a présenter une ou plusieurs
pathologies.

Autant de facteurs qui, en fonction de leur nature, peuvent influencer négativement le risque
global de la thérapeutique implantaire, et devront étre recherchés, consignés dans le dossier
du patient et pris en compte. (16)

D’une part, doivent par exemple étre pris en compte : I’impact négatif du diabéte non
équilibré sur la cicatrisation et le risque infectieux, I’impact d’une irradiation par
radiothérapie cervico-faciale, qui, selon la dose regue, le champ d’irradiation et son
ancienneté, peut constituer une contre-indication du fait de son impact sur la vascularisation
et du risque d’ostéoradionécrose, ou encore I’impact de certaines pathologies ou traitements
sur le métabolisme osseux, comme la maladie de Paget ou les biphosphonates, en particulier
pris par voie intra-veineuse. (7) (44) (118)

D’autre part, la prise de médicaments anti-thrombotiques doit étre connue du clinicien. Les
chirurgies d’augmentation osseuse sont en effet considérées comme des actes a risque
hémorragique ¢élevé, notamment du fait de leur localisation critique. La prise en charge de
ces patients devra alors étre adaptée au risque thrombotique de chacun. (7) (15) (123)

Néanmoins, I’étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative entre la
présence ou non d’une comorbidité et le succes de la greffe.

Ces conclusions sont en accord avec celles de I’EDI et de I'ITL, qui stipulent que la
réalisation de procédures fiables et bien maitris€ées permet d’aboutir a des thérapeutiques
implanto-portées tout aussi prévisibles chez les patients présentant des comorbidités, que
chez ceux qui en sont exempts, exception faite des pathologies ou traitements associés
contre-indiquant I’implantologie de fagon absolue ou relative. (16) (124)

Notons en outre, concernant le taux de complications post-greffe, qu’aucune différence
significative n’a pu étre mise en évidence en fonction des différentes molécules antibiotiques
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prescrites en prémédication. A I’inverse, dans leur étude rétrospective portant sur la
survenue d’infections post-opératoires a la suite de la réalisation de greffes osseuses en onlay
et de chirurgies de soulevé de sinus par voie latérale, Boussaid et son équipe ont mis en
¢vidence une différence significative entre les sujets ayant regu une prémédication
antibiotique a base de clindamycine, et ceux ayant pris de 1’amoxicilline. En effet, une
association statistiquement significative a été démontrée entre la prise d’une prémédication
antibiotique a base de clindamycine et la survenue d’infections post-opératoires. Ils relévent
respectivement un Odds Ratio de 4,8 (IC a2 95 % : [1,9 ;12,3] ; p =0,001) pour les greffes en
onlay, etde 7,8 (IC a95 % : [1,1 ;54,8] ; p=0,04) dans le cadre des soulevés de sinus. (125)

4) Concernant la technique de greffe
Bien qu’une corrélation ait été mise en évidence entre la classification du défaut osseux traité
et le type de biomatériau osseux choisi, il existe une importante hétérogénéité des

biomatériaux utilisés pour un méme type de défaut osseux.

Cette hétérogénéité a également été constatée en ce qui concerne les techniques réalisées, ou
encore I'utilisation de PRF®, de membranes, ou du choix du dispositif de maintien (clous,
espaceur ou plaque d’ostéosynthése). Cette tendance est cohérente avec celles des autres
études réalisées, et aux conclusions des recommandations de I’EDI. En effet, le choix de ces
différents paramétres est le résultat d’une étude globale de la situation du patient concerné,
a différentes échelles et sur différents plans, par différents praticiens et leurs appétences,
avec des niveaux d’expérience et de connaissances parfois inégaux, d’ou I’importante
variabilité constatée. (16) (21) (62) (64) (124)

5) Limites, solutions et perspectives

Cette étude longitudinale rétrospective comportait des biais qu’il convient de garder a
Iesprit.

D’abord, la principale difficulté rencontrée lors de sa réalisation était liée au support de
collecte des données. On constatait en effet une trés importante disparité quant au
remplissage des dossiers patient. Ces derniers étaient remplis par différents intervenants
(étudiant, chirurgien oral, infirmier diplomé d’état etc.), ce qui a entrainé, en I’absence de
protocole standardisé, un manque d’uniformisation concernant les informations recueillies,
leur nature, leur précision ou la terminologie utilisée.

De plus, I’utilisation de la cotation CCAM n’a pas permis d’inclure tous les patients de la
population source, les actes réalisés n’étant pas toujours soumis de la méme fagon au
logiciel, voire remplis sur des logiciels différents.

Le logiciel ODS® et 1’agenda des chirurgies réalisées dans les blocs opératoires 1, 2 et 3 du
service de chirurgie orale du CHU de Toulouse présentent également des limites, en
particulier concernant I’enregistrement des patients avec leur nom d’usage, ce qui complique
voire empéche leur identification en cas de changement de nom.
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Ceci a alors impliqué ’existence d’un grand nombre de données manquantes dans la base
de données constituée, ainsi qu'une difficulté a trouver 1’information puis a la classifier.

On rencontrait donc a la fois des biais de sélection, inhérents a la difficulté de constituer
I’échantillon, et des biais de classement, avec une erreur différentielle conséquente, qui a
impacté tous les facteurs issus des dossiers patients (soit tous les facteurs étudiés sauf ceux
relatifs a la planification implantaire ainsi qu’aux défauts osseux et a leur classement).

En outre, les informations collectées sur les dossiers des patients s’étendaient de 4 a 41
mois post-greffe, ces durées inégales rendaient plus complexe I’interprétation des données
de complications survenues au-dela des 4 mois post-greffe, pouvant donner lieu a la survenue
de biais de classement.

Bien qu’adaptée, comme recherché, a 1’étude de plusieurs facteurs, cette étude semblerait
nécessiter la constitution d’un échantillon plus important. En effet, certains résultats
significatifs de cette étude sont restés ininterprétables du fait d’un manque de données.

A titre d’illustration, il existait une trés grande hétérogénéité quant aux types de défauts
osseux rencontrés. Nous avons ainsi obtenu de nombreux codes CCARD différents, et trop
peu de sujets associés a un méme code CCARD, ce qui a compliqué I’interprétation des
résultats. Ainsi, bien que cette classification soit trés adaptée en clinique (21), il aurait pu
étre intéressant ici, lors des analyses bivariées, de considérer le type de défaut osseux non
pas sous forme de code unique, mais en séparant les différentes parties qu’il contient, c’est-
a-dire en séparant orientation du défaut osseux, environnement du défaut osseux et
importance de la reconstruction nécessaire.

De plus, le faible nombre de sujets dans le groupe « non implantable », ainsi que la différence
du nombre de sujets entre les groupes comparés a pu altérer la comparabilité des groupes.
Par ailleurs, 1’absence de suivi prospectif complique la prise en compte de certains
parameétres, comme I’identification de la cause de [’édentement, les causes des
complications, ou ceux ayant un aspect temporel.

Notons que la résorption du greffon, décrite par certains auteurs comme €tant la principale
complication immédiate et retardée, n’a pas pu étre relevée dans cette étude. Un suivi
prospectif et la comparaison quantitative des volumes post-opératoires immédiats et apres
cicatrisation auraient pu permettre de calculer son incidence et de comparer son importance
avec les valeurs relevées dans d’autres études. (15) (88)

En outre, tous les facteurs de confusion n’ont pas été relevés, donnant lieu a des biais de
confusion.
Auraient pu étre considérés :

- L’équilibre du diabéte, le nombre de cigarettes fumées ou la présence d’une maladie
parodontale active ou stabilisée, qui influencent le risque global du traitement
implantaire et de survenue de complications. (16) (117)

- La compliance, la motivation ou encore 1I’hygiéne orale du patient. (16)
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- Le morphotype parodontal pour son impact sur la cicatrisation. Une épaisseur
importante des tissus mous est associée a une meilleure vascularisation et donc a une
meilleure réponse immunitaire, ainsi qu’a une cicatrisation plus favorable. (38) (126)

- D’expérience du chirurgien dont ’impact a été évoqué. (45) (81)

- La réalisation d’une chirurgie d’aménagement muqueux, ou encore le type de
lambeau utilis¢ et de sutures réalisées. (7) (31) (45)

- Lutilisation d’une temporisation et sa nature le cas échéant, ainsi que la nature des
prescriptions post-opératoires, du fait de I’impact possible sur la cicatrisation de la
greffe. (45)

De méme, des facteurs de confusion relevés et donnant lieu a des biais auraient pu étre pris
en compte par un appariement lors de la constitution de 1’échantillon, ou par la réalisation
d’analyses multivariées ou de la stratification des résultats lors de la phase d’analyse des
données.

Pour continuer, cette étude s’adressait a la population spécifique du CHU, sur le plan socio-
économique, mais aussi du fait de la présence de patients adressés, par exemple par nécessité,
en raison de I’anamnése, ou en lien avec la complexité du cas du patient. (123)

Notons qu’en pratique, tous les sujets inclus ayant bénéficié d une greffe osseuse nécessitant
une pose implantaire différée n’ont pas toujours regu la pose implantaire dans les 4 a 6 mois
post-opératoires, pour des raisons diverses (personnelles, financiéres, pose implantaire en
libéral etc.). Ainsi, au moment ou la pose implantaire aura été réellement envisagée, une
résorption du greffon plus importante que celle relevée ici aura peut-€tre été constatée.

A D’avenir, les données de cette étude pourront étre utilisées pour le calcul du nombre de
sujets nécessaires dans le cadre d’études prospectives, durant lesquelles certaines limitations
rencontrées ici pourront étre dépassées.

Premierement, une randomisation des sujets puis la collecte des informations en aveugle
permettra de réduire les biais de sélection et de classement rencontrés.

Deuxiemement, une réflexion autour d’un protocole standardis€, notamment concernant le
recueil des données patients pourra €tre menée, associée a la formation des enquéteurs,
permettant un recueil de données identique entre les sujets.

La réalisation de CBCT post-opératoires immédiats lorsqu’ils sont nécessaires, pourra
permettre de mesurer le gain osseux obtenu, en utilisant des techniques de segmentation, afin
de comparer les volumes osseux post-opératoires immédiats et aprés cicatrisation. On
obtiendra ainsi des résultats quantitatifs, autorisant la comparaison et la validation des
résultats d’autres études. (7) (10) (45) (62) (85) (88) (95) (96) (98)

Troisiemement, un suivi long et rigoureux pourra étre mis en place, permettant d’étudier
I’impact du temps sur la résorption des greffes osseuses, de relever la cause des édentements,
le délai de survenue, 1’étiologie et le type de complications des greffes. Des informations sur
le succes et les complications des implants posés pourront ¢galement étre collectées. (15)
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Outre la prise en compte des facteurs influengant la survenue d une complication post-grefte,
cette étude a soulevé I’intérét de réaliser un support facilitant le recueil des données,
permettant une standardisation des informations collectées et la diminution du nombre
d’informations manquantes.

L’utilisation de check-lists pré-remplies copiées-collées puis complétées ou le remplissage
de formulaires remplis informatiquement avec un menu déroulant, transférés dans le dossier
patient aprés chaque étape du traitement (premiére consultation implantaire, chirurgie,
controles etc.), semblent des options intéressantes pour pallier ce probléme.
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Conclusion

Une part importante de I’activité du chirurgien-dentiste est d’améliorer la qualité de vie de
ses patients. Il s’emploie alors a mettre en place, avec ce dernier, le plan de traitement le plus
adapté, mettant tout en ceuvre pour en assurer la réussite sur le long terme.

Lorsqu’il s’agit d’un traitement supra-implantaire, le succes de la thérapeutique implique
I’intégration et le maintien du support de la prothése, I’implant, au sein de 1’os dans lequel
il est posé.

La connaissance des grands principes biologiques, tels que la physiologie osseuse et le
mécanisme de cicatrisation des plaies, a mené a la compréhension du principe
d’ostéointégration et des éléments a considérer pour 1’améliorer. Parmi eux, un placement
implantaire assurant le maintien de la vascularisation adjacente est primordial, et doit étre
recherché.

Grace a sa maitrise de 1’anatomie cranio-faciale et de la lecture des CBCT, le chirurgien
modélisera ce placement, idéal sur les plans biologique et prothétique, de telle sorte qu’il
restaure esthétique et fonction de son patient.

Dans nombre de cas toutefois, 1’atrophie de la créte osseuse entravera ce placement. Les
causes de cette derniere sont multiples (agénésies, avulsion a la suite d’un événement
infectieux, traumatique etc.). Une chirurgie d’augmentation osseuse pourra alors étre
proposée, réhabilitant le volume osseux perdu.

Bien que [lutilisation d’alternatives soit étudiée de fagon exponentielle, les
recommandations européennes et internationales réaffirment la plus-value des greffes
osseuses dans le succes de ces thérapeutiques.

La réussite de la chirurgie d’augmentation osseuse et celle du traitement supra-implantaire
vont ainsi de pair. C’est pourquoi cliniciens, chercheurs et industriels développent sans cesse
thérapeutiques et biomatériaux, a la poursuite du « zéro échec ».

Ici, la revascularisation du greffon et donc sa cicatrisation, son absence d’infection et
I’obtention d’une qualité osseuse favorisant la stabilit¢ implantaire sont cruciales et
dépendent de multiples facteurs. Parmi ces derniers, la sélection du patient, le type de défaut
osseux et son environnement, la technique chirurgicale ainsi que les biomatériaux utilisés
pour la réaliser sont a considérer.

De plus, comme tout traitement, chaque technique a une morbidité propre qu’il faut tendre
a diminuer. La résorption du greffon sera la principale complication a éviter, a court comme
a plus long terme.

C’est fort de toutes ces connaissances que le chirurgien, qui pourra s’aider de
recommandations, choisira I’ensemble des facteurs optimisant le succes de chaque greffe
osseuse qu’il aura a réaliser.
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L’¢tude menée au cours de ce travail a montré qu’au sein du service de chirurgie orale du
CHU de Toulouse, les chirurgiens sont amenés a intervenir dans le cadre de défauts osseux
le plus souvent complexes a réhabiliter, impliquant un risque global de complications plus
¢élevé.

L’utilisation de techniques fiables et maitrisées par ces derniers a permis 1’obtention d’un
taux de succes ¢€levé. Malgré cela, comme dans la plupart des études, la survenue de
complications reste une réalité, et a, dans certains cas, mené a I’échec. Il est donc légitime
de continuer a chercher a les réduire.

Les informations collectées ont permis de mettre en lumiére la corrélation significative entre
les complications post-greffe et I’impossibilité de placer un implant dans le volume osseux
obtenu.

Toutefois, I’étude a permis d’observer qu’échec et complications de greffe ne sont pas
synonymes. Il appartient donc a 1’équipe de soin et au patient d’identifier les facteurs de
risques, et de tout mettre en ceuvre pour prévenir puis intercepter et gérer la survenue de ces
complications, afin de réduire au minimum le nombre d’échecs.

A la lumiere de ce travail, on comprend que le succés d’une chirurgie d’augmentation
osseuse a visée implantaire réside avant tout dans 1’obtention et le maintien d’un volume
osseux adéquat pour la pose d’un ou plusieurs implants dentaires, dans des conditions
biologiques et prothétiques optimales.

La diversité¢ des cas cliniques implique une étude globale de ces derniers, associée a
I’optimisation d’un maximum des facteurs exercant une influence positive sur nos
traitements, afin d’aboutir a un succes thérapeutique. Ce dernier consiste en la réhabilitation
fonctionnelle et esthétique du patient, via la mise en place de la prothese supra-implantaire,
puis de sa pérennité sur 1’arcade, en garantissant la possibilité d’une hygiéne bucco-dentaire
satisfaisante et de la maintenance.

Pour accroitre les taux de succés de nos thérapeutiques, 1’apport d’autres études,
s’affranchissant des biais liés au recueil de données non standardisé est nécessaire. Pour ce
faire, la réalisation d’études prospectives, idéalement menées sur le long terme, est
souhaitable. Ceci afin de parfaire nos connaissances relatives aux facteurs d’influence des
chirurgies d’augmentation osseuse a visée implantaire au sein du service de chirurgie orale
du CHU de Toulouse.

Vu, le Président du Jury Vu, le Directeur de These
Pr Catherine NABET : Dr Antoine DUBUC :
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire OHIP-14 (127)
Initialement en anglais, il a ici été traduit en frangais de la facon la plus fidele possible.

1) Avez-vous eu des difficultés a prononcer certains mots du fait d’un probléme lié a
vos dents, votre bouche ou vos prothéses ?

2) Avez-vous remarqué que votre gout avait diminué du fait d’un probleme lié¢ a vos
dents, votre bouche ou vos prothéses ?

3) Avez-vous eu des douleurs en bouche ?

4) Avez-vous trouvé inconfortable de manger certains aliments du fait de vos dents,
votre bouche ou vos prothéses ?

5) Avez-vous été géné par vos dents, votre bouche ou vos prothéses ?

6) Vous étes-vous senti tendu a cause de problémes lié¢ a vos dents, votre bouche ou
vos protheses ?

7) Votre alimentation a-t-elle été insatisfaisante du fait d’un probléme avec vos dents,
votre bouche ou vos prothéses ?

8) Avez-vous di interrompre des repas du fait d’un probléme avec vos dents, votre
bouche ou vos prothéses ?

9) Avez-vous eu des difficultés a vous détendre du fait d’un probléme avec vos dents,

votre bouche ou vos prothéses ?

10) Avez-vous été un peu embarrassé du fait d’un probléme lié a vos dents, votre
bouche ou vos prothéses ?

1) Avez-vous été un peu irritable en compagnie d’autres personnes du fait d’un
probléme li¢ a vos dents, votre bouche ou vos prothéses ?

12) Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail habituel du fait d’un probléme li¢
a vos dents, bouche ou prothéses ?

13) Avez-vous ressenti que la vie en général était moins satisfaisante du fait d’un
probleme li¢ a vos dents, bouche ou prothéses ?

14) Avez-vous eu une incapacité fonctionnelle totale du fait d’un probléme lié a vos
dents, votre bouche ou vos prothéeses ?

Annexe 2 : [llustration des parties 1,2 et 3 du score ABC de I’EDI (16)
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