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Introduction

Aprés une avulsion, la créte osseuse va subir a@éations tridimensionnelles : elle va
devenir plus étroite, perdre en hauteur, voir descavités osseuses se développer ou

s’accentuer.

Ces changements peuvent avoir des conséquencesantaips chirurgicales et
prothétiques : diminution du nombre de sites imjalmas exploitables, utilisation d’'implants
courts, de faible diamétre, angulation des impladé&hiscence au niveau d’une corticale,
compromis prothétique et/ou esthétigife

Le défi des cliniciens d’aujourd’hui est de détereriquand et comment intervenir, quelle
stratégie mettre en place suivant une extractians de but de minimiser la résorption osseuse

et maximiser les résultats prothétiques esthétiguémnctionnels.

Ainsi, quand une extraction est a prévoir et quhaitement implantaire est envisagée avec
le patient, le praticien est face a plusieurs chdi cicatrisation naturelle et I'implantation
différée, une préservation osseuse et régénéraisause immeédiatement aprés I'extraction
puis l'implantation dans un second temps, ou entesdraction implantation immeédiate,

avec ou sans régéneération suivant un éventuel défsiduel.

L'objectif de ce travail est de décrire les diffidies méthodes qui pourraient nous
permettre d’obtenir un minimum de résorption suiteine extraction. Que pouvons- nNous
proposer a nos patients dans le méme temps opérgta I'avulsion ? A travers une analyse
de la littérature, nous tenterons de mettre entayaglle technique de régénération a fait ses
preuves ; quels biomatériaux donnent les meilleéssiltats ? Et d'ailleurs ont-ils un réel

intérét, sont-ils bénéfiques ? Intervenir le joar’'@xtraction est-il préférable ?



Aprés avoir décrit la cicatrisation et la résorptiqui suivent une extraction, nous
présenterons les différents moyens de gestion deré&sorptions post-extractionnelles, a
savoir les précautions a prendre pour l'avulsiencomblement alvéolaire, la régénération
osseuse par membrane, I'extraction implantation édiate, et nous discuterons de l'intérét

du comblement en complément de ces deux derniggkritjues.



. Généralités

1. La cicatrisation osseuse post-extractionnelle

1.1.Immeédiatement aprés I'extraction

Le processus de cicatrisation se met en place 'ésaktion de la dent: le sang envahit
l'alvéole et coagule, formant ainsi un caillot, gei retrouve envahit par des polynucléaires et

des fibroblastes. Des thrombi oblitérent les bréaresculaire<®?

1.2. Durant la premiere semaine de cicatrisation

Au 2*™jour, un tissu de granulation vient remplacer ageu le caillot, les fibroblastes et les
bourgeons capillaires apparaissent dans la régidr3lapical de l'alvéole.

A partir du £™jour, le nombre de fibroblastes augmente considémzent au sein du caillot
qui se rétracte, I'épithélium gingival commenceraliférer au-dessus de lui. Des ostéoclastes
commencent a résorber les crétes alvéolaires, ad fite l'alvéole apparaissent des

ostéoblastes, et les premiéres couches de tissoidsf>?

1.3.Durant la seconde semaine de cicatrisation

Au 7™ jour, le tissu de granulation se transforme esutisonjonctif jeune, les fibroblastes
engendrent des fibres de collagéne, la résorptigrbdrds externes de l'alvéole se poursuit et
les berges de I'alvéole s'invaginefit’

1.4.Durant la troisieme semaine

Le tissu conjonctif jeune occupe désormais toutdvdole, il n'y a plus de tissu de
granulation. La néoformation osseuse, se tradujgantapparition de trabécules minéralisés

se poursuit & partir du fond de I'alvéole. Les lergontinuent de s'invaginét?
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1.5.Durant la quatrieme semaine

Il'y a beaucoup de fibroblastes, d’amas d’os néoéord’ ostéoblastes a la périphérie du tissu

ostéoide, on est en période de formation ossEtise.

La fermeture épithéliale est effectuée 4 a 5 semsaapres 'extraction, selon le diameétre de

I'alvéole.

1.6.Durant la huitieme semaine

Les trabécules d’'os néoformé occupent une grandse pdu volume, le tissu conjonctif

diminue.®®

1.7.De la huitieme a la douzieme semaine

L'os mature et forme un modéle trabéculaire, dsutiostéoide est toujours présent avec des
ostéoblastes, c’est selon Evian la période idéaler pes comblements et greffes osseuses

autogénes?®

1.8.De la douzieme a la seizieme semaine

L’os trabéculaire est mature avec un petit peutdaigde et quelques ostéoblastes, cet os
ressemble & I'os alvéolaire trabéculaif®.
Au bout de 16 semaines, I'alvéole est donc compégealu tissu osseux en plein remaniement,

mais la nouvelle créte osseuse n’atteint jamaisveau denté>?

La perte des dents entraine, de toute facon, woepton osseuse tridimensionnelle (perte de

hauteur, mais aussi de I'épaisseur vestibulo-liteyoa vestibulopalatineff’
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1.9.Facteurs influencgant la cicatrisation et le remagdel

Ce sont les facteurs locaux, notamment mécaniquesont jouer un réle ici. Par exemple la

présence de dents naturelles antagonistes et/auemdgs, la prothese fixée, amovible ou le

non appareillage vont conditionner le remodelagews des sites d’extraction.

1.10. Résumé de la cicatrisation alvéolaire

Amler représente sur ces schémas I'évolution dackrisation alvéolaire avec les tissus en

présence (fig.1) :

ALVEOLAR SOCKET HEALING

Qq jours apres
I'extraction.

Caillot sanguin

(human)

2-3 jours post exraction.

Caillot
Tissu de granulation

4 jours post extraction.
Caillot sanguin
Tissu de granulation
Tissu conjonctif

Epithélium

P

7 jours post extraction.

Tissu de granulation

Tissu conjonctif
Epithélium
Ostéoide

20 jours post extraction.
Tissu conjonctif
Epithélium

Ostéoide (avec qq
calcifications)

40 jours post extraction.

Tissu conjonctif

Epithélium
Tissu osseux

1\

Figure 1, Cicatrisation d’'une alvéole humaine seloAmler @
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2. La résorption

La résorption osseuse des proces alvéolaires agtexction, a été étudiée par de nombreux
auteurs, et notamment Atwddd, qui I'a qualifiée de chronique, progressive, ieésible,
cumulative, et d’origine multifactorielle. Il a eligué que consécutivement a I'extraction, les
proceés alvéolaires vont subir une atrophie (fig@, qui a des conséquences physiques,
psychologiques, fonctionnelles, esthétiques, écamaes. La diminution de volume concerne
les parties vestibulaire, linguale, et crestaldaderéte, elle varie d’'un individu a l'autre, sur

un méme individu dans le temps, et a différentsatedde la créte.

1: pré-extraction ; 2 : post-extraction ; 3 : bombé : en lame de couteau ; 5 : arrondie maissa#a ; 6 : déprimée.

Figure 2: Formes de créte mandibulaire antérieurealon Atwood ®

Des études cliniques et/ou radiologiques de Piskioet Massler (1967}%, Lekovic (1997-
1998) € Schropp (2003)*” ont montré que des altérations marquées de haeteur
d’épaisseur de créte alvéolaire surviennent apres extraction qu’elle soit simple ou
multiple.

Tous les auteurs s’accordent pour dire qu'elletgst importante au cours de la premiere
année qui succede aux extractions, plus partiemient pendant les premiers mois.
Schropf’” a ainsi rapporté que la plupart des altérationgphwogiques aussi bien

horizontales que verticales, surviennent dans leei8 post-extractionnels.
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2.1. Différence entre le maxillaire et la mandéul

La résorption serait a caractere centripéte au lraa®i (2 prédominance vestibulaire), et

centrifuge a la mandibule (résorption plus rapiddirggual).

Atwood expliqua en 1969" que la plus grande résorption mandibulaire sdiéé a
'augmentation de la pression sur une plus faibldase (surface mandibulaire deux fois
moindre que celle du maxillaire), pour d’autreseawns, c’'est a la disparition des forces

exercées qu’il faut attribuer cette plus grandenmgtton mandibulaire.

Ces concepts historiques peuvent étre réactuglsesles précisions anatomiques, a savoir
qgue la mandibule est un os a prédominance corticatgrairement au maxillaire qui est plus

trabéculaire.

Au maxillaire (os fixe), outre le phénoméne de tisation qui entraine une résorption,
d’autres parameétres majorent la perte osseustadton fibreuse de la muqueuse palatine
qui entraine une résorption centripete, et la plente sinusienne due a l'augmentation du

volume sinusien par pneumatisation qui entrainediménution de I'épaisseur du maxillaire.

A la mandibule (os mobile), le risque majeur essdeetrouver avec le foramen mentonnier
sur la créte en occlusal, ce qui sera préjudicigimar le traitement implantaire et/ou

prothétique.

2.2. La résorption verticale

Elle se traduit par un affaissement de la créterpaport au collet des dents voisines.

La résorption atteindrait selon Carlsson et Pergs667) " P2 2210, 4 3 mois, 36% a 6
mois, 44% a 12 mois de la résorption évaluée a M an niveau mandibulaire sur une
période de 25 ans, tandis que la résorption deéke enaxillaire, 4 fois moindre pendant la
méme période, s'éleve en effet a 2,5-3 mm. Ellec€atue avec le nombre de dents contigues

extraites.

Dans une étude de 12 mois portant sur 46 patiSatzopp'”’ a évalué les changements des

contours des proces alvéolaires aprés une extnactiune prémolaire ou d’'une molaire,
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maxillaire ou mandibulaire. Il a déterminé qu’awedu des dents proximales, le niveau
osseux est quasiment identique a 1an (-0,1mm)estagmorphologie de la créte est courbe, a
concavité occlusale, avec le point le plus baganf des crétes.

2.3. La résorption horizontale

Elle est caractérisée par un amincissement du Iwé&olaire avec dépression vestibulaire.

Schropf*” a déterminé qu'au bout de 3 mois, la largeur @eeaésiduelle a diminué de 50%
en moyenne (en accord avec des précédentes étadgsasse de 12mm de largeur & 6mm.
La résorption a été plus accrue en région molaitergrégion prémolaire, plus a la mandibule

gu’au maxillaire. Selon lui, une perte dans ladamgest préférable a une perte en hauteur.

Selon Aratjo et Lindhe (2008) les résultats de leur étude animale sont en daeec les
résultats des études menées précédemment sur I'dopan Pietrokovski et Massler
(1967§*, Lekovic (1998}", Schropp (200%®: le processus de cicatrisation aprés
I'extraction d’'une dent aboutit a une résorptionspimportante de la paroi vestibulaire de la
créte alvéolaire par rapport a la paroi linguallfpae (ils ajoutent autant au maxillaire qu’'a
la mandibule). La résorption du pan vestibulaireesseffet, et pour tous ces auteurs, 2 fois

plus élevée que celle du pan palatin.

Il en est de méme dans des études de Crespi deeR@0D8?**® oll on a une diminution de
36% de I'épaisseur de créte vestibulaire, 14 % adatip, et Botticel® dans son étude de
2004, a estimé que 4 mois apres I'implantatiordistance surface implant-paroi vestibulaire

externe de la créte a diminué de 56%, et 30% cujédl.

2.4. Récapitulatif des valeurs des résorptiongoadet et horizontale de

différentes études avec extraction seule

Ainsi, de nombreux auteurs ont mené des étudefaséd@sorption qui survenait suite a une
extraction simple, les résultats peuvent difféedois les parametres des etudes (dimensions

du défaut, points de mesures, techniques de mesjuréE2nexe pour la signification des niveaux de peeu

15



Niveau

Durée Variations Variations
Auteur | Année _ de Parameétres _ _
(mois) Verticales Horizontales
Preuve
Lekovic
- 1997 2 -0.88+/-0.26 | -4.43+/-0.52
(cité en 37)
Lekovic ) ,
1998 6 2 Pin’s titane -1.5+4/-0.21 -4.59+/-0.23

@7

4 parois, bourrelet
lasella®” | 2003 6 2 acrylique et pieda | -0.9 +/-1.6 -2.63+/-2.29

coulisse numérique

. 4 parois, bourrelet
Barone® | 2008 7 1 , ] -3.6 +-1.5 -4.3+/-0.8
acrylique personnalisé

) - 4 parois, bourrelet
Aimetti @ | 2009 3 1 o | -1.2+/-06 -3.2+/-1.8
resine personnallse

Crespi®® | 2009 3 2 3 parois, radio | -3.75+/-0.63

Tabeau 1 : Récapitulatif des valeurs des résorptianverticales et horizontales de

différentes études avec extraction seule

2.5. Classification

Caplanis ®® a élaboré une classification des défauts osseuméitiatement post
extractionnels, afin de simplifier le choix du tesment implantaire (extraction implantation
immédiate, avec ou sans procédure de préservatipiantation une fois la cicatrisation
terminée). La classe d’appartenance de l'alvéoteétablie directement apres I'extraction

(fig.3), et on peut résumer son travail ainsi :

16



Figure 3 : Schématisation des défauts osseux imméatBment post extractionnels

par Caplanis *®
, o ! , i . Distance gencive marginahL- o ) Recommandation de
Type de défaut Evaluation générale Parois affectées rie s durs Biotype gingial . Esthétique des tissus mofis .
créte ratement
Ao paraie sars Chugie atraumatique
EDS 1 dommage 0 Omm épas 0a3mm Prédictble . J R 'q
- implantation immédiate
Dent monoradicuée
Léger dommage d'os cregtal ) . - Préservation du se
Gérable mais non prédicti)
EDS?2 ou nterproximal 0al 0a2mm épais ou fin 3a5mm S P Fhiomat, mb) ou implantat§
L Si en1étape N
Pluiradicuiéé mmédiate
X Léger comproms a prévof, . , . .
” . 3asmm L . ] L Préservation du site avagt
EDS3 Dommage modéré 132 Verical edou horzoral épafs oufn 6a8mm rsque‘(je rece§son et impartzion
expostion de fimplant
- >6mm - . Préservation Augmentatiin
>
EDS4 Dommage sévére 2etplus Verical etou horzonal épais oufin > 9mm Compoms Dusimpartaon

Tableau 2 : Classification selon Caplanis des défts osseux immédiatement en

post-extractionne

l. (16)
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2.6. Les facteurs influencant cette résorption

ATWOOD™® a défini la résorption comme une entité pathajogimultifactorielle, avec de

grandes variabilités interindividuelles et intrafividuelles (au cours du temps) :

-facteurs généraux : diminution de l'activité piaye, sexe, troubles métaboliques,
troubles endocriniens, diminution de la sécrétimsdrogénes chez la femme apres la
ménopause créant une balance osseuse négativenwimon, race, hérédite, états

pathologiques.

-facteurs locaux : facteurs anatomiques (taill@ysdé, finesse de la créte), facteurs

tissulaires (interleukine, osteoclast activatinggda. ..), facteurs hormonaux.
-facteurs fonctionnels (résorption/apposition séés forces appliquées) :

-Loi de Bose (intensité des pressions) : les poessd’une intensité moyenne
sur le tissu osseux, permettent une bonne congarvéé celui-ci, tandis que

des pressions trop intenses ou trop faibles, emgahdne ostéolyse.

-Loi de Jores (fréquence des pressions) : il faet l@s pressions soient non
seulement intermittentes, mais que les périodeeutes soient suffisantes.

Atwood ©® résume en 2001 ces concepts historiques en eapliggue la
résorption dépend de la fréequence, de I'intendiééla durée, et de la direction

des forces appliquées.
-facteurs vasculaires :

-Loi de Leriche et Policard (vascularisation) : uhgper ou une hypo

vascularisation donne résorption accrue.

Selon Spray?, la préservation de la vascularité peut étre un diadteportant

pour maintenir la hauteur osseuse.

-facteurs prothétiques (si la prothese est bieptadala résorption ralentit).

18



2.7. Pourquoi tenter de gérer cette résorption ?

La résorption découlant des extractions fait valaemorphologie de la créte osseuse et y
poser des implants dans une bonne position pouédisation prothétique devient délicat

dans certains cas. En effet la pose d’'implants @bmes limites consécutives a l'involution

des bases osseuses édentées. Les obstacles anatatmme le nerf alvéolaire inférieur, le

sinus maxillaire ou les fosses nasales par exepguleent devenir contraignants.

Un volume d’os alvéolaire suffisant et une archiiee favorable de la créte alvéolaire sont

essentiels pour obtenir une fonction et une esphétidéale de la prothése sur implant.

19



Il. Moyens de limitation des résorptions osseuses-pxtractionnelles

1. Les précautions lors de I'extraction

La notion de perte osseuse durant I'extraction étwé une priorité, en effet, des dommages
sur l'os pendant l'avulsion donneront une perteense majorée (avant, elle peut étre
d’origine traumatique, parodontale (pathologie pardgale, maintien intempestif d’une dent

sur I'arcade), endodontique (pathologie péri-agipal’”

L’avulsion doit étre la plus atraumatique possilalfin de préserver au maximum le volume

osseux, la reconstruction paraissant beaucoupcphaplexe que la préservation.
Ainsi on tentera d'utiliser des techniques et aesruments appropriés :

-On évitera tout mouvement avec des pressions &xess qui pourraient écraser les
corticales (mouvement d’élévation par exemple),poéférera I'utilisation d’'un périotome,
congu pour un maximum de préservation tissulairgpermet au chirurgien-dentiste de

détacher le ligament alvéolo-dentaire de la surfadeulaire :

Figures 4 et 5 : Périotomes et utilisation d’'un péotome

L’extrémité de la lame doit former un angle de 20&c le collet.
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-La séparation de racines permettra une présernvdticeptum inter-radiculaire.

Figure 6 : Préservation de septun®®

-L’alvéolectomie et la régularisation de créte seroéalisées uniquement lorsque cela

s’avérera nécessaire, car ces pratiques chiruegi@algmentent la résorption.

-La précision de la piézo-chirurgie permet cepenhdanréaliser une alvéolectomaeminima

en élargissant I'espace desmodontal de la denttrairex grace a des ultrasons. L’insert
permet de pénétrer avec précaution en profondeuignlg de I'espace parodontal entre la
racine et I'os alvéolaire.

La pénétration se fait par des mouvements progsesi® tamponnement. La procédure
minimise la perte d’épaisseur d’'os alvéolaire, iemtant les risques de rupture des lamelles

vestibulaires.

-On préviendra en partie les alvéolites par undoretage et des sutures.

Selon Aratjo et LindH&, la séparation du périoste de I'os va augmenteésarption par
augmentation de linflammation et perte d’'une madie la vascularisation, de ce fait les
lambeaux d’épaisseur totale doivent étre limités.

Caplani§® préconise un débridement et un curetage des tidsugranulation pour

promouvoir la réparation osseuse, ainsi qu’'un saignt provoqué par curetage lorsqu’il est

insuffisant afin de faciliter la formation du caillet donc la cicatrisation.
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2. Le comblement

2.1. Lexique (selon la norme francaise NF S 91-155)

Allogreffe : greffe de tissus ou le donneur difféhe receveur mais ils font partie de la méme

espéece animale.
Autogreffe : greffe des propres tissus d’un indivallui-méme.

Xénogreffe : greffe de tissus inter-espéces.

Bioactivité : Capacité du matériau a induire ou @difier une activité biologique spécifique.
Possibilité d’interaction et d’échanges avec ledules des tissus vivants et d’induire des
modifications biologiques des implants. Les ceBulent vers une voie ostéogénique ou

ostéoblastique.

Biocompatibilité : capacité du matériau a rempéirfenction avec une réponse appropriée de

I’héte dans une application spécifique.
Biodégradation : altération progressive d’un maiédans un environnement biologique.
Bioinerte : matériau ne présentant pas d’activibdolgique apparente.

Biomatériau : matériau biocompatible destiné a é@i@cé dans linterface de systemes
biologiques pour évaluer, traiter, augmenter ouplager tout tissu, organe ou fonction de

'organisme.

Biorésorption : processus d’élimination par acéimitiologique et dissolution d’'un matériau

dans un environnement biologique.

Matériau de comblement osseux: biomatériau, réddeb ou non, mis en place

chirurgicalement pour restaurer une perte de snbstasseuse.

Matériau composite : matériau constitué de comgssaganiques et inorganiques.
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Ostéoconducteur: capacité du matériau a servir amgrchafaudage pour guider la formation

osseuse a la surface lorsqu'il est implanté darenuironnement 0Sseux.
Ostéointégration : intégration de I'implant ou darbatériau dans un site osseux.

Ostéoinduction : propriété du biomatériau a indlareormation des tissus osseux dans un site
ectopique lors de son implantation.

Substitut osseux : biomatériau destiné a réparepene de substance osseuse

2.2. Généralités

Bien que l'os ait la capacité de restaurer sa stracconséecutivement a une lésion, cette

réparation naturelle n’égale jamais la situatiatidle d’un point de vue quantitatif.

Suite a I'extraction dentaire, on pourra donc dégsadans I'alvéole de I'os ou des substituts
osseux afin de tenter de diminuer la résorptiodeepréserver le volume osseux, ceci ayant

pour objectif de simplifier le futur traitement itaptaire et la réalisation prothétique.

Les moyens de comblements alvéolaires sont vaalés)t de I'autogreffe au comblement
avec des substituts d’origine synthétique en pagsas des greffes de matériaux d’origine

naturelle. Dans tous les cas, la notion de biocditvipge doit étre respectee.

La réponse tissulaire de I'hnéte va varier en fanctde chaque substitut, des cellules qu'il
contient ou non, de sa rugosité, de sa porositda daille des particules éventuelles, de sa
forme d’application...

Il faut veiller a ne pas trop tasser les sub&titeih granules, au risque de modifier leur
porosité initiale et de compromettre la circulato®s vaisseaux et des cellules via le réseau de

pores interconnectés.

On pourra au préalable mélanger le matériau audapgtient pour faciliter sa manipulation.
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Un bon calage du matériau (absence de mobilit&)éesissaire pour éviter la formation d’une
interface fibreuse, et de ce fait le comblement ssuindiqué en post-extractionnel dans une
alvéole a 3 ou 4 parois, leur hauteur devant éfifesante.

Les nombreuses indications demandent diverses rpadiems, consistances et propriétés

meécaniques. Le choix se fera notamment selon lenwelet la position du site a combler.

Les différents greffons naturels :

GREFFON

e e

/ Squelette Moélle

Xénogreffe Allogreffe / \
DFEDBA
Minéral Organique Fraction stromale Fraction
(cellules adipeuses, hématopoiétique

4

I p épithéliales,
k S FDBf‘// \ / précurseur O)
Protéines Cellules
collagene spécialisées (OB,
facteurs Croiss OC, Ostéocytes)

Figure 7 : Schéma présentant le contenu des différes types de greffons naturels
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2.3. Comblement avec de I'os autogene

2.3.1. Principe

La greffe osseuse autologue correspond a la migéaen d’os naturel chez un patient qui est
a la fois donneur et receveur; on est ici capabhagire une néoformation osseuse car le
greffon comprend le squelette minéral et organ@jusi que la moelle, véritable réservoir de

facteurs actifs dans la cicatrisation et la fororabsseuse.

L’'os autogene est ainsi et depuis toujours congid@mme le traitement de référence en
matiére de greffe’*? Précisons tout de méme que I'activité ostéoclastiest présente, et
donc que la résorption reste inévitable par rapgortolume du greffon initial.

2.3.2. Les sites de prélévement

L'origine de cet os peut étre intra-buccal (symghysubérosité, créte édentée, site
d’extraction, os de forage implantaire) ou extradal (voute cranienne, fibula...) dans les
cas de grosses reconstitutions (dont il n’est pastipn ici). Le site prélevé dépendra donc de
la quantité recherchée et de la balance bénéfqeki pour le patient. Il peut étre prélevé
selon différentes formes : particules, lames, blocs

Dans le cadre des comblements, on utilisera deésyas d'os de forage de puits implantaire.

2.3.3. Avantages et inconvénients

L’absence de probleme de biocompatibilité est uantage certain pour ce type de greffe. Il
n'y a pas de risque de réaction antigénique ougaie. Les diverses cellules et facteurs

présents dans le greffon en font un matériau osteheteur et ostéoinducteur.

En revanche, le volume osseux disponible est velagnt limité, un second site opératoire
pour le prélévement rend lintervention plus compleavec plus de suites opératoires et

augmente le risque de complications.
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Simion et coll.®Y ont avancé dans leur étude de 1994 que les fragntbms autogéne
s’intégraient parfaitement et que I'on obtenaiidament une continuité avec 'os trabéculaire
non greffe.

2.4. Comblement avec un matériau d'origine natef&l

2.4.1. Les allogreffes

2.4.1.1. Principe

Dans ce type de greffe, le donneur est différentedeveur, on est dans le cadre d’'un don
d’organe intra-espéce. L'os prélevé chez le donsehira une délipidation, sera lyophilisé ou
congelé, stérilisé par irradiation, éventuellemdéiminéralisé. Il est totalement déspécifié
pour réduire I'antigénicité de I'allogreffe. On @pgera ici un phénomeéne d’ostéoconduction
sur le site greffé, le matériau servira donc d’'éahdage sur lequelle I'os viendra se former.

2.4.1.2. Avantages et inconvénients

L’allogreffe napparait pas comme la solution idgalux regards des inconvénients qu’elle
présente, a savoir, une disponibilité limitée, wagiabilité des résultats, un risque de
réactions allergiques, inflammatoires et infectemugpar contamination). Cela dit, les
greffons sont traités de maniére a étre biocomieatilsont résorbables et constituent un bon

échafaudage pour I'os a former.

2.4.1.3. Les substituts osseux allogenes

2.4.1.3.1. FDBA (Freeze Dried Bone Allograft)

Cet os d'origine humaine est lyophilisé mais namidéralisé.
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En 2003, laselld” a mené une étude clinique randomisée sur le conele post-
extractionnel avec du FDBA (associé a une membdaneollagene pour le maintenir dans
'alvéole) en comparaison avec une extraction sesde 24 patients répartis aléatoirement

entre les deux groupes (Niveau de Preuve Sciemifi@).

Au niveau de la largeur de créte (en antérieurpend en moyenne 2,63 mm sur les sites sans
comblement, contre 1,17 avec FDBA+membrane (mgsarein bourrelet occlusal acrylique
personnalisé). En ce qui concerne la hauteur duwveatibulaire, la perte osseuse est de
0 ,9mm sans procédure de régénération, en revamcheun gain de 1,3mm+ /- 2mm sur le
site greffé (mesure par un pied a coulisse numérigmm en apical de la créte gingivale). Il
ne donne pas d’indications sur la quantité de naat@reffé. Selon lui pour préserver I'aspect
esthétique de la zone maxillaire antérieure, iltgdre intéressant de faire une greffe extra-
alvéolaire en vestibulaire et au niveau du somreetréte ce qui va majorer les chances de

conservation du bombé vestibulaire.

Il est également ressorti de cette étude gqu’au-dela50 ans, la résorption, aussi bien

horizontale que verticale, augmente.

D’un point de vue qualitatif, la densité osseuseskemble identique lors de la pose de
limplant, mais il est a signaler gu’a 6 mois postnblement, le volume des particules d’os
acellulaire greffé est de 41%, avec 25% d’os tats que dans les zones cicatrisant seules,
I'os vital représente 50% du volume.

2.4.1.3.2. DFDBA (Demineralized Freeze Dried BoNéograft)

Cet os est déminéralisé (on enleve la partie mieéda I'os qui protege les protéines
matricielles), et permettrait, selon une étudearsde publication, d’obtenir un pourcentage
d’os néoformé plus important qu'avec du FDBA (38#2s 24.63% sur 19 semain&¥).
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2.4.2. Les xénogreffes

2.4.2.1. Principe

Egalement appelées hétérogreffes, on est dangdte da greffes inter-especes. Le greffon
peut étre par exemple d’origine coralienne (Biod®rpar exemple), ou il subit un nettoyage
puis une transformation hydrothermale, d’origineibhe (Bio-Oss® par exemple) ou porcine
(Apatos Cortical®), ou lI'on procéde a un dégraissagne déprotéinisation puis a une
céramisation pour certains. Ces greffons sont ostéhicteurs, les cellules vasculaires et

ostéogéniques de I'os environnant vont migrer dassructure trabécullaire.

Structure Pénétration des Régénération du
« échafaudage » du| vaisseaux sanguins § nouveau tissu
biomatériau cellules de formation achevée
nSssells

Figure 8 : Dessin représenant I'’évolution de la fanation osseuse an présence d’'un

biomatériau de comblement d’origine bovin&Y
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2.4.2.2. Avantages et inconvénients

Ces matériaux sont biocompatibles, ostéo-condustetipeuvent étre utilisés en complément
d'une greffe autogéne. La sécurité infectieusgpestumée supérieure a celle des allogreffes,
mais notons tout de méme le risque de transmisk@rteéphalopathie pour les matériaux non

céramisés. Il persiste ici un probleme éthiquebaaiere inter-espéces.

2.4.2.3. Les matériaux
2.4.2.3.1. Les Hydroxyapatites biologiques

Ce sont des matériaux de structure comparablelé a@ell’os humain. Tous les composants
organiques sont éliminés par traitement thermiq@60YC) mais I'os maintient son
architecture naturelle, la porosité des granulgsdé donc de la porosité du tissu d’origine.
Les traitements physiques et chimiques entrairendidparition de la substance antigénique
(protéines, protides, acides aminés). lls peuveétre résorbable (Bio-Oss®) ou non
(Endobon®).

En 2008, Barorf® et son équipe ont étudié les résorptions alvéedaEn présence de
xénogreffe (os cortical porcin maintenu par une ioi@me de collagene) et les ont comparées
avec des sites non greffés, sur 40 patients ave@ldéoles a 4 parois (Niveau de Preuve
Scientifique de cet essai clinique randomisé :Eh).moyenne, la perte osseuse horizontale
chez les greffés était de 2,5mm (vs 4,3 sans puveértgénérative), et la perte verticale
vestibulaire s’élevait a 0,7mm (contre 3,6mm). ligpbie a 7 mois de l'intervention a révélé

un os plus minéralisé sur les sites ayant bénéleia xénogreffe.

> Les hydroxyapatites d’origine bovine (Bio-Oss®)nsées matériaux
les plus utilisés et sont trés documentés danitésature. Carpid*?,
Nemcovsky“®*?) Carmagnold'®, et Zitzmann®®*® entre autres, les

considérent comme un véritable échafaudage pdarrzation osseuse.
e . @1)
0 Leurs propriétés seraient’.

- Une haute porosité pour stimuler la formationvdesseaux sanguins et la colonisation par

les cellules osseuses grace au systeme de pores.
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- Une fine structure cristalline pour permettrentégration dans le processus naturel de la

restructuration de l'os.

- Une composition chimique proche de celle de I'oaHdndex, Geistlich Bio-Oss® : 2,03 ;
0s humain : 2,03) pour obtenir une compatibiliétiaire élevée.

Structure minérale Structure minérale
macroporeuse d’un macroporeuse de I'os
substitut osseux bovin humain(microscopie électronique
(microscopie électronique a a balayagex50)

balayagex50)

Figqure 9 : Photographies comparatives des structuseminérales d’os humain et de

substitut osseux d’origine bovin&Y

o Mise en ceuvre

Ces biomatériaux sont particulierement hydrophdeses particules adhérent les unes aux

autres pour étre plus aisément introduites dadéflect et modelées.

Comme pour tout autre biomatériau de comblememstilconseillé d’éviter d’appliquer une
pression excessive afin qu’il reste suffisammerdgspgace pour le développement de la

nouvelle matiére osseuse.
2.4.2.3.2. Les Carbonates de Calcium

La nacre de certaines huitres et certains coranstitoent cette catégorie. Le Biocoral® par
exemple est un matériau issu du corail, qui apveg @té purifié (élimination de la matrice

organique) se retrouve sous la forme de granwes, @ne porosité interconnectée similaire a
celle de I'os spongieux et représentant 50% dumelua résorption peut prendre jusqu'a 5

ans.
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2.4.3. Comblement avec des facteurs de croissance

La greffe autogéne représente le traitement deerddé en matiere de comblement en vue
d’'une régénération osseu$é”, mais la nécessité d'un deuxiéme site opératbinepnfort
pour le patient et la morbidité certaine de cettehbiqgue ont amené les chercheurs a se

concentrer sur d’autres apports afin de tenterdegguer une ostéo-induction.

lls se sont donc penchés sur les facteurs de armiesosseuse, comme les BMP (Bone
Morphogenetic Protein), des protéines ostéoindestiya rh-BMP2 (= Recombinant Human
Bone Morphogenetic Protein) étant celle qui a Rai& ostéogénique la plus élevée), qui
peuvent cibler la différenciation des cellules nmébgmateuses et ostéoprogénitrices pour
devenir des ostéoblastes et entrainer la migratiepuis le périoste et la moelle, des cellules
dédiées a la formation osseuse sur le site du flaawencore les IGF ( Insulin like Growth
Factor), qui ont un effet sur la croissance duilege et de I'os, sur la prolifération des
cellules périostées.

Jung et son équiffi® ont mené récemment une étude portant sur I'atfmde facteur de
croissance au matériau de comblement (xénogrefieigitie bovine). Les sites a traiter
présentaient un défaut osseux latéral péri-impiamtalors d’extraction implantation
immédiate. Les défauts étaient comblés aléatoireragec ou sans rhBMP2 ajouté au
substitut, puis recouverts d’'une membrane collagéniles patients on été réexaminés 3 et 5
ans apres la mise en place de la prothése, c’astidoun essai clinique randomisé, mené sur
le long terme, mais portant sur peu de patientpétients et 34 implants), nous sommes donc

a un niveau 2 de preuve scientifique.

A ces échéances, le taux de survie des implamis lés 2 groupes est de 100%, les tissus
mous péri-implantaires sont stables et sains siffiésethce entre les 2 groupes. La différence
entre t=0 et t=5ans du niveau osseux marginal paststatistiquement significatif entre les 2
groupes (précisons que les mesures sont faitegaslimgraphie rétroalvéolaire avec un

programme d’analyse):
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Avec rhBMP2 Sans rhBMP2

Mésial (diff entre tO et t5) -0.07 -0.03

Distal (diff entre tO et t5) -0.11 +0.13

Tableau 3 : Comparaison de I'évolution des niveaugsseux proximaux avec ou sans

facteurs de croissance dans la procédure régénénadi.

Les implants placés dans un os augmenté par corabtede xénogreffe seule ou avec
adjonction de facteur de croissance donnent dikexte résultats cliniques et radiologiques
sur le long terme, mais on peut signaler ici quehBMP2 n’a pas amélioré les résultats et

gue I'on ne connait pas non plus son impact hisqlag

2.5. Comblement avec un matériau d’origine syntjuétf?

2.5.1. Principe

Ce type de matériau est un substitut osseux déésmtchimique, qui a été développé pour
parer au probleme de risque de transmission iefgsdi et a la disponibilité limitée des autres
types de greffon. Il doit avant tout étre bioconigat avoir pour qualité une absence
complete de toxicité, une résorbabilité en miliéygpologique, une promotion de la repousse
osseuse au détriment du matériau en cours de t@sor@ans l'idéal il doit étre
ostéoconducteur, En ce qui concerne la mise ereplhdoit étre facile a manipuler, étre
plastique avant sa mise en place, avoir une cal&@n spontanée, avoir une stabilité

meécanique apres consolidation.

Il existe de nombreux matériaux de substitutioneoss, ils peuvent étre non durcissants

(poudre, granules), auto-durcissants (ciment)ctajdes ou non, plus ou moins résorbables.
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2.5.2. Les biomatériaux
2.5.2.1. Les Céramiques phosphocalciques

Ces matériaux ont une tres grande ressemblanactwstile avec la phase minérale de I'os, ils
sont bien sdr biocompatibles, ostéo-conducteursnietine aptitude a se lier a I'os de I'h6te.
Les céramiques phosphocalciqgues manquent d’abordprderiétés mécaniques, mais

acquierent progressivement une résistance mécaséuilable a I'os spongieux.

Les hydroxyapatites synthétiques, les phosphaiealdiques BTCP) et les céramiques
biphasées (constituées de phosphate tricalciqued’legdroxyapatite synthétique en
pourcentage variable, et de ce fait ne sont rébtebaju’en partie) sont regroupés dans cette
catégorie.

Afin de faciliter leur manipulation, on peut retk@u ces substituts osseux synthétiques sous
forme injectable (par exemple le MBCPgel®, céramidoiphasée). Aprés des études
concluantes chez les animaux, ce matériau a é&desz 'homme, sur 11 patients, et il s’est
révelé parfaitement biocompatible, n’entrainantuengcinflammation ni infection. A I'examen
radiologique, au bout de 6 mois, la densité des sibmblés est semblable a celle de I'os, les
sites implantés sont a peine visible et la persewse en hauteur est trés lég&e

Récemment Mard&& a voulu comparer les changements de dimensionsities alvéolaires
apres un comblement avec deux matériaux difféeremtsgreffon d’origine bovine en site de
contrble et une céramique biphasée (IBAEP) en site test, les deux types de matériaux étan
confinés dans I'alvéole via une membrane collag@a¢.essai clinique randomisé concernait
au départ 30 patients (Niveau de Preuve sciendéfigg), mais 2 ont été exclus car la perte
d'os durant I'extraction était trop importante, Ztautres ont quitté I'étude. Avec les deux
types de comblement, les hauteurs mésiales etedistat été préservées. En ce qui concerne
la largeur des crétes, les sites comblés aveddlgtifut osseux synthétique ont subi une perte
horizontale de 1,1mm, ceux ayant bénéficié de tegeeffe ont perdu en moyenne 2,1 mm
d’épaisseur. L’autre différence notée entre ces @&érmux est histologique, a savoir la
présence d’'os lamellaire mature en présence dditilasorigine bovine. Les deux types de

matériaux ont permis au bout de 8 mois une posemj@ant sans encombre.
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2.5.2.2. Les Polymeres

Cette catégorie comprend les ciments acryliquéssgiolyesters aliphatiques

2.5.2.3. Les Bioverres

Les bioverres sont des silicates qui ont la capalgtse lier a d’autres composants, ils peuvent

donc adhérer chimiquement a l'os.

Camargo et ses collaboratedt® ont expérimenté ces matériaux de comblement sur des
patients requérant I'avulsion soit de deux denteraures soit de deux dents postérieures
contigués. Au bout de 6 mois, ils ont obtenu unlle@i remplissage osseux des sites traités
avec un comblement par bioverre (6.43mm) que tes sicatrisant naturellement (4mm). En
revanche il n’y a pas de différence statistiquensagrtificative dans la résorption horizontale
(entre 3.06 et 3.48 mm). Ce type de matériau nigdidonc pas la résorption mais permettrait

juste un meilleur remplissage alvéolaire.

2.5.2.4. Les Sulfates de calcium

Aimetti et al. (2009)Y ont étudié la résorption osseuse en présence @mblement au
sulfate de calcium (22 patients, groupe test) enpawaison avec une cicatrisation alvéolaire
sans comblement (18 patients, groupe contréle)lasiralvéoles a 4 parois apres I'extraction,
en région maxillaire antérieure. Les patients étaiépartis aléatoirement entre les 2 groupes ;
le niveau de preuve scientifique est élévé (1)slléate de calcium semble étre efficace dans
'accélération de la cicatrisation osseuse et damsminution de la résorption de la créte. En
effet, on retrouve 58,8% d'os trabéculaire en ztast, contre 47,2% en zone contrble a 3
mois du comblement. La résorption verticale du pastibulaire et la perte en épaisseur
vestibulo-palatine de la créte sont plus prononsgedes sites de contréle que sur les sites
test: 1,2mm vs 0,5mm et 3,2 vs 2mm. Il n’y a paslidférence statistiguement significative
au niveau des points de mesure palatin, mésihst.

Crespi en 200%°® a également expérimenté le comblement avec ce imatéur 15 sites,
mais sur des alvéoles a 3 parois, cette fois redarption verticale était de 2,48mm (mesure

sur radio), contre 3,75 en groupe contréle sansdtament (15 sites également). A 3 mois du
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comblement, il a déterminé qu'il y avait 14% de én@u résiduel sur le site de préservation

osseuse mais que la quantité de tissu conjonattfr@bindre qu’en zone contrdle.

Signalons ici qudes cellules ostéo-progénitrices étant présentes des tissus osseux
environnant, il apparait logique gqu’'un défaut osséud parois a un meilleur potentiel de
réparation qu’'un défaut a 2 ou 3 parois.

2.6. Comblement avec un matériau composite

Ces matériaux ont la particularité d’étre consstubune phase inorganique naturelle ou
synthétiqgue (HABTCP par exemple) et d'une phase organique (colagéngénéral). Le but
de cette association est de favoriser leur migeaae en les proposant sous la forme de cénes

maléables, granules, blocs ou cylindres.

Application du Insertion jusqu’a Recouvrement 6 semaines apres
matériau la limite de I'os de l'alvéole par I'intervention
composite apres crestal une greffe de

I'extraction tissus mous

Figure 10 : Mise en ceuvre d’'un matériau composité®

Cardaropoli*” a étudié ce matériau chez le chien et a mis eregeaqu'il limite fortement
invagination des tissus mous dans l'alvéole ((3im/-0,1, contre 0,8mm +/-0,3 pour une
alvéole non comblée). De plus, I'os est mieux nahgé au bout de 3 mois (47% vs 39%).
Chez I'animal, ce matériau permettrait donc d’obtetus rapidement un os en qualité et en
guantité satisfaisante.
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2.7 Résumé

On peut résumer a travers ce tableau les élémemterus dans les différents types de

greffons, ainsi que leur éventuelle action sursgut 0sseux environnant :

Ostéo- Ostéo- Ostéo-
Contenu
Génique | Inducteur | conducteur
Matériau
Matrice osseuse
Os autogene Cellules ostéogéniques +/- + +
Facteurs de croissance
Matrice osseuse despécifiee
Allogreffe Absence de cellules - + +
Facteurs de croissance
Matrice inorganique minéralisée
despécifiee
Xénogreffe - - +
Absence de cellules
Absence de facteurs de croissance
Mat. Absence de cellules
yd - - - +
synthetiques | Apsence de facteurs de croissance

Tableau 4 : Résumé des propriétés des matériaux lisés dans le cadre de greffes

OSSEeuses.
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Voici un tableau résumant les résultats chiffrés desorptions de sites d’extractions de
différentes études, dont certaines déja évoquéestgemment, ayant été traités par des
allogreffes, xénogreffes, ou encore greffe de matg&rsynthétiques, avec ou sans membrane.

Variations Variations
Auteur Année | N.P. Matériau Parametres Verticales .
. ; horizontales
(vestibulaire)
. L (cité . ,
Lekovic ™1 1997 | 2 | Membrane ePTFE- NS Metal | 6 31.1.026] -1.73 +/0.56
mesure a 6mois
Lekovic® | 1998 | 2 Membrane — [Pin'stitane | 38.4/02 | -1.31 +0.21
Résorbable mesure a 6mois
DFDBA +
Simion®® | 2000 4 Membrane mesure a 4moig -1.10 +/0.29| -0.65 +/0.21
Résorbable
~Dlgiss atéle plastique
lasella® | 2003 | 2 Membrane plastique |4 30 4/2.0 | -1.17 +/0.93
; mesure a 6mois
Résorbable
4 parois
Barone® 2008 1 référence fixe | -0.7 +/1.4 | -2.5+/1.2
mesure a 7mois
4 parois
Aimetti @ | 2009 | 1 Sulfate de calcium| atéle plastique | -0.5+/1.1 | -2.0+/-.1
mesure a 3mois
3 parois
Crespi® | 2009 | 2 Sulfate de calcium|radio -2.48 +/0.65
mesure a 3mois
HydroxyApatite |3 parois
Crespi®® | 2009 | 2 enrichie radio -0.48 +/9.21
en magnesium |mesure a 3mois
Os bovin+
Marda$® | 2010 2 Membrane Sonde 15 | -2.1+/-1
, mesure a 8 mois
résorbable
Substitut osseux
Marda§® | 2010 | 2 syntetigue + | Sonde 15 | 1141
Membrane mesure a 8 mois
résorbable

Tableau 5 : Récapitulatif des données chiffrées désudes avec préservation de créte par

comblement.
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La comparaison entre toutes les différentes étsthagere difficile de par les différentes
variables, les types et tailles des défauts, lagpde références, les moyens de calcul, le type
de comblement, I'ajout éventuel d’'une membrane..dwdsurs s’accordent quand méme pour
dire que le taux de succes implantaire sur le tenge en termes d’ostéo-intégration dans un
0S régenéré est identique au succes dans un osleamant cicatrisé, et qu’il est souvent
bénéfique au patient de procéder a un comblentienten sera que plus simple pour le
chirurgien de bien placer l'implant pour une boméalisation prothétique esthétique et

fonctionnelle 4?43
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3. La régeénération osseuse guidée

3.1. Présentation de la ROG dans le cadre despmseuses post-extractionnelles

3.1.1. Principe

La capacité de régénération osseuse trouve sdedingins un manque de vascularisation, une
instabilité mécanique, des défauts trop largesplapétition avec les autres tissus. En effet,
aprés une extraction dentaire, il se produit unelifpration des tissus épithéliaux et
conjonctifs fibreux a l'intérieur de I'alvéole, apii va limiter la régénération osseuse et va
provoguer une résorption des bords osseux résid0ets s’explique par le fait que le cycle
de renouvellement des cellules épithéliales et armtjves est plus rapide que celui des

ostéoblastes (6 a 12 jours contre 4 a 6 mois).

La membrane isole donc les sites osseux qui resptieune reconstruction suite a une
extraction par exemple et permet I'expression demteel ostéoinducteur dans toute la cavité
alvéolaire, sans l'influence de facteurs exterrmsroe le tissu conjonctif muqueux. Le caillot
sanguin qui se développe entre la membrane etrta psseuse est désormais protége, et se
transformera et s’organisera en os néoformé. Biesdonc pour but de maintenir I'espace,
afin de garantir le volume et la hauteur de 'augtagon osseuse, d’optimiser la régénération

osseuse.

3.1.2. Les différentes membranes

3.1.2.1 Les membranes non résorbables

Elles ont pour avantages de bien protéger et sabie caillot en maintenant I'espace sous
jacent, et constituent une bonne barriére celklais-a-vis des tissus mous, mais restent

perméables aux facteurs de croissance. Malgréliabilité, le protocole de mise en ceuvre
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est plus complexe que pour les membranes résodyatdeplus une seconde intervention est
nécessaire pour leur dépose. Leur exposition @etrane contamination bactérienne du site
de cicatrisation et impose leur retrait. Simion leppge par exemple que la régénération

osseuse diminue lorsque la membrane est exposéeatprément®

La plus utilisée reste la membrane en polytétrafiétihylene expansé (e-PTFE), qui laisse
passer les fluides d’origine vasculaire mais paschkdlules épithéliales et conjonctives. On
retrouve aussi dans cette catégorie les membrahA81GGore Tex Augmentation Material)

et GTRM-TR (Gore Tex Regenerative Material Titarenferced) qui est renforcée en titane

pour un meilleur maintien de I'espace.

3.1.2.2. Les membranes résorbables

En collagéne (d’'origine animale, ayant subi untéraent spécifique pour les rendre
biocompatibles) ou synthétique (acide polylactique polyglycolique), elles présentent
comme avantage par rapport aux non résorbabledlegu®ont pas a étre retirées et les
complications post opératoires se trouvent réduRas contre on ne contrdle pas la durée de
résorption de la membrane (qui s’accélere si eleesposée) et leur absence de rigidité
impose un matériau de comblement sous jacent. % |dur dégradation peut entrainer une

inflammation locale.

Les membranes collageniques d’origine porcine elmg@gent I'invasion de tissu mou dans
le défect, serviraient de rail guide pour les delosseuses et tissulaires et pour les vaisseaux
sanguins. Le tissu autogene se lie avec le résdagenique poreux, les vaisseaux sanguins

se développent entre les fibres et le long der@se de la membrane.

Les membranes sont de forme et de dimensions stidelles sont a adapter a chaque
situation, doivent recouvrir au moins 2 mm des &g osseuses adjacentes pour prévenir
linvasion des cellules du tissu conjonctif. Deagrésorbables en acide polylactique ou des

sutures peuvent étre placés pour la maintenir.
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3.2. Intérét des membranes dans la gestion degptiéss

Lors de I'extraction, des crétes alvéolaires petre@oir des dimensions considérées comme

insuffisantes et requiérent donc une augmentatoamitante a cette avulsion.

Un maintien de I'espace par une membrane rigidgpreée en titane par exemple, par un

matériau sous jacent, par des vis chirurgicalesdpa sutures de la membrane au périoste,
par un maintien de la membrane par la vis de ¢sedion de I'implant, sera nécessaire pour

certains défauts ayant une morphologie défavorégbi@ parois) qui ne permettent pas le

maintien de I'espacée plus, la pression des tissus mous sur la memalpant causer son

affaissement.

Carmagnold*®a voulu étudier et comparer d’un point de vue higfigque la réponse osseuse
a un comblement par xénogreffe d’origine bovineomeert par membrane collagénique
d’origine porcine, la couverture seule du site,cemparaison a I'abstention thérapeutique.
Cette étude comparative non randomisée menée spatints est d’'un niveau de preuve
scientifique relativement faible (4), aux regarés tiais qu’elle présente (notamment le biais
sélectif : il n’y a que des patients de plus da#ds$, il n’est pas indiqué s'il y a des restrictions

de sélection de patient comme dans la plupart Wees).

. % 0s % woven % moelle % tissu % de
A 7 mois AT . . .
minéralisé bone osseuse conjonctif xénogreffe
Cicatrisation 56.1 05 43 0
naturelle

xénogreffe 40.1 12.9 46 0
Xénogreffe +

membrane 26 8.4 26.2 18.1 21.1
collagénique

Tableau 6 : Résultats histologigues de différentdechnigues de régénérations osseuses.

(selon18)
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Pour les sites avec comblement, la fermeture dibéaumn était incomplete, la partie centrale
de la membrane protectrice s’est donc retrouvéecoorerte. Les alvéoles correspondantes
ont ainsi été comblées par du tissu conjonctif etfaible pourcentage de tissu osseux
minéralisé. Les résultats de ce groupe ne sonteddait pas révélateurs des éventuels
bénéfices d’'un comblement conjoint a la pose dimmeenbrane, ils indiquent seulement qu'il
est primordial d’'avoir une bonne fermeture primade site pour avoir des résultats

histologiques proches de ceux d’'une cicatrisatenelle.

Cette étude montre donc que la qualité de I'osné@&ggésous membrane est quasi identique a
la qualité d’'un os cicatrisé naturellement, a sadésormais si la quantité d’os reformé est

améliorée.

Lekovic en 1998°” a voulu évaluer I'efficacité d’une membrane résbtbaen comparaison
avec une cicatrisation naturelle, et il s’avére gueesorption est moindre lors de l'utilisation
des membranes. En effet, la résorption verticaleréduite de 1.2mm, I'horizontale de
3.25mm, le comblement de l'alvéole est quant arailleur de 1.9mm. Ces résultats sur les
changements des dimensions alvéolaires sont sieslai ceux de son étude de 1997 avec
I'utilisation d’'une membrane e-PTFE quand elle hjess exposée. Cette membrane est donc
adéquate pour la régénération osseuse guidée, pprgcavantage qu’elle n'a pas a étre
déposée.

Zitzmann®® quant & lui a mené une étude comparative sur 28ngatNiveau de Preuve : 2)
entre les membranes résorbables collagéniquesgifieriporcine et les membranes non
résorbables e-PTFE, toutes 2 placées sur un d&fayparois résiduelles et comblé avec du
substitut osseux d’origine bovine. Pour les memésa@sorbables, on obtient un comblement
de 92% de la cavité, contre 78% pour les non réddel, dont I'exposition plus fréquente

nécessite une dépose et provoque donc une altédatiprocessus de comblement.
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3.3. Intérét du comblement lors d’'une pose de manwr

La Régénération osseuse guidée consiste donc idisstake caillot sanguin entre la créte
osseuse et la membrane, sans aucun apport deanat#ite technique est a différencier de la
greffe osseuse sous membrane, ou des particulesisess sont placées dans la zone a

reconstruire, puis maintenues en place et protgugrasne membrane.

Les matériaux de comblement sous la membrane pemhdéé maintien de I'espace sous
membranaire, et selon leurs propriétés vont facilitostéogénese, I'ostéo-induction ou
I'ostéo-conduction, éventuellement accélérer lanfition osseuse et améliorer la qualité de

l'os.

Fugazzottd®® explique que lorsque les membranes résorbablesutibsées au dessus d’un
comblement sans autre mainteneur d’espace, il @@uprune diminution de la largeur de
créte. Une membrane renforcée en titane au dessosmblement évitera une fonte osseuse

verticale et horizontale.

L’'os autogene sous une membrane va par exempleegxane stimulation sur le site
receveur, permettant ainsi le recrutement des leslldifférenciées (ostéoblastes) ou non
(cellules mésenchymateuses), par l'action notamnurs facteurs de croissance qu'il
contient. Il apporte également des ostéoblastevanti permettre une néoformation osseuse
directe. Ce serait donc avec I'os autogene plané soe membrane que I'on obtiendrait les

meilleurs résultat$®®

Voici par exemple une illustration (fig.11) de gpe de procédure : 7

Nous avons pu suivre Monsieur L., 41 ans, qui rstzes r
lavulsion de la 12 en raison d’abces récurrentdgréaune ‘
résection apicale ancienne. Notons la déficienseuse au niveau,

de I'ancien apex de la dent.
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On se retrouve ici aprés I'extraction de la 12 wetage du tissu de granulation, avec une
déhiscence du pan alvéolaire vestibulaire, et enedtration au niveau du mur palatin. Le
comblement est effectué avec un matériau synthetigsorbable tres malléable (NovaBone
Dental Putty®), qui est modelé a la forme souhait@eis recouvert et maintenu par une
membrane résorbable en collagéne, qui sera fixééessite par des sutures. Pour une telle
cavité, le substitut osseux seul aurait été éahdéformé par le lambeau, la membrane seule

se serait tres probablement effondrée dans le défau leur utilisation conjointe.
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Figure 11 : Photaraphies et radiographies d’'un comblementavec un matériau

synthétigue maintenu par une membrane résorbabl

Courtoisie du Docteur Lionel PARISET

La radiographie de contré(a) a été effectuée 3 mois apres l'intervention, orersoun lisere
radio-clair autour du substitut, qui ne semble pecore intégré dans I'environnement 0sse

A cette date, il n’y a aucun signes d’inflammatior’infection.

La radiographie réalisée le jour de la pose deplani (b; a 6 mois posbpératoire) semble
nous présenter un substitut intégré, en contiravec les trabéculations osseusLa densité
au niveau de la zone comblée differe radiologiqem@mde I'os mais’implant était bien

stable.

Le patient est reparti avec une prothese amovitegtie provisoire
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4. L’extraction implantation immeédiate

4.1. Présentation de la technique

4.1 .1 Le principe

Le protocole implantaire initial de Branemark catait a placer un implant dans une créte
édentée, ou 6 a 12 mois apres I'extraction. Dejmsisannées 80, I'extraction implantation

immédiate fait I'objet de nombreuses recherches.

Cette technique est méme devenue une procéduraritapk classique, avec des résultats
prédictibles en termes de survie implantdifé des taux de réussites atteignant les 100%
lorsque les indications et limites sont respectddstons tout de méme que le succes

esthétique a été remis en cause lors des conférdeamonsensus ITI de 2004 et 2668%,

L'implant est posé immédiatement apres I'extractienla dent, qui doit étre retirée de la
maniere la plus atraumatique possible, afin d’éde créer ou de majorer un défaut osseux.
Pour permettre la stabilité primaire de I'implamtlispensable a son ostéo-intégration, il doit y
avoir un minimum de 3 a 5 millimeétres d’os apicelpdnible pour sa fixation. Notons que la
stabilité primaire de I'implant est nécessaire @tagorocédure de régénération osseuse péri-
implantaire, que ce soit un simple comblement, pose de membrane ou les deux techniques

associées.

L'implantation immédiate est une technique chiroaig qui a pour objectif de limiter la
résorption post-extractionnelle en préservant axinmam les parois osseuses par la mise en

place d’un implant qui soutient ces parois.

La forme de l'alvéole apres I'extraction ne cor@sg que rarement a la forme de I'implant &
poser, ainsi on observe bien souvent un vide, éppghp », entre I'implant et la paroi interne
de l'alvéole, d’'ou l'utilisation dans certains cde membranes et/ou comblement pour
prévenir la migration des cellules épithélialesa@tjonctives dans ce gap et ainsi favoriser les

cellules ostéogéniques de la régénération osseuse.
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Cette technique est principalement utilisée pouefaplacement des dents antérieures, la ou
les résultats esthétiques sont d’'une grande impaetaet les altérations de créte, touchant
principalement le pan vestibulaire, peuvent aiagdir des effets néfastes sur I'aspect
esthétique. Certains auteurs ont donc tenté derezone phénomene en appliquant des
matériaux de greffe ou technique de régénératiseuse (Covani en 206%; Fugazzoto en
2005%%). Malgré leur usage, la résorption vestibulairatitnie, mais avec une étendue plus
réduite.

4.1.2. Les indications

Selon Vadivel Kumaf®, le taux de succés diminue lorsque la cause aed@tion dentaire
est la maladie parodontale, les indications deedetthnique correspondant plus a des dents

extraites pour les raisons suivantes:

- Traumatisme sans Iésion gingivale ou osseuse iamtert
- Fracture de racine

- Carie volumineuse

- Agénésie

- Résorption interne ou externe

- Complication endodontique non infectieuse

L'essentiel étant I'absence de phénomene infectieu

4.1.3. Les avantagé&®
Il résume dans son article les avantages deteeti@ique :

- Le tissu osseux autour de la dent extraite estqulaseptible d’étre préservé

- On conserve l'axe de la dent (si celui-ci est adrréu point de vue de la
restauration prothétique)

- Diminution du nombre d’intervention

- Diminution du temps total de traitement

- Diminution du cout total

- Diminution du temps de prothése provisoire ou dope d’édentation
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- Meilleure acceptation du plan de traitement paodient
- Tissus mous mieux préservés dans les zones esibtiq

- Meilleure ostéointégration car potentiel de cication important de I'alvéole

4.1.4. Les limites et inconvénients
Le procédeé peut s’avérer difficile voire impossitens certains cas :

- Perte osseuse importante avant et/ou pendantdtidn
- Axe nécessaire a I'implant différent de celui deldst
- Capital osseux apical insuffisant

- Infection
Comme pour toute chirurgie, il y a des complicagichniques possibles :

- Exposition prématurée de I'implant
- Fenestration/Déhiscence

- Fistule

- Inflammation post opératoire

- Paresthésie

- Exposition de la membrane prématurément

Selon des expert&®?? les altérations des tissus mous sont plus frégadars d’extractions

implantations immédiates qu’'avec les implantatiodiférées, on se retrouvera plus
facilement avec des récessions de la muqueusebwieste et des papilles. Il est donc
primordial de s’assurer avant une telle procédwel’absence d’indicateur de risque de
récession que sont un biotype gingival fin, undimagson trop vestibulaire de l'implant, un

dommage de la créte osseuse vestibulaire.
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4.2. La cicatrisation péri-implantaire

4.2.1. Le processus

La diminution du traumatisme chirurgical du placemmémmeédiat de l'implant lors de
I'intervention d’extraction limite les risques dé€anose osseuse et permet au processus de
remodelage osseux d’opérer, la période de cicatnmsast rapide et permet a I'os néoformé
de se transformer en os lamellaire. L’alvéole iesieren cellules périodontales et matricielles,

qui augmentent la cicatrisation et la rendent phésiictible.(sz)

Dans une de ses études sur les chiens concerappb$ition osseuse au niveau des défauts
autour des implants (défauts créés puis recouvkurse membrane), Boticcellt? met en
avant que l'ossification débute en apical et eardtde la Iésion, puis prend une direction
coronaire avec du tissu non minéralisé qui mingeadi dans le temps. (Partant de ce principe,
on peut considérer que le comblement de la pastienaire d’'un défaut péri-implantaire lors
d’'une extraction implantation immédiate est suffiga la partie apicale se régénérant seule.

Les propos de Davarpan&hvont également dans ce sens).

Dans une autre de ses études chez les chiensc@itita comparé la cicatrisation sur des
défauts crées lors d’'une pose dimplant (défautlden*5smm de profondeur) avec des
défauts naturels lors d’'une extraction implantatioomédiate. Le défaut créé, exempt de
cellules périodontales, a été recouvert d’'une mandrA 4 mois, les sites se sont retrouvés
entierement comblés par de I'os néoformé, le paiace de contact os-implant était similaire
au groupe contréle, environ 70%. Un défaut de 1 demarge donnant les mémes résultats

gue zéro défaut a 4 mois, l'utilisation d’'une meari® n’est pas justifiée.

Comme dans les études de Cardaropoli (28@3)Xe Schropp (2003§®, Boticcellli montre
en 2006, que le remodelage osseux autour de I'implarffesitie dans les 3 premiers
mois de cicatrisation (étude animafes et humaine de Niveau de Preuvé®).

Les travaux sur I'extraction implantation immédjaagec ou sans matériaux de comblement
ou régénération ont montré des résultats prédistiffugazotf®” explique dans sa revue de

littérature que ces résultats ont été rapportés dee implants de différents états de surface.
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4.2.2. Les facteurs susceptibles d’interférer daexcatrisation péri-implantaire

De nombreux facteurs seraient susceptibles d’infiae la cicatrisation osseuse aprés une
extraction implantation immédiate, a savatt
- Taille du gap horizontal
- Talille du gap vertical
- Epaisseur de créte
- Position horizontale et verticale initiale de I'ifapt
- Age
-  Sexe
- Type d'implant : cylindrique ou cylindro-conique
- Position sur I'arcade
- Tabac pendant la phase de cicatrisation
- Centrage par rapport a la créte

- Raison de I'’édentation

Il est ressorti d’un essai clinique de haut nivelaupreuve (1 : essai comparatif randomiseé

mené sur 93 patients sains) de Tomasi et S&mue :

- La résorption verticale est influencée par la cales€extraction et par la position
de l'implant, elle sera moindre si la créte estisga

- La résorption horizontale va étre accentuée pgel'dvancé du patient et par la
finesse initiale de la créte

- Le gap horizontal résiduel sera plus important deezZfumeurs, mais sera moins
prononce si I'épaisseur initiale de créte étaigsigure a 1mm

- Le gap vertical résiduel sera plus important cleszoatients plus agés

- On a une relation proportionnelle linéaire entsedaps initiaux et résiduels

Aux vues des facteurs influengant la cicatrisagbdonc le devenir de la forme de la créte, |l
apparait important d’étudier toutes ces variald@ant et pendant I'extraction, afin de mettre
en place si nécessaire une technique de régémé@Bsruse appropriée visant a limiter la

perte osseuse.
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4.2.2.1. Le Gap

Juste apres I'extraction, l'alvéole va souvent @ties large que le diamétre de I'implant,
notamment dans la partie marginale, laissant ainsiespace, appelé gap (fig.12), entre
implant et la paroi interne de l'alvéole. La gtiea que de nombreux auteurs se sont posée

était de savoir s'il fallait ou non combler cet asp péri-implantaire résiduel.

Figure 12 : Photographies d’'une extraction implantéion immédiate avec défaut résiduel

péri-implantaire.

Courtoisie du Docteur Afchine SAFFARZADEH

D'aprés Beckef?, les procédures de préservation (de type greffegéne ou membrane) lors
d’extraction implantation immédiate sur un petifadé péri-implantaire résiduel n’ont aucun

bénéfices, ils ne préviennent pas la résorptionrabé.

Pour Davarpanah NE” par exemple: si le gap mesure jusqu’a 1.5mm datigsation osseuse
naturelle permet un comblement spontané, mais uerdgspace résiduel est supérieur a

1.5mm, la régénération osseuse s'accompagne dene yerticale de I'os péri-implantaire.
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Pour conserver au maximum le niveau osseux inigahiatus doit é&tre comblé, notamment
dans ses 2mm les plus coronaires, afin d’évitéfofelrement du contour gingival. Combler
la partie apicale du hiatus n’est pas nécessaird'aspace intra-osseux se comble de lui-

méme lorsqu’il est isolé des cellules des tissugsno

Chen et ses collaborateurs, dans leur article 68 88, présentent une revue analytique de la
littérature afin de tenter d’établir un consensusle comblement ou non du gap. Ainsi ils
expliquent que des études histologiques ont mamteérégénération osseuse spontanée et une
ostéointégration parfaite quand le défaut péri-antdire horizontal est inférieur a 2 mm, lors
d’'une pose d’'implant suivant I'extraction. Cetteabse d’articles de haut niveaux de preuve

met en avant que le comblement du gap se jusbifsg|U’il dépasse les 2mm.

D’autres études ont été menées sur la cicatrisg@vi-implantaire quand le gap initial est
supérieur & 2 mm et il s'avére que les sites np@st un comblement complet. Botticéli a
démontré en 2004 que seulement 25% des sites awgapuhorizontal vestibulaire initial de 2

a 3 mm cicatrisent entierement, contre 78% pousites ou les gap sont inférieurs a 2 mm. Il
a également évalué (a 4 mois post-extractionnetgdarption horizontale pour des défauts
entre la surface de I'implant et les autres sudateela créte osseuse de plus de 3 mm, et il a
rapporté une diminution de I'épaisseur de crétdilmglaire de 56%, et linguale/palatine de
30% Pour un défaut vertical vestibulaire d’au moins 8 enm, Schropp*® a observé que
seulement 52% des sites cicatrisaient spontanémergré la présence de parois alvéolaires
intactes.

Une procédure de régénération osseuse par memigtame comblement parait donc
essentielle lorsque le gap horizontal excéde 2 mm.

4.2.2.2. Les dimensions de la créte

En général le taux de survie de I'implant tend gnaenter quand la perte verticale osseuse

diminue.

Plus la créte est épaisse (idéalement 1.8 a 2 nph)l la perte osseuse diminue

significativement®®
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4.2.2.3. Le type de défaut

Que limplantation soit immédiate ou non, on obtiem plus haut degré de cicatrisation
osseuse quand on a un défaut intra-osseux parrtappoe déhiscence (60% de la profondeur
du défaut comblé versus 248). ("

4.2.2.4. La forme et la taille de I'implant
e Forme:

Chaque implant peut en théorie présenter des ayesitaun implant cylindrique augmente la
taille du vide et laisse de la place au coagulursa anaturation, a son évolution en tissu
osseux, un implant cylindro-conique va se rapprodes parois de l'alvéole et diminuer le
gap, les implants effilés ont une morphologie ptusche des racines, ils permettent de
diminuer l'espace résiduel au niveau cervical entraplant et les murs osseux donc
d’augmenter le contact os-implant et ainsi amétitaestabilité de I'implant, d’améliorer le

profil d’émergence et I'esthétique de la futuretpése.

e Talille:

Le probleme en région molaire est que l'alvéoletest large, souvent plus que la taille des
implants standards, ce qui implique la nécessitéilder des implants de plus gros diamétre

pour diminuer le gap et augmenter la stabilite.

Récemment, San?® a tenté de déterminer la relation entre le gapuaute 2 implants

différents (cylindrigue groupe A et cylindro-con&groupe B) et les différents taux de
résorption survenant dans les 16 semaines posacértinelles. . Cette étude clinique
contrélée et randomisée menée sur un effectif itapdplus d’'une centaine de patients) est

d’un niveau de preuve élevé (1).

On a une diminution du Gap horizontal statistiquetsggnificative pour le groupe avec les

implants cylindriques, a 4 mois.

53



Diminution du Gap Comblement du gap
Vestibulaire Groupe A 1.6 80%
B 1.4 63%
Palatin A 0.9 70%
B 0.4 58%

Tableau 7 : Comblement osseux en fonction de la fme de I'implant.

En revanche, la différence est statistiguement significative entre les 2 groupes pour les
gaps verticaux (comblement naturel vertical de 98 &b6), ce qui concorde avec les données
de Botticelli™), et pour la variation de hauteur de créte (peet& dnm en vestibulaire et 0.5

en palatin).

4.2.2.5. La mise en charge immédiate

Dans la plupart des études, il n'y a pas de diffées statistiquement significatives entre la
mise en charge immeédiate et la mise en charge rédféour des implants poseés
immédiatement apres I'avulsion, excepté peut &rialix de contact os-implant, plus élevé

lors des mises en charges immédiates.

Crespi ®*®) a comparé la perte osseuse proximale entre 1 grayaet bénéficié d’'une
extraction implantation immédiate avec mise en ghammédiate, et un groupe avec mise en
charge différée a 3 mois, il N’y a pas de difféeesmnificative, a savoir que la perte osseuse
moyenne en mésial comme en distal avoisine 1 mms &2 groupes a 24 mois (avec 4
parois a l'implantation, et au moins 4mm d'os ericalp. Néanmoins cette technique

permettrait une bonne conservation de I'esthétipsetissus mous.

Botticelli (2006)¥, a montré chez le chien que la perte osseuse Imésidistale diminue
lorsque les dents adjacentes sont présentes, te pseseuse est alors limitée au pan

vestibulaire.
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Dans une étude récente de haut niveau de preuver(iper et son équif@ont comparé les

taux de succeés sur 5 ans d’'une extraction implant&nmédiate en secteur molaire avec 60
implants mis en charge immédiatement et 60 mishange 3 mois plus tard. Les couronnes
provisoires se trouvaient en occlusion mais neé@paient pas aux mouvements de latéralité,
'alimentation devait étre molle pendant les 2 pesImois. A l'issue des 5 années, il n'est
apparu aucune différence statistiguement signifieatlinique ou radiologique, sur la perte
osseuse, et il a observé un taux de réussite ghtdbd®6.67% .Le but était de voir si la

résorption osseuse était minimisée par cette proeéd

4.3. Intérét de I'extraction implantation immédiate déangestion des résorptions ?

L’avantage de I'extraction implantation immédiatar papport a I'implantation différée est
gue I'on obtient une meilleure cicatrisation etoreiation osseuse car on profite du potentiel
cicatriciel de l'alvéole. On préserverait de cettaniere la hauteur et I'épaisseur de la créte

selon Schropf®.

Récemment, Chefi” a passé en revue des articles concernant des eksajues randomisés
ou non, des études de cohorte, des cas rappoutésofjas 10 par étude), menés sur une durée
minimale de 1 aret a ainsi regroupé les données biologiques, lesédures cliniques, les

résultats des études sur I'extraction implantaitiomédiate.

Il a conclu que cette technique ne prévient pagdarption osseuse (aussi bien horizontale
gue verticale), mais que les procédures d’augmentat de régénération osseuse sont plus
efficaces ici que lors d’'une implantation différggrmettant ainsi de réduire la résorption.
Zitzmann en 1996, 1997 et 1999 a tiré les mémeslusions de ses études, a savoir qu’en
présence d'un comblement par substitut osseux gif@i bovine et d'une membrane
collagene, on obtient une résolution du défaut ip@fantaire de 89% en extraction
implantation préservation immédiate versus 76%nguidntation différée, 95% vs 9098, et
92% vs 80%°. En revanche I'utilisation d’une membrane ePTHEdécroitre de 10% ces

chiffres.
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4.4.

Intérét du comblement lors de I'implantation imnagdi

Souvent le placement d’'un implant immédiatemenéspextraction est associé a un défaut

osseux résiduel entre le col de I'implant et lessrasseux. L'utilisation de matériau de greffe

a eté proposeé pour traiter ces défauts péri-imapieas. La raison de 'usage de ces procédures

régénératives est de prévenir la migration desileslidu tissu conjonctif et épithélial dans le

défaut résiduel entre I'implant et les murs paraligolaires, favorisant ainsi les cellules

ostéogéniques dans le processus de régénératiensessL’'usage de ces matériaux de

régénération est indiqué pour des défauts horimardau moins 1.5 mm, voire plus selon les

auteurs.

e Etudes chez des animaux

Becker (1994)” avait fait une étude sur des chiens visant a coenpa réponse osseuse

autour d’'implant en présence de différents mat&ridta membrane GTAM seule ou

protégeant I'os autologue présente les meilleusultats histologiques et cliniques, le

DFDBA n’induit pas de formation osseuse.

D

Remplissage en mm Remplissage en % Os lamellair
Controle, rien 1.8 37%
Membrane seule 4.2 80% 70.2%
Os autologue
g 5 95% 61%
+ Membrane
DFDBA
3.8 75% 8.3%
+ Membrane

Tableau 8 : Comblement osseux en fonction du typeedégénération.
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 FEtudes chez 'lhomme

Récemment, Jun§® a obtenu 100% de succés implantaire pour des ntlBosés avec
régénération osseuse par comblement plus mematlesxplique par un nombre peu élevé
d’'implants posés (34), il concéde donc qu'un grodig¢ude plus large serait désirable mais
gu’il fait partie des rares etudes menées sur unéedde 5 ans. Parmis elles, on peut évoquer
celle de Blanco en 2005, dont le taux de succésaingire est de 96.1% avec augmentation
osseuse simultanée a la pose d'implant, cellesitden@nn (265 implants) en 2001, 92% de
succes avec un comblement par xénogreffe recoukane membrane résorbable et 78%
avec une membrane non résorbdBf&® %" *)0on parle ici de succés implantaire, en termes

de survie et d’ostéointégration, a difféerenciersdaces clinique et esthétique.

Pour des défauts verticaux initiaux d’en moyenrkerBm aprés une extraction implantation
immédiate, comblés avec des fragments d'os autogeeker® a obtenu des défauts

résultants de 0.3 mm, avec un pourcentage de cagamplant de 65-70%.

Hassan®® dans son étude (niveau de preuve: 4) a fait ur@udtion comparative
d’extraction implantation immédiate, avec une greffos autogene ou une greffe dos
synthétique. Il y a chez les patients du groupe gedfes autogene une diminution
significative de la perte osseuse par rapport @tréagroupe, une meilleure densité osseuse,
ainsi qu’un niveau d’attache plus coronaire (1.6% Bn moyenne vs 2.55). Ainsi, méme au
contact direct des implants, la greffe osseusegaut reste la meilleure option thérapeutique

de régénération.

Block et Kent!? avaient placé 62 implants chez 34 patients, réparti3 groupes (niveau de
preuve : 2). Tous les sites avaient au moins 4 rios & I'apex. Pour le premier groupe le
diamétre de la racine a extraire était inférieudemetre de I'implant, pour le second le gap
inférieur a 4 mm a été comblé par de I'hydroxydpatthez les dernier le gap mesurait plus
de 4 mm et a été comblé avec du FDBA. Certainsnjaqt pas été comblés pour avoir un
point de comparaison. Il est ressorti de leur étgde les sites greffés ont subi une perte
osseuse de moins de 1 mm, les sites non comblés @s@u 2.52mm de hauteur.
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4.5. Cas des extractions implantations immeédiates avebhlment et membranes

Nous venons de voir que du placement de I'implamtsdune alvéole fraiche résulte un vide
entre la surface de l'implant et I'alvéole, et quaur permettre I'ostéo-intégration de tout
limplant, de I'os autogéne, des substances ostédoetives, de I'os synthétique...peuvent
étre introduits dans cet espace. Mais I'utilisatisnmembranes, ou une combinaison de ces

techniques permettrait-elle d’augmenter la fornmatios dans ces défauts ?

En 1988, Dahlin et coll ont montré que I'os pouwtite régénéré autour des implants en
utilisant les principes de la RTG, établi par Nyneen1982. Puid_azzaro a introduit 'usage
des membranes e-PTFE aprés I'extraction implamtationédiate avec de bons résult&s.
effet lorsqu’une membrane couvre un défaut périkamiaire, la régénération osseuse est
meilleure que si aucune membrane n’est mise e fladut de ces procédures régénératives
est ici aussi d’empécher la migration cellulairgadtir du tissu conjonctif péri-implantaire et
des tissus épithéliaux dans le défaut osseux ditnglant et les murs osseux péri-

implantaires, donnant I'avantage aux cellules agtémues pour la régénération osseuse).

Il a ensuite été établi qu'implants et membranesveet étre placés dans le méme temps

opératoire lorsque :
-la largeur de créte est insuffisante
-I'axe d'implantation idéal entraine une expositiiune de ses faces

-décision thérapeutique d’extraction implantatiommédiate avec défaut résiduel
(70% des défauts a 3 parois ont une capacité dérisgtion spontanée sur 3 mois,
quand le défaut ne dépasse pas les dimensionsigvad mm de profondeur, 5 mm
de largeur, 2 mm d’épaisseur. Une procédure denstiaation osseuse doit étre mise

en place lorsque le défaut dépasse ces dimen&igns.
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Voici un exemple (fig.13de mise en ceuvre d’'une procédure de régénératEruss pa
comblement avec un mat&u résorbable d’origine bovi et maitenu en place par ut

membrane, également résorbable et d’oricporcine lors d’'une extraction implantatic

immédiate :

1. Alvéole aprés l'extraction de la

2. Pose de limplant immédiatement a| I'extraction, présenc

d’un espace résidueéri-implantaire

3. Comblement du gap avec le biomatéuiaarigine animal

4. Mise en place de la membr. résorbablel’origine animale

59



5. Sutures, lambeau repositionngtégralemer sur le site

opératoir

6. Fin de traitement, couronna @lace, résultat esthétiq
satisfaisant

Figure 13 : Extraction implantation immédiate avec défaut résidel péri-implantaire

combléet recouvert d’'une membrane.

Photos du Docteur Nicolas STRUB

Voici un autre cas cliniquéfig.14), de Nevins*?, concernantles défauts osseux conséct
a une pose d'implan{éenestration et déhiscen, et traités par du DFDBA et une membr:
e-PTFE (photogrdpes prises a 3 ans d’interva, il n'y a pas d'indications sur les raisc
d’un tel délai).
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Figure 14 : Photographies du résultat d’'une extracbn implantation immédiate avec

défaut résiduel péri-implantaire de type déhiscenca gauche et fenestration a droité*?

9 membranes résorbables ou non résorbables assazidextraction

Selon Zitzmann
implantation immédiate donnent des résultats coalpes en termes d’intégration
implantaire. Carpio en 2000 et Jung en 2009 en &oivies aux mémes conclusions grace a

leurs études :

Carpid'® a comparé des membranes résorbables (collagénigrieé porcin) avec des

membranes non résorbables (e-PTFE), placées ctayjent a un comblement moitié

xénogreffe bovine moitié os autologue récupéré Idws forage de l'implant en post

extractionnel (niveau de preuve :1) sur 48 patiedts 72% des patients les membranes ont
ete fixées avec des pins résorbables. A 6 moisqpeEsatoire, les défauts ont diminués de (en
moyenne) : 1.95 mm en largeur, 2.65 mm en profondeec les membranes collagene, 2.65
mm en largeur, 2.26mm en profondeur pour les menasra-PTFE ; soit en moyenne 61% de
résolution des défauts pour les membranes colladge9 de résolution des défauts pour les
membranes non résorbables. Les 2 types de barsenésionc bénéfiques, en revanche leur
fixation s’avére nécessaire pour limiter les cocgtions (déhiscence des tissus mous,
exposition de la membrane ou de I'implant), 72%cdmplications dans cette étude pour les

membranes non fixées.
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Jund® a voulu comparer 2 types de membranes résorbatesu de preuve : 2) : une
synthétique hydrogel (polyéthylene glycol : PEGutre d’origine animale, positionnées sur
un défaut osseux périimplantaire comblé avec de bovin minéral. La procédure de
régénération n’'a lieu que si le défaut excéde 3damrofondeur. A 6 mois, le pourcentage de
comblement excéde les 90% dans les 2 groupes: f@ugroupe des membranes
collagénigues animales les défauts mesurant enmmey®.95 mm(+/-1.9) ont été comblés a
hauteur de 5.63mm (+/-1.84), pour le groupe des bn@nes synthétiques les défauts den
moyenne 4.5mm (+/-1.54) ont été comblés de 4.25#im.16). Les 2 membranes paraissent
donc aussi efficaces I'une que l'autre, a noter mmge en ceuvre + simple et plus rapide des

membranes PEG mais un taux plus élevé de compinsaties tissus mous.

4.6. Tableau résumant les résultats de difféereitetes

Ce tableau présente les résultats d'auteurs ayaiééla régénération osseuse péri-

implantaire dans le cadre des extractions implemaimmeédiates.

Légende :

Xénogreffe

Autogreffe

Membrane résorbable naturelle

Membrane non résorbable

Membrane résorbable synthétique
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Diminution du défautmm) Comblement du défagh)

Auteur Année| Type de régénération Duree N.P.

(mois)

Longueur| Largeur Profondelr Longueur Largeur prdéum

Becker” | 1994 | Os autogéne s - 5 35

85%

58) 1997 \\\\‘\\\\\\\\\\\\\N \\\§\§§§\§\‘§§§\Q\\Q\\\ \ 4a6 2

W%%Y//////////// : - : 95%

gz?mmerle 1998 5 4 - - 2.6 94%
\ 3.9
1999 (Xéhogreffe (os dorigine bovine) 6a9 4
oy VS| T .
Xénogreffe (os d’origine bovine) - - 1.6
2000 | Xeénogreffe (os d'origine bovine) 6al9 4 - - 2

Niémbrane collanenes 50965 bounla0% Aatolo R 1.95 2.65 61%

2.65 262 54%

Schropp 2003 | Os autogene - - - - 48% 59% 48%

4.25 >90%
Jung®® 2009

5.63 >90%

Tableau 9 : Effets de différentes procédures régénératives sur des défauts péri-implantaires
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1. Discussion

D’un article a l'autre, les parametres varient mamdeur comparaison complexe. En effet, les
études peuvent étre menées sur des durées difgyavec un nombre variable de patients
dont les réactions physiologiques différent, leessconsidérés seront aussi bien maxillaires
gue mandibulaires, antérieurs ou postérieurs, éfguts auront 4, 3 ou encore 2 parois, les
points de mesures seront difficilement strictemédantiques, les techniques de mesures sont
nombreuses (radiographique, avec une sonde pastdepavec un pins titane, avec un pied a
coulisse numérique, avec un bourrelet acryliquegeralisé, par un logiciel informatique...).
De méme, le type de matériau de greffe, leur coitipnsleur marque, I'utilisation ou non
d’'une membrane, résorbable ou non, fixée ou noferlaeture plus ou moins compléte du
site, le moment de l'implantation, I'état de sudate I'implant, sa forme, ses dimensions, la

dextérité et I'expérience du praticien, sont autBnfacteurs a considérer.

Précisons que les patients intégrant les essdisélattionnés : ils ont entre 18 et 75 ans, sont
en bonne santé, exempts de maladie chronique, nsgsté, ne doivent pas étre sous
médication pouvant interférer avec la réponse Gaelle, sont non fumeur ou moins de 10
cigarettes par jour, les femmes ne doivent pas étoeintes ni allaiter, ils ne doivent pas

présenter de maladie parodontale, et doivent avoronne hygiéne bucco-dentaire.

Nous avons vu que les études bien menées aniffaesumaines” " *® concordent sur le
fait que les avulsions entrainent une résorpti@eose verticale, et surtout horizontale, 2 fois

plus prononcée sur la paroi vestibulaire de laecaétolaire que la paroi palatine ou linguale.

L’intérét du comblement dans le but de limiter eqierte osseuse a alors été prouvé chez le
chien avec Nevin&?*®) mais il faut préciser que lors des expériencésales, les défauts
comblés peuvent étre consécutifs aux extractions peuvent également avoir été crées, et
de ce fait ne contiennent plus les cellules desmiadles. Les résultats de ces
expérimentations ne sont donc pas toujours traagpes chez 'homme chez qui ces

expériences ne sont éthiguement pas réalisables.

64



Chez ’lhomme, aprés une extraction, le comblemernpt un maintien des tissus mous, mais
I'efficacité réelle sur la gestion des résorpti@sseuses qui découlent de cette avulsion n'a
jamais été prouvée. Il a certes été mis en avamtlajuésorption était plus avancée pour les
sites cicatrisant seuls mais aucune conférenceodsensus n'a été établie. Le choix d’un
comblement appartient donc a I'appréciation de ghagraticien, a la décision du patient,
notamment au regard du codt qu’une telle intereenteprésente et aux bénéfices potentiels

non scientifiquement prouvés.

Il faudrait plus d’études de haut niveau de prefdyesur I'efficacité ou non d’'une procédure
régénérative, avec un nombre plus élevé de patiaves une comparaison sur chaque patient

d’un site comblé et d’un site cicatrisant naturaat, ce qui éthiquement est discutable.

Il apparait ainsi difficile d’en tirer des concloss sur les bonnes pratiques a adopter au

cabinet. Cela dit, quelques unes méritent d’étseemen avant :

Dans chacune des études présentées dans ce timvadorption, aussi bien horizontale que
verticale, semble moindre lorsque I'on procéde acomblement, avec ou sans membrane.
Elle nest pas nulle, mais fortement freinée papoat aux cas ou les alvéoles cicatrisent
naturellement. Par exemple, si I'on considere laffres des quelques études évoquées ici

pour un site d’extraction ne bénéficiant d’aucuaitément particulier, la résorption verticale
moyenne va osciller entre 0.9mm et 3.6mm pour kfauls a 4 paroi§®®* ira jusqua
3.75mm pour un défaut & 3 par&i. La résorption horizontale quant a elle ira dthf a
4.59mm (ou 4.3 si I'on ne considere que les étullesiveau de preuve 1 et 2) pour des

mesures faites de 3 a 6 mois apres les extractions.

» Sjon décide de combler I'alvéole :

Lorsque l'on procéde a un comblement alvéolaire ¢&méral avec adjonction d'une

membrane collagéne résorbable pour confiner Idagrafans le site), la résorption verticale
vestibulaire (toujours plus importante que la pa&iu linguale) ne sera que de 0.5mm a
1.1mm pour les défauts a 4 parois (de 0.5 a 0.7poun les études de niveau de preuvel),

jusqu'a 2.48mm de perte de hauteur osseuse poarddspésiduelles. Notons que dans une
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étude, on obtient méme un gain osseux de 1.3mnguicéaisse supposer un comblement

initial extra-alvéolaire. La résorption horizontalkera réduite a 1,1 & 2.5mm.

Ces données sont issues d’études de haut niveprealee (1 et 2) avec des biomatériaux de
comblement d’origine différente (allogreffe, xéneffe, substitut synthétique). Il semblerait
donc qu’'une procédure de préservation osseuseoparlement soit bénéfique, tout du moins

d’un point de vue quantitatif.

Si le matériau de comblement est résorbable, itrpae voir remplacé plus ou moins vite par
de l'os néoformé, en revanche si il ne I'est pasapparait évident que la qualité, le
pourcentage de volume, la structure, de I'os nht@fermé n’égalera jamais une situation
physiologique normale. On préferera ainsi un matéde substitution résorbable en totalité,

mais qui laissera assez de temps a I'os natured deformer.

Par exemple, Cresf® a comparé deux substituts osseux synthétiqueylfat& de Calcium

se résorberait plus rapidement que I' Hydroxyapaiir 3 mois (14% de matériau résiduel
contre 20%), mais ne freinerait pas autant la pesteuse verticale (2,48mm de perte sur
3mois pour le SC, contre 0,58mm pour I'HA), il gsarberait donc trop rapidement pour
permettre une néoformation osseuse. Cette étudparative de niveau de preuve 2 n'ayant
été menée que sur 15 patients et sur des défaBtgparois résiduelles, les résultats ne
permettent pas de proscrire l'utilisation du selfate calcium, notamment au regard des
résultats encourageants de I'étude de plus haetnide preuve (1) de Aimétti Ce dernier
explique en effet que le comblement au Sulfate diei@n est préférable a la cicatrisation

naturelle, mais son expérience ne porte que s@aésles antérieures a 4 parois.

Dans une étude de niveau de preuve 2, M&fdasdéterminé que les céramiques biphasées
limitaient mieux la perte osseuse horizontale guport a des substituts d’origine bovine
mais a également accordé a ces derniers la foormpliis précoce d’os lamellaire mature. Les
2 types de substituts ont été efficaces quanpéélservation du niveau osseux proximal.

Les substituts osseux d’origine animale sont desmatériaux qui ont fait I'objet de
nombreuses études avec un niveau de preuve élevués’avere qu'en plus de limiter la
résorption comme beaucoup d’autres matériaux délesnent, ils permettraient d’obtenir un

os plus mature, lamellaire, plus rapidemé&nt® *®

Choisir un matériau de comblement n’est donc pas chose aisée, chacun présente des

avantages comme des inconvénients, la décisiomeralépeut étre de I'origine du produit,
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d’ou l'impopularité des allogreffes. Ce type de ffge permet un bon résultat quantitatif
selon lasell&* mais son pourcentage résiduel dans l'alvéole am @ 6 mois (41%) limite

la néoformation osseuse. Leur utilisation est defaies, peu répandue.

e Sjon utilise une membrane :

Dans son essai clinique contrélé et randomisé (RIP Lekovic®” explique que I'utilisation
d’'une membrane, au niveau d’'une alvéole dont la d@ant d’étre extraite, permet une
diminution des résorptions verticales et horizagahkinsi qu’'un meilleur remplissage de la
cavité, par rapport aux sites cicatrisant seuls &®clusions concernent les membranes

résorbables mais il ne compare pas les membratresedies.

Les membranes non résorbables en polytétrafluoyiggth expansé ont été tres largement
utilisées, mais leur mise en ceuvre plus complexsueiout les complications qu’elles
engendraient les ont desservies et leur utilisa®fait ainsi de plus en plus rare. D’aprés les
études de haut niveau de preuve, les membranesbféis meilleurs résultats, les meilleurs
comblements de cavités sous membranaires, sonhéesbranes résorbabl&€$¢®) aux
conditions qu’elles soient fixées sur le site péue maintenues immobiles, elles doivent étre
plus larges que le défaut sous jacent, recouvpeaese lambeau sans tension mais avec une
fermeture primaire pour éviter leur expositionestrirésorption prématurée. L'utilisation d’'un
matériau sous jacent ou de pin’s mainteneurs déesmst préconisée pour eviter leur

effondrement dans le défaut.

Il a été constaté pour les cas traités avec unebmagra résorbable en collagene porcin, que la
cicatrisation des déhiscences péri-implantairefetgiait sans problemes, contrairement aux
cas pour lesquels une membrane e-PTFE a été afitiéDe plus, les risques de dépose
prématurée d’'une membrane collagéne sont moindrebinverse des membranes non

résorbables.

» Sila décision thérapeutique s’oriente vers uneaekibn implantation immédiate :

L’efficacité d’une telle procédure est établie dimstéointégration implantaire, mais on
s’assurera ici que la situation clinigue ne lajgas présager un futur désagrément esthétique :

un parodonte fin, un dommage important de la cmdteolaire, une inclinaison trop
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vestibulaire de I'mplant, un gap de grande dimemsinous conduiront vers un résultat
esthétique peu prédictible, avec risque majoré ptisition de I'implant, de déhiscence, de

fonte de I'os vestibulaire.2%2V

Des études de haut niveau de preuve (EhéR: NP1, Zitzmanfi®>® NP2) précisent bien
gue l'extraction implantation immeédiate ne limiteaspla perte osseuse, mais que les
procédures régénératives sont plus efficaces a@ade gjue lors des implantations différées.
Selon Zitzmann, la résolution du défaut périimpdinet serait amélioré de 10% en moyenne si
I'on intervient des le stade de I'extraction imgktion immédiate.

La majorité des auteurs préconisent un comblememfagh dans sa partie la plus coronaire si
sa dimension horizontale excéde 2 ftAt® (1.5mm pour Davarpanah, mais le niveau de
preuve de ses écrits est inférieur aux revues tmads de la littérature de Chen et des
experts), Jurttf précise qu'une procédure régénérative de type komemt et membrane

n'est utile que si la profondeur du défaut exceden3. En considérant les niveaux de preuve
des études, on procedera donc a un comblementpda gartir de 2mm de largeur et 3 mm de

profondeur.

Notons que pour les petits défauts, I'os autogéeapéré lors du forage du puit implantaire

peut étre utilisé et offrira de meilleurs résultgte les substitutd.

Tout comme pour les cas de comblement d’alvéoleadypar membrane, les études de haut
niveau de preuve indiquent que le remplissage dtmuts est meilleur lorsqu’il s’agit d’'une

membrane résorbabl&%3¢°55®) zitzman®® explique que les membranes résorbables
améliorent de 10% les résultats quantitatifs delitement, par rapport aux membranes non

résorbables.

Aux vues des résultats des études présentées darsvail, on pourrait considerer que les
défauts horizontaux a 3 ou 4 parois, résiduelexaraction implantation immédiate, peuvent
étre traités avec un comblement de substitut osseure membrane résorbable collagdhe.

en est de méme pour les défauts a 2 parois, aveoskibilité d’adjoindre a la greffe des

particules d’os autogene.

Pour les lésions de type fenestration ou déhiscgdreimplantaire lors de la pose en
extraction implantation immédiate, le comblemenisssmnembrane représente également la

technique de choix.

68



Conclusion

Le modeste objectif de ce travail était de mettreagant les techniques et les biomatériaux
couramment utilisés pour la préservation et laméggtion osseuse suite a une avulsion, de
savoir, en tant qu'omnipraticien, quel type de @&pé&utique régénérative nous pouvons
proposer a nos patients quand une dent est arexilail'adapter a la situation et au défaut.

Le comblement d’alvéoles fraiches par des subst#tamble étre une solution séduisante dans
un but de préservation de créte, mais I'absenamdsensus a ce sujet (d0 au peu de résultats
statistiguement significatifs dans des études d¢ hiveau de preuve) laisse les praticiens

dans le flou et en appelle au sens clinique deuwrhac

A travers la lecture des articles pour ce travhdpparait intéressant d’utiliser des substituts
pour limiter au maximum la résorption osseuse weyr ainsi que des membranes

résorbables qui visiblement majorent les résultats.

La décision étant & prendre avec le patient, ag@ldit étre bien éclairé sur le fait que des
études clinigues soient présentées comme des supw@s qu’aucun protocole n’est

clairement établi. L'investissement personnel paticier n'est pas justifié pour tous, et la
réussite d’'une thérapeutique implantaire ne passe ngécessairement par une procédure

régénérative des I'étape de I'extraction.

La balance bénéfice risque d’'un comblement d’oslagtie ne penche pas en la faveur du
patient lorsqu’il s'agit d’'une extraction simpleaim 'usage d’os autogéne (os de forage) pour
les petits défauts résiduels lors des extractiomglantations immédiates semble étre une
solution intéressante. Les substituts osseux diw@igpovine étant visiblement les matériaux

pour lesquels il existe le plus de publicationsn’dst pas pour autant systématique qu’un
patient accepte une greffe d’origine animale. lezherches scientifiques ont donc toujours la
méme mission : trouver un matériau efficace dankmédation des résorptions, mais dont

I'utilisation ne sera plus éthiguement discutable...

Il m’est désormais possible d’apporter plus d’infiations au patient lorsque I'on parle d’'une
extraction, de lui présenter la solution implargagt les éventuelles procédures a suivre afin

de garantir au maximum le résultat esthétiquerattfonnel de la future restauration.
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Annexes

Niveau de preuve scientifique et grades des recommdations (Haute Autorité de santd

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérdure Grade des recommandations

Niveau 1 (NP1)Essais comparatifs randomisés de forte

puissance (effectifs suffisantséta-analysal'essais Preuve scientifique établie A
comparatifs randomisés - Analyse de décision bagédes | (Prouveé)

études bien menées.

Niveau 2 (NP2)Essais comparatifs randomisés de faible
puissance (effectifs insuffisants) - Etudes compagsa non
randomisées bien menées - Etudes de cohortes.

Présomption scientifique B
(Probable)

Niveau 3 (NP3)Etudes de cas témoins. Faible niveau de preuve Bgceptd

Niveau 4 (NP4)Etudes comparatives comportant des biais

importants - Etudes rétrospectives - Séries de cas FENENE TEEL € PreuvE LR

lesrecommandationssont fondées

En I'absence d'études .
sur unaccord professionnel
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Résumé :

La résorption osseuse des proces alvéolaires aprésavulsion dentaire est inévitahble,

chronique, progressive, irréversible et cumulative,qui a des conséquences physiq
psychologiques, fonctionnelles, esthétiques et @woigques pour le patient. Ce
modification de morphologie de la créte peut épelet rendre difficile la pose d’'implan
dans une position adéquate pour la réalisatiorh@tiojue. La problématique est donc

ues,
te

S
de

savoir si cette résorption peut étre limitée v@véée durant la séance de I'extraction, dans

le but de réduire toutes ces répercussions négagv@our le soigné, et pour le soignant.
Aprés avoir décrit la cicatrisation et la résorptigui suivent une extraction, no
présenterons les différents moyens de gestion sleéserptions lors de I'extraction, a sav
les précautions a prendre pour I'avulsion, le camant alvéolaire, la régénération osse
par membrane, I'extraction implantation immédiage, nous discuterons de lintérét
comblement en complément de ces deux dernieresitees.

us
oir
use
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