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1 INTRODUCTION

L'implantologie orale est devenue depuis quelqueméas un outil thérapeutique
incontournable dont la finalité n’est autre quedhabilitation prothétique fonctionnelle et esthéé.
Les bons résultats des traitements implantairéema en augmenter continuellement les indication
Méme s'il est difficile de quantifier selon la HautAutorité de Santé*® (2008) Iactivité
d’'implantologie en FranceMillénium Research Groupestime de 7500 et 15000 le nombre de
professionnels pratiquant I'implantologie en Frantes experts estiment a 243000 le nombre
d'implants posés en France en 2007. Il y auraitneyenne 2 a 3 implants par patient soit environ
100000 patients concernés par I'implantologie ean€e, en un an. Le traitement implantaire est donc

une technique en plein essor dont les indications gerpétuellement élargies.

Le probléme le plus souvent rencontré en implagielest le déficit de volume osseux. La résorption
est selon Atwood un phénoméne irréversible, chienigt cumulatif. Le 1/4 de cette résorption
s’effectue pendant les 3 mois suivants I'extractioa résorption est généralement plus marquée a la
mandibule qu’au maxillair®®. La présence de déhiscence, fenestration, fadlgebor maxillaire,
défauts osseux a 3 murs ou un manque de gquanfigtges peuvent contre-indiguer I'insertion ou

compromettre le succes a long terme de lI'implant.

Afin de permettre la pose d’'implant malgré le défasseux, la premiere possibilité est la
greffe d’'os autogéne Les prélévements sont saiaexiux : au niveau de l'os coxal, de la calvaria,
soit intra-oraux, avec comme sites principaux lagyyse mentonniére ou la branche montante de la
mandibule. Cette technique cependant accompagnéesaige de morbidité, d’infection du site
prélevé, d’'une douleur plus importante et plus lidkaate pour le patient (Cordaro aill. 2008). Des
banques d'organes ont permis d’obtenir des grefgars site d’intervention. Les capacités de ce
greffon déprotéinisé et stérilisé sont trés dimewudar rapport & 'os autogene. Les allogreffes
présentent également un risque potentiel de trassmi d’'infection méme s’il est minimisé par le
traitement subi par I'os. Les xénogreffes constifyeelles, par les phases minérales d’'os d’origine
animale, présentent une troisieme possibilité mé&neelles véhiculent toujours le risque de
transmission de maladies (Christiancsll. 2008). Une alternative a l'utilisation de greffd®s
autogene est possible avec les phosphates demadginthétiques que I'on retrouve sous différentes

formes et associations.



Nous allons voir dans un premier temps quelles Banpropriétés, les capacités ainsi que les
diverses formes de phosphates de calcium actuaitecoenmercialisées. Nous ferons également un
rappel sur l'utilisation des membranes participé&mgts largement au processus de régénération

tissulaire guidée et souvent associées aux bioraatér

Puis nous analyserons la littérature scientifigmecernant I'utilisation des phosphates de calaimm

implantologie lors de la mise en place d’implanan@ne la sphere oro-buccale est constituée de
différents organes ayant chacun leurs particuk@diéatomiques et physiologiques, nous diviserons
I'étude de la pose d’'implant nécessitant un comblgnosseux avec des phosphates de calcium en 3

grandes parties.

Nous commencerons par étudier la mise en placeptiiimh au maxillaire postérieur. La résorption
alvéolaire et la pneumatisation du sinus entraingr@ perte important de volume o0sseux sous
sinusien. Pour obtenir la stabilité primaire denplant un rehaussement du plancher sinusien est
souvent nécessaire. L’'accés au sinus maxillairé @ta réalisé par abord latéral ou abord crestal.
Nous verrons successivement ces 2 techniques aiflatétles modalités de choix, les impératifsest |
indications de chacune d’elles. Nous compareronsaaers de la littérature, les résultats permis pa

les différents phosphates de calcium et leurs lggeepar rapport a I'utilisation d’'os autogéne.

Dans un second temps, nous nous focaliserons swasirparticulier de la chirurgie implantaire,
implantation immédiatement aprés I'extraction tre. Nous verrons dans quelles mesures les
phosphates de calcium interviennent dans cettenitpol apres en avoir défini les particularités

physiologiques et mécaniques.

Nous verrons dans une troisieme partie le comblenieniéfauts osseux péri-implantaires regroupant
les déhiscences, les fenestrations, les défickewsverticaux et horizontaux. Nous commencerons
par analyser la cicatrisation des défauts osseuiximpglantaires sans comblement de maniere a

évaluer les bénéfices apportés par les phosphateglclum en tant que matériaux de comblement.

A l'issue de ces analyses, nous illustrerons lagtion des phosphates de calcium par un cas @éniq
Puis nous pourrons discuter et conclure sur le€fm@s issus de l'utilisation des phosphates de
calcium, leurs capacités a remplacer I'os autoggmehirurgie implantaire ainsi que les perspectives

permises par I'ingénierie tissulaire.



*Notion de niveau de preuve et gradation des recoamaations (HAS 20006§?

Pour étudier l'intérét de l'utilisation des phosfggade calcium en implantologie dentaire,
NOus NOus sommes appuyés sur la littérature dijemtiactuelle. Mais pour analyser cette littératur
et comparer les résultats obtenus dans différéntetes, il faut évaluer les articles publiés ercfiom

de leur niveau de preuve scientifique.

La notion de niveau de preuve scientifique doie &rmalisée. Des propositions ont été faites par
différents auteurs (Sackett par exemple) pour gratiuforce des recommandations en fonction de la

preuve scientifique.

Dans les classifications actuellement publiéestibns apparaissent :
- Le niveau de preuve scientifique
- L’évidence scientifique apres synthése des étudesuibles

- Le grade de recommandations produites par un grdlegeerts a partir de la littérature.

Le niveau de preuved’'une étude caractérise la capacité de I'étudépandre a la question posée.
Cette capacité juge la correspondance de I'étudmadre de travail et les caractéristiques suivantes
'adéquation entre le protocole et la question pp§éxistence de biais importants et la puissatee
I'étude (la taille de I'échantillon).
A l'issue du recueil de ces données, nous pouvéterminer a quel niveau de preuve appartiennent
nos études :
- Un fort niveau de preuve: protocole adapté a la question posée, pas de mmajeur et
puissance suffisante
- Un niveau preuve intermédiaire: protocole similaire mais avec moins de puissaete
parfois des anomalies

- Un faible niveau de preuve attribué aux autres types d’'études.

L'évidence scientifique est appréciée lors de la synthese des résultatememble des études

sélectionnées. Elle constitue la conclusion ddgaalx de synthése.

Le grade des recommandationgst fonction des données fournies par la littéeadt de l'avis des

professionnels.



Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations

littérature
Niveau 1 :
- essais comparatifs randomisés de f
puissance ; A
- méta analyses dessais compara preuve scientifique établie

randomisés
- analyse de décision basée sur des ét
bien menées

Niveau 2 :
- essais comparatifs randomisés de fajble B
puissance ; présomption scientifique
- études comparatives non randomisés bien
menees ;
- étude de cohorte

Niveau & : études cas témoins

Niveau 4 :
- études comparatives comportant des b C
importants ; faible niveau de preuve scientifique

- études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologique descriptives

Tableau 1: Grade des recommandations

En l'absence de précision, les recommandations osé®s ne correspondent qu'a un accord
professionnel.

L’appréciation de la force des recommandations sepdonc sur le niveau d’évidence scientifique,
l'interprétation des experts.

L'analyse de la littérature permet rarement de mép® a toutes les questions posées. Les
recommandations doivent explicitement distingues leponses soutenues par une eévidence

scientifique et de celles qui ne le sont pas.

*|Intérét de |'évaluation osseuse des sites pré iamhires.

L'organisation du plan de traitement implantairetess importante. Les étapes en amont de la
phase chirurgicale conditionnent le succes duetrant. Avant de mettre en place l'implant, il est
nécessaire de recueillir des données notammenraitgtes, telles que : la situation anatomique de
I'édentement, la quantité et la qualité osseussitdupuis la place de la restauration prothétique...

La quantité et la qualité osseuse sont des élénmeditpensables a connaitre et & évaluer car elles

conditionnent le protocole chirurgical, la staBilgrimaire de I'implant et son ostéointégration.



En 2010, Ribeiro-Rotta ebll. publient une étude sur 'intérét et la nécessitééterminer les
caractéristiques osseuses dans le plan de traitémplantaire. L'étudé®® est une enquéte sur les
définitions et les méthodes utilisées pour careséte tissu osseux lors de traitement implant&re
les 488 titres issus d'une premiére sélection, $68t retenus et dans 2/3 des publications la
classification osseuse utilisée est celle de Lekhel Zarb 1985. Le méme résultat est obtenu par
Turkylmaz etcoll. Dans son étud®? de niveau 3, le but est de montrer l'intérét danser
(computerized axial tomographic (CAT) en examindat corrélation entre la densité osseuse
déterminée par CAT et la stabilité implantaire opalut le torque, la fréquence de résonnance et le
taux de survie implantaire. D’apres cette étud€Ad, méthode non invasive permet de déterminer la
qualité osseuse et il y a une corrélation sigrifieaentre la qualité osseuse et la stabilité prena
L'utilisation du CAT est en accord avec les rédslge I'étude de Ribeir6®. L'intérét de I'évaluation
du tissu osseux pour le traitement implantairedeable : c’est un outil diagnostique pour évallide s
tissu osseux est en quantité suffisante et c’estutih pronostic pour connaitre la probabilité diéc
ou de succes implantaire.

Les deux études s’accordent sur I'importance détarmination des caractéristiques osseuses que ce
soit avec le CAT ou en s’appuyant sur une clasgifio répandue et d’ailleurs les deux se completent
Le CAT permettrait d’'affiner la classification osse. Donc quel que soit la méthode choisie, elie do
étre strictement suivie, et dans 'ordre, pounpettre des comparaisons, des méta-analyses avec les
résultats de différentes études. Ces deux systélmemndent a étre approfondis en affinant les
classifications. Il faut également travailler d&objectif de ne pas surcharger les patients d’es@sn

tout en augmentant la fiabilité du traitement inmpdére.



2 LES BIOMATERIAUX, LES PHOSPHATES DE
CALCIUM

2.1 LES BIOMATERIAUX DE SUBSTITUTION OSSEUSE

2.1.1 Définition, propriétés

La définition du biomatériau est complexe et évetut
La plus satisfaisante semble étre celle soumise 932 lors de la conférence de consensus de
consensus de l'Institut National de la Santé (Ndbty Etats Unis :
Un biomatériau est un matériau d’origine naturelle ou synthétjquidisé seul ou combiné a un
principe actif, comme partie intégrante d'un dispiospour le traitement, I'accroissement ou le
remplacement de tissu, d’organes, sans causer denaige aigu ou chronique a son héte, tout en

assurant son efficacité biologique et/ou physiqéeye, pendant sa durée de inie/iva®®.

2.1.2 Aspects réglementaires

Le biomatériau de substitution osseuse est un sitdfpmédical ou en fait partie.
Le dispositif médical regroupe tous les instrumeappareils, matériaux ou autres articles, utiisél
ou en association, destiné a étre utilisé exclas@rg ou principalement chez 'homme a des fins :
diagnostiques, préventives, de contrble, et deetrant.
Les biomatériaux sont classés en plusieurs caggolj lla, llb, 1ll, en fonction de la durée et th
nature du contact ainsi que de l'origine chimiquebibmatériau. En fonction de ce classement, les
biomatériaux n’auront pas a subir les mémes tests.
Les biomatériaux de substitution osseuse appadigna la classe Il (marquage CE). Ce sont des
dispositifs médicaux invasifs & long terme de laésp oro-pharyngéé”.
La classification des biomatériaux est régie palifective européenne 93/42, est obligatoire pous t

les acteurs, elle définit les exigences pour lelpitcet le fabricant en fonction de la classe.
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2.1.3 Classification des biomatériaux de substitution ogsise

Les biomatériaux de substitution osseuse peuventEissés selon leurs caractéristid{iés
¢ Classement en fonction de leur mise en ceuvre
» Les matériaux non-durcissants :
o Poudres, granules brutes, blocs
o0 Pates non-durcissantes prétes a I'emploi
» Matériaux auto durcissants (ciments)
o Ciments non préparés (poudre + liquide de gachage)
o Ciments préts a I'emploi (pate conditionnée enabg d’application)
» Classement selon leurs caractéristiques d’utibsati
» Injectabilité, ouvrabilité
» Prise et durcissement
» Résorbabilité, ostéoconductivité
» Classement selon leur composition chimique
Carbonate de calcium
Céramiques phosphocalciques
Ciments phosphocalciques
Polymeéres

Bioverres

V V.V V VYV V

Sulfate de calcium
* Classement selon leur origine
» Produits d’origine naturelle (les dérivés osseuegtcarbonates de calcium)
» Produits synthétiques (les céramiques phosphoc@sjgles polymeres, les bioverres et les

sulfates de calcium).

2.1.4 Propriétés des biomatériaux de substitution osseuse

Les biomatériaux de substitution osseuse posseédentertain nombre des propriétés
inhérentes & leur fonctiS. Les biomatériaux de substitution osseuse des@nésre implantés
doivent permettre un maintien de la santé desgieaumironnants, voire une amélioration de celle-ci.
Leur intégration biologique au sein d’'un organisrivant nécessite des qualités telles que :

» L’absence de toxicité
» La résorption en milieu biologique

» La promotion de la néoformation osseuse au déttichematériau en cours de résorption.

11



Le biomatérialf® nécessite également des qualités conditionnanisia en place telle que :
» Le fait d’étre en phase plastique avant la misplace
» La consolidation spontanée une fois mis en place

* La stabilité mécanique.

2.2 LES PHOSPHATES DE CALCIUM

2.2.1 Définition

Le phosphate de calciumest un élément majoritaire dans la fabricationcdmposés destinés au
comblement osseux. Les matériaux a base de phesphatlcium sont de plus en plus employés.

Le phosphate de calcium est bien connu pour sqwEigtés d’'ostéoconduction, pour son aptitude a
fournir un échafaudage pour I'extension des cel@e sa capacité a se dissoudre de fagon plus ou
moins compléte. (Daculsi G etll, 1999).

Les phosphates de calcium sont les éléments prépomd des substituts osseux du fait de leur
biocompatibilité in vivo et in vitro, leur innocuité microbiologique, la proximité chique et
structurale avec le tissu substitué, la qualité debanges et intégration ionique ainsi que la
physiosorption de molécules actives. Un greffageitfue se produit. La synthése de cet élément est

maitrisée.

2.2.2 La cicatrisation osseuse en présence d’'un biomatau

Contrairement a la présence osseuse naturellesesfigit selon un mode endomembranaire au
contact et/ou & distance du biomatéfiau
La séquence de réparation tissulaire a été dgaitSchwartz et Bayen en 1994,
En premiére intention, le biomatériau est recoupartles protéines, des ions, des sucres, desdigid
des cytokines.
Par la suite, l'intérieur des pores est comblé yracaillot fibrino plaquettaire remplacé au furaet
mesure par un cal d’implantation.
La minéralisation du tissu ostéide commence eatf"F et le 1¥™ jour. A partir du 2£™ jour, des

ostéoclastes sont recrutés ce qui signe le rengeldial’'os néoformé.
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La qualité de la réparation osseuse dépend de paiameétres: la réactivité biologique des

biomatériaux, I'implantation et la réaction celliodg tissulaire et moléculaire.

2.2.2.1 La réactivité biologique des biomatériaux

Idéalement, le matériau de substitution devraé &italement résorbé et remplacé par de l'os.
Ses composants sont ensuite disponibles pour &rdd cicatrisation osseuse.
En fonction de leur réactivit® dans I'environnement biologique, il y a des matéxi biorésorbables
(disparaissent plus ou moins rapidement), des matébioactifs qui interagissent avec les tissus
biologiques et des matériaux bioinertes sans ictieraavec I'environnement biologique.
Quel que soit le mécanisme du proceskusitesse de résorptiord’un substitut osseux dépendra de
la nature chimique (la solubilité) du substitut, e composition chimique exacte du milieu
physiologique et de I'’étendue de I'interface elfgrsubstitut et le milieu physiologique.
Quand la résorption est passive, la vitesse dep®o du substitut est d'autant plus grande eue |
rapport surface/volume est élevé.
En présence d’'une résorption active, le processiss en outre favorisé par 'aménagement, dans la

masse du substitut, d'un réseau de pores interctésie

2.2.2.2 Limplantation

Elle conditionne la réparation dans la mesure ouwékction inflammatoire primaire est liée au
traumatisme opératoire. De plus, il doit existerbham calage du substitut pour éviter la formation

d’une interface fibreu$@.

2.2.2.3 Reéactiortissulaire cellulaire et moléculaire

Les interactions entre le matériau et les diffé&yetdteurs biologiques conditionnent la qualité ale |
réparation. Les relations entre la réponse tissulei le matériau sont & double sens: la réponse

tissulaire modifie le matériau et le matériau miedii réponse cellulaif@.

* L’influence de la réaction tissulaire sur le maéri
Aprés implantation en site biologique, le matéria subir des modifications de surface et de
structure. Les paramétres biologiques influencantdégradation viennent essentiellement des
ostéoclastes. Il a été démontré que des modifitatile matériaux par greffage covalent de peptides

RGD, élément de la matrice extracellulaire, faati® vivo I'attachement des ostéoblastes
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Les paramétres inhérents au matériau influencagplaration osseuse.

La réponse tissulaire a un matériau dépend d’'urigtode de parametres tels que :

v

AN NI

2.2.3

La composition chimique responsable d’'une adsargilas ou moins sélective
La rugosité qui faciliterait la formation du tisssseux
Le module d’élasticité qui doit étre adapté a cdkil’'os

La porosité qui doit étre interconnectée.

Les propriétés des phosphates de calcium :

Les phosphates de calcium possedent des propniétégiques fondamentales ; telles que:

O
0'0

®
0'0

0
0'0

La biocompatibilité : propriété de ne pas entrainer de réaction tigsula#lammatoire, aigué

ou chronique et de ne pas empécher une différémtiaiorrecte des tissus environnant
l'implant 7.

La biofonctionnalité : est la capacité & remplir la fonction du tisshsgitué®.

La bioactivité : est la capacité du matériau a induire une rm@adtiologique spécifique
favorable. Concept décrit pour la premiére foid889 par DACLUSF?.

L’ostéoconduction: d’apres Davies 1998, c’est un processus par légseest dirigé dans la

structure du matériau (pores, canaux) ou la diffusie I'os a partir de la surface du matériau
précédé de cellules ostéogéniques différencféeSette intégration spécifique de la surface
d’'un substitut par liaison directe avec I'os samgerposition d'un tissu fibreux, est
I'ostéogénese de liaison. Un substitut osseurféisaice s'’il peut étre dégradé par les cellules
osseuses et remplacé par de l'os. Il faut pour oaek porosité adaptée. Les biomatériaux
présentent une microporosité (diamétre des pofésenr a 10um ce qui permet la diffusion
des fluides biologiques et les échanges ionigueshe macroporosité (avec des pores de plus
de 100um de diamétre permettant la colonisatiolulagk). La macroporosité conditionne

donc la biodégradation du substfitit

lls sont disponibles sous forme de granules, bidesduit pour les implants dentaires notamment.

La propriété la plus importante du phosphate deiural est probablement sa solubilité dans I'eau car

celle-ci permet de prédire son comportementvo. (Bohner M, 2000)
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2.2.4 Les différentes formes de phosphate de calcium

Il existe un nombre important de phosphate de wal®?. Ceux utilisés en implantologie orale sont :

Le phosphate dicalcique dihydraté (DCPD)CaHPO4.2H20, est le plus facile a synthétiser,
est biocompatible, biodégradable et ostéoconducteur

Le phosphate octocalcique (OCR)CaH2-(P04)6.5H20, précurseur de la formation de
phosphate de calcium d’apatite dans les dents.stll biocompatible, biodégradable et
ostéoconducteur. (Brown W et al, 1962)

Le phosphate tricalcique p (B-TCP), p-Ca3(P04)2, obtenu par mélange équimolaire de
DCPD et de PHA.

Le phosphate tricalcique a (a-TCP), a-Ca3(PO4)2, de méme composition queB{&CP
mais posséde une structure cristalline différente qui le rend plus soluble. Il est
biocompatible et plus biodégradable qup-lECP.

Le phosphate de calcium biphasé (BCR)Yormé par I'association dg-TCP et HA, est
obtenu par calcination de PHA.

L’hydroxyapatite (HA) , Ca5(P0O4)30H est la forme la plus cristallineplas stable et la
plus biocompatible en solution aqueuse.

Le phosphate tétracalcique (TTCP) Ca(P04)20, est obtenu par mélange de DCP et
deCaCO3 en quantité équimolaires. Il est le pralcgmposant de plusieurs ciments, est

biocompatible et peu biodégradable.

Les phosphates de calcium les plus utilisés enufi@ implantaire sont les céramiques

phosphocalciques et les matériaux composites teldes ciments, auxquels nous nous limiterons.

2.2.5 Les céramiques phosphocalciques

Elles sont parfaitement biocompatibles (Bohner, 1198 eGeros etcoll. 1988). Leurs

caracteéristiques physico-chimiques leur conféranbibactivité. En effet, des échanges permanents

sont permis entre la céramique implantée et leggienvironnants.

Elles sont également ostéoconductrices, leur streictsert d'échafaudage pour permettre la

colonisation par les cellules, les fluides et tassi

15



L'ostéoconduction esiénéralemerle résultat d’une structure poreuse, dont les neres font plut
de 200pum €e qui permet la colonisation par les cell) et les micropores moins de 10um

diametre permettant le passage des ions, des protéinefaaears deroissanc).®

Les céramiques phosphocalciques utilisées en tépam@sseus sont :I’hydroxyapatite synthétique
le phosphate de calciutnicalcique a, le phosphate tricalciqup, la céramique phosphocalcig

biphasée.

2.2.5.1 L’hydroxyapatite (HA)

L’hydroxyapatite est sur le plan chimigle phosphate de calciuqui se rapproche le plus
la phase minérale de l'os. Il est le moins solulddous les phosphates de calcium synthétiques
posséde une cinétique de résorption lente aveatim €a/P de 1,67. Cette faible dissolution, |
enclin a une néoformation osseuse a son dépendeni@ cependant favorable pour suppc

I'ostéoconduction, propriété nécessaire a la celiiion osseus®”

Figure 1 : hydroxyapatite phosphocalcique
(Teknimed)
Parmi les formes commercialisées, nous a:

< Osboné Ca(PQ,);0H ou Ciy(PO,)s(OH) (Curasan, Allemagne) est une hydroxyapatite
synthése indiquépour les comblements osseux, les augmentions descadvéolaires, le
comblements de sinus Ce biomatériawest obtenu par frittage de céramicet fait de grains
d’environ 10pm qui permettent aussi bien la microsité que I'interconnexion. . porosité
est de 80% et gaureté de phase de plus de ¢ ce qui en fait un matériau homogene e
confére une stabilité structurelle pendant la plieseicatrisation. Sa vitesse de dégrade
dépend de sa soluibd et de son homogéné

% Ostim® (Heraeus Kuker, Allemagne) est composé de nanoparticulesdddxyapatites e

solution aqueuse.
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2.2.5.2 Le phosphate de calcium tricalcigi€s-TCP)

Le phosphate tricalcigug au ratio Ca/P égal a 1,5, présente sous forme ymg importante
solubilité ®. Cette propriété participe & 'augmentation loadds concentrations en ions calcium et
phosphate qui entraine des phénomeénes de saturpomettant la reprécipitation d’apatite
carbonatée. L’élévation de concentration de ces émraine également une diminution de I'activité

ostéocalcique et la stimulation du remodelage os$8u

% Cerasorb® (Curasan, Allemagne) est une des formes commiségéal dep-TCP. Il se
présente sous forme de granules de 50 a 200 puned@tde dont 32% de son volume est

poreux. Ce biomatériau est dissous chimiquenmevivzoen 6 a 8 mois.

2.2.5.3 Les céramiques phosphocalcigues biphasées (BCP)

Les céramiques phosphocalciques biphasées soriideéramiques les plus récentes qui
allient les propriétés de [I'hydroxyapatite et cellelu phosphate tricalciqu@. Grace aux
caractéristiques d'ostéoconduction et de biodissoly les BCP permettent au tissu osseux de
progresser des berges du défaut vers lintérieurl’idglant. Les propriétés, en particulier la
bioactivité des BCP, peuvent étre contrblées esafdivarier les proportions HA ptTCP. Ce ratio
permet également de faire varier la solubilité¢ diP8”. La dissolution de ce biomatériau favorise la
libération d’ions calcium et phosphate dans leeuibiologique.

Cependant les propriétés mécaniques initiales gimsila biofonctionnalité et la colonisation osgeus
en profondeur demeurent incompletes.

Le BCP a fait I'objet de nombreuses études pouetess capacités dans la formation osseuse ainsi
que sa résorption par le remodelage osseux. Jensetl. en 2010 utilisent ce biomatéri&? pour
obtenir une élévation du plancher sinusien. Le B@@uman® Bone Ceramic(Straumann, Suisse)
est dans cette indication biocompatible, ostéocctedn, bioactif et résorbable.

Ce test s’appuie sur les propriétés des BCP pedoéent mises en évidence par Daculgiodt en
2003. Cette forme commerciale a 90% poreuse espasce a d’'HA et dB-TCP. Elle se présente

sous forme de granules de différents diamétres 180 micrometres).

17



< MBCP® (Biomatlante, France) est uautreforme commerciale de BCP coosé de 40% de
B-TCP et 60% d’HAet présenta 70% de porosité.

Figure 3 : granules de MBCP(Biomatlante, France)

2.2.5.4 Les hydroxyapatites d’origine biologic

Les HA d'origines biologiques tellc que Bio-Oss’ (Geislich, Allemagne) sont issues de la mat
d’os anorganique bovin subisgaine série de traiteme, notamment la céramisation qui se réali

environ 1200° C. Suite a ces traitements, les biénzaux issus d’hydroxyapatites biologiques

possédent plus aucun élémeivani ou pathogéne. Le Bio-O$peut donc étrconsidéré comme un
(9-74)

phosphate de calain synthétique car sa sureté d'utilisation a &bl

Figure 4 : Bio-Oss®Geistlich, suisse) SEM * Figure 5 : structure
macroporeuse osseuse SEM
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2.2.6 Les ciments phosphocalcigues (CPCs)

Le développement de ciments phosphocalciques &siz agcent afin de répondre a la
demande des praticiens. Le concept du ciment mpegien phosphate de calcium a été présenté la
premiére fois par LeGeros @dll. en 1982®%

Ce sont théoriquement des matériaux prometteunjectables, aux propriétés mécaniques élevées,
macroporeux, radiopaques, biocompatibles, résoebabktéogéniques.
Dans la pratique leur utilisation reste délicate.
Les CPCs sont des ciments hydrauliques (premieebdgposé par Brown et Chow en 1982), obtenus
par une réaction A-B dans I'eau ou une solutioneage entre deux phosphates de calcium; I'un
acide, l'autre plus basique. Cette réaction deepeist isothermique éliminant le risque de nécrose
osseuse. Leur nature chimique proche de la partigrale de I'os les rend compatibles et
ostéoconducteurs.
Il existe deux groupes de CPCs définis selon lgesse de résorption : les ciments apatitiques<st |
ciments burshites (résorption : HA<apatitique<bitegh
In vivo la burshite perd vite ses propriétés mécaniquégradiation rapide compensée par une
néoformation osseuse précoce.

« ICPC le ciment & base de phosphate de calcium injec&PC) fabriqué par Augmentech,

(Wetzlar, Allemagne). Il est composé d’une poudieCP, magnésium, strontium) et d’'un

liquide : diammonium hydrogen phosphate.

2.2.7 Les ciments composites

Les ciments composites sont des matériaux composétenant un ciment acrylique,
additionné a une phase céramique de phosphatdoilenca
Globalement, la fraction acrylique permet d’atteendes propriétés mécaniques proches de l'os et la
céramique fournit la bioactivité permettant I'ostéegration du matériau. Des études ont confirmé la
bioactivité, la biocompatibilité de ces composit&s
Parmi les formes commercialisées et utilisées emplantologie orale, nous avons IBio-
Osg’Collagéne(Geistlich Pharma AG, Suisse). C’est une assariate granules de minéral osseux et

de fibre de collagéne, sous forme de bloc, stédligar rayon gamma.
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2.2.8 Les suspensions granulaires phosphocalcigues injables

Les suspensions sont composées de 2 phases: notiruep la « matrice » et une non
continue, les granules de phosphates de calciurs. duspensions granulaires constituent une
alternative aux ciments osseux traditionnels.dlst $aciles a manipuler et préts a 'emploi. ligitade
suspensions, composées de granules de céramigseudarsolution aqueuse ou dans un polymere
d’'origine synthétique. Les propriétés mécaniquésalas sont faibles mais les espaces entre les
granules permettent une colonisation en profongdautes cellules osseuses et donc une néoformation

osseuse rapid€®

D'aprés une étud&” réalisée par Weiss eoll. en 2010, une classification de ces suspensions a p
étre proposée. Les suspensions granulaires camdtita classe 1 et en fonction des propriétés
mécaniques, cette classe est divisée en deux groupe

la ; suspension granulaire dans une matrice narighante.

Ib ; suspension granulaire dans une matrice dantiesqui peut étre d’origine biologique ou

minérale.
Les suspensions granulaires phosphocalciquesesntrés bonnes propriétés d’interconnexion. Leur
inconvénient est 'absence de propriétés mécanimitieles ®. En faisant varier les composés de la
suspension granulaire, nous favorisons soit la aréaftion osseuse rapide soit les propriétés

mécaniques initiales.

Lors de précédentes étud8ssur les suspensions granulaires de phosphatelaienca3 sortes
de substituts osseux basés sur I'association dailgia phosphocalcique a des polymeres d’origines
variées ont été dénombrés, deux d’entre eux éteminercialisés :

e La premiere génération de substituts osseux ijddInjectable Bone Substitute 1, IBS1),
le MBCP Gef (Biomatlante SAS,France) est un matériau non ssagit. Il s'agit d’'une
suspension associant des granules de BCP a un gmlyrhydrophile composé
d’hydroxypropyl methyl cellulose (HMPC). L'IBS 1 pséde des propriétés mécaniques et
une présentation lui permettant le comblement d#tésaosseuses de forme complexe. La
néoformation osseuse est rapide, se propage eesreglanules par ostéoconduction
permettant un rétablissement rapide des propngé&sniques naturelles de l'os.

* Le second matériau injectable IBS 2 est un comgamito-durcissant. Les granules de
céramiques de BCP sont associés a un hydrogeisglafMPC-Si. Avant réticulation, IBS2
est sous la forme d'un liquide visqueux injectabld@ durcit in situ. La bioactivité et

I'ostéoconduction sont promues par les granuleBGIe espacées par le gel.
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e Le troisieme matériau injectable est un mélangeé bas I'association de biocéramique et de
colle de fibrine. La manipulation n’est pas faclle. composite est obtenu en mélangeant le
fibrinogéne et la thrombine (TisSelBaxter BioSciences Biosurgery) aux granules d@® BC
(TricOs®, Biomatlante). Le ratio Tissel/TricOs est de1/2. fibmbreuses études précliniques
ont été réalisées chez le lapin, la chevre dansnaedeles de biocompatibilité et de

biofonctionnalité d’augmentation du plateau sinnsiede comblement d’os lon§4>°.

L'injectabilité et la rhéologie de ces matériauxuypent étre adaptées en faisant varier le taux de

charge, la granulométrie, la forme particulairewlés propriétés de la phase continue.

> Actuellement, un nouveau matériau est en test.

New Gel est un projet basé sur les propriétés tleutdtion par irradiation de l'association d’'un
polymére HMPC a un autre polymere ionique. La udditon par rayonnement permet en méme
temps de stériliser le matériau. Aprés de nombeeétales animales, ce composite New Gel apparait
comme un matériau injectable et moulable facileahipuler. Les études vivo etin vitro montrent

que le biomatériau est biocompatible et qu'il pdesdes propriétés ostéogeniques apportées par le
BCP. Il donne les mémes résultats que les autm@watériaux. Il posséde en plus la propriété de
gonflement qui permet le remplissage complet dedae concernée ainsi que la stimulation des

cellules ostéoprogénitrices par compression desgiar

Pour conclure, les phosphates de calcium sont Bat® de nombreux biomatériaux de
comblement osseux. Leur structure trés proche lie @de la phase minérale osseuse et les adjuvants
parfois associés leur apportent des capacités &upplaires dans le but d’optimiser leur fonction
pour les comblements de sinus, ainsi que les defmseux alvéolaires de maniére a favoriser, voire
permettre la pose d'implants.

La recherche sur les phosphates de calcium estuteuen essor et de nouveaux produits seront
commercialisés apportant de nouvelles performaagesveau de la manipulation du produit et de sa

résorption, permettant ainsi d’élargir I'éventdiihdications.
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2.3 LESMEMBRANES

2.3.1 Définition

La membrane est une barriére physique qui prévient de la petmatériau, empéche les fibroblastes
de pénétrer dans le défaut osseux et donne auteselisseuses le temps nécessaire a la régénération

osseusé’,

2.3.2 ROle des membranes

» Garantir le maintien de I'espace tant en volumeeaubauteur.

» Permettre I'intégration tissulaire, 'imperméaldlitellulaire, et la biocompatibilité.

» Optimiser la régénération osseuse, afin que ledittons fonctionnelles et esthétiques soient
remplies.

Il en existe deux grands types : les membraneshi@sles et les membranes non résorbables.

2.3.3 Les membranes non résorbables

» Elles sont occlusives aux cellules épithélialesatjonctives, perméables aux facteurs de
croissancié®.
» Elles maintiennent I'espace.
» Elles stabilisent le caillot.
Elles doivent rester en place 4 a 6 semaines s&tdion ou exposition.
Parmi le grand nombre de membranes qu’il existeo@n quelques exemples :
P Les filtres membranes millipores,a base d'acétate et de nitrate de cellulose pias sont
hydrophiles avec des pores de 0,025 a10 pum.
Les filtres membranes nucléoporesa base de polycarbonate avec des pores de 0,Ql5al12
Les membranes titanerigides et non poreuses

Les membranes bioranesynthétiques avec 2 couches comportant du coléage

€ € € €

Les membranes en téflon (GORE TEX), renforcées en titane. Leur microporosité est
asymetrique, elle laisse passer les fluides d'meigiasculaire mais pas les cellules épithélio-

conjonctives.

2.3.4 Les membranes résorbables

Les avantages des membranes résorbables sontnkabsie chirurgie de retrait et la

simplification de la procédure chirurgicale avediminution du risque de complications.
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Mais elles ne permettent pas le contréle de laedat@ leur fonction de barriére. Elles risquent
d’interférer entre la résorption, la cicatrisatietrla régénération osseuse. De plus, elles néeefsait
matériau de suppor(f'.ﬁ)

L’évolution de la membrane aprés la pose se fait étapes : hydratation, déformation, dégradation e

résorption.

2.3.4.1 Les membranes collagénigues

Leurs intéréts sont I'hémostase, le chimiotactisha@e,manipulation aisée et une bonne
tolérance.

Le collagéne est d’origine animale ou humaine aosnsynthétique, en voici quelques exemples.

¢ La membrane OssiXPlus (3f°), d’'origine porcine elle conserve sa fonction 6 snet se

résorbe en 8 a 10 mois.

P Les membranes Biomel et Biomend Extenf, d’origines bovines se résorbent en 8
semaines et fonctionnent 4 a 7 semaines

QY Les membranes bi-couches :
Bio-Gide® (Geistlich, Biomaterials, Wolhuser, Suisse), Hypro-sorb sont en collagéne pur. Elles
comportent : une surface poreuse ou rugueuse §fHos) : faite de collagéne a disposition librdeE
permet la stabilisation du caillot sanguin et lsigsance des cellules osseuses.
L’autre surface dense ou lisse (face aux tissussinaempéche la croissance de tissu fibreux.
Il existe une variante, la membrane BioGide Feripi se caractérise par une surface plus lisse et

temps d’'imprégnation allongé.

2.3.4.2 Les membranes synthétiques

Il en existe différents modeles dont :
¢ Les membranes vicryP biodégradables produites & partir de polyglactit@® @ntenant des pores
de moins de 2 mm de diamétre.

¢ La membrane Résoluf est faite a partir de polymeéres lactiques et digoes.

2.3.4.3 Le concept membranaire PRF (platelet rich fibrin)

C’est une membrane de fibrine autologue, elle aunedes leucocytes, des plaquettes et des
molécules de cicatrisation et de I'immunité. Laifile sert de support, permet I'angiogénese et le

contréle immunitaire.
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2.3.5 Conclusion

La membrane sera choisie en fonction du cas cknigiude la technique du praticien. Ces
biomatériaux représentent une alternative aux manasr périostées qui sont des greffes autogénes de
périoste pris au niveau palatin.

Les membranes doivent répondre aux exigences rimhae 1S022803, 2004.
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3 POSE D'IMPLANT AVEC UTILISATION DE
PHOSPHATES DE CALCIUM EN PER-
OPERATOIRE

La mise en place d’'implant dans le but de remplaceorgane dentaire, nécessite une ani
clinique et radiographique des structures osseliseperte ou I'extraction de dents s’accomps
d’une résorptiorsseuse qui selon les antécédents, la tece d’extracion est plus ou moins acti.
Des classifications osseuses ont été élaboréesad@&mm a qualifier I'os et & organiser un plar
traitement adapté.

» Plusieurs auteurs ont proposés des classificatiomsme Mish et Judy en 1981, Siebert

1983, Allen etcoll. en 1985, mais la plus utilisée reste celleLekholm et Zarb 19¢:

reposant sula qualité osseu :

Forma

RS e

O_ ey 1 |.|‘,i\

Figure 6: £héma de la classificain osseuse Lekholm et Zarb Quintessgrigs

Il existe d’autres classifications comme ce Jensen qui est plus spécifique au maxilla propose

un traitement adapté a chaque cle
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En 1996, Lindhe etoll. ont proposé une classification de I'os spongienx3ecatégories a
partir de radiographies rétroalvéolaires. Bien tpg classifications soient déja nombreuses, Tinti
propose en 2003 une classificatif? des défauts osseux en 5 catégories: Le défastt po
extractionnel, la fenestration, la déhiscence, dficience de la hauteur alvéolaire horizontaleaet |
déficience de la hauteur alvéolaire verticale apecir chaque défaut, différents niveaux évaluant le
niveau osseux et les thérapeutiques adaptées. cladtafication a pour but de standardiser le défau
osseux et de permettre des décisions thérapeutidli@is cette classification n'est pas souvent

retrouvée dans la littérature scientifique par capg celle de Lekholm et Zarb ou celle de Mi$eh

En 2006, Park atoll. ont présenté une étutf@ sur I'intérét de I'utilisation de la tomographie
pour le classement des défauts osseux en 3D. Lesbutétablir un plan de traitement permettant le
positionnement de l'implant. Son étude de niveaws? réalisée a partir d'images scanner du
département des restaurations implantaires deviusité dentaire de New-York (NYUCD). Elle
concerne 55 patients, 144 images sont utiliséehafjue fois, il mesure : la position de I'implasan
angulation et son inclinaison par rapport a la datjacente et les mesures sont toutes faites par 2
expérimentateurs différents. Cette étude a undaildlque de biais, mais les criteres de sélection
éliminent de nombreux cas car le modéle de claasifin se limite au maxillaire antérieur avec au
moins 2 dents manquantes et la présence d’'uneadgtente visible a la radio. A I'issue de l'analys
81% des cas nécessitent des procédures d’augnoanfadurtant 30% des cas examinés sont en classe
I qui regroupe les échantillons ne nécessitant qesnodifications des structures osseuses. Cette
classification est issue d'images 3D dont I'élabioranécessite une irradiation plus importante des
patients (alors que 20% d’entre eux auraient putéé puisqu’ils n’ont pas besoin d’augmentation
osseuse). Cette différence montre le faible apfmta tomographie systématique pour les cas. De plu
cette classification repose sur une analyse rigsaret précise mais ne doit étre utilisée qu’uiseléo
déficit osseux mis en évidence pour limiter lerayements sur les patients.

Une fois la perte de substance évaluée, nous dexrémsir le comblement au moment de la pose de
'implant dans le respect des impératifs physiajogss, mécaniques, fonctionnels et esthétiques.
L’ostéointégration, condition absolue a la pérehmtplantaire est objectivée par le maintien ds I'o
en place ainsi que la formation d’os nouv&&wau contact de I'implant.

Lors de l'intervention chirurgicale, I'utilisationles substituts osseux tels que les phosphates de
calcium permet daugmenter le volume osseux adfacnlimplant et sans entraver son
ostéointégration. Ces matériaux de comblement rpastla capacité de garantir la stabilité primaire.
Le volume osseux résiduel doit permettre la stgbilnplantaire, sinon la mise en place d’'implant

n’est pas envisageable.
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Nous allons voir les différentes situations clirgguwu la mise en place d’'implants nécessite
I'utilisation de phosphates de calcium pour le clamtent de défauts osseux.
Nous distinguons 3 grandes situations cliniques.

» La pose d'implants au maxillaire postérieur avemislement de sinus par des phosphates de
calcium. La mise en place d'implants dans un méemeps opératoire que le comblement
osseux sera développée selon 2 techniques. D’uhd’plisation d’'une fenétre latérale pour
réaliser 'augmentation du plancher sinusien (ceohnique est le plus souvent utilisée lors
de thérapeutique en 2 temps), d’autre part, I'alpardvoie crestale (technique moins invasive
mais réalisée a I'aveugle).

» L’extraction implantation immédiate : les phospBatie calcium présentent alors un intérét
pour le comblement du défaut entre I'alvéole enplant.

» La faiblesse du volume osseux résiduel : la réepruisseuse est la cause d’un amincissement
et d’'une diminution de la hauteur de la créte dhié®. La perte de volume osseux peut
compromettre I'enfouissement de I'implant, les pltees de calcium peuvent pallier aux
défauts osseux alvéolaires et permettre I'ostégiation des implants qu'ils soient utilisés

seuls ou associés a des membranes.

Suite a l'analyse de la littérature scientifiqu@us définirons les indications des phosphates de
calcium lors de la pose d'implant. Nous aborderesslimites de ces matériaux en les comparants
avec d’autres biomatériaux et des membranes.

Les mécanismes permettant la néoformation ossetse @u sans phosphates de calcium seront
également traités dans le but de comprendre leanigtnes de cicatrisation osseuse péri-implantaire

spontanée ou associée.
Nous verrons lors de ces situations cliniquesit@edsion, la localisation, la forme des défautswsse

pouvant étre comblés avec des phosphates de cattams le but de permettre une réhabilitation

prothétique implanto-portée.
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3.1 POSE D'IMPLANT AVEC COMBLEMENT DE SINUS PAR UN
PHOSPHATE DE CALCIUM

Le recours aux implants pour remplacer un orgamagle au maxillaire postérieur, doit étre
précédé d'une évaluation de la quantité ainsi quia djualité osseuse dans les 3 plans de I'espace.
perte osseuse a ce niveau est due a 2 procesgsislpiques : la résorption alvéolaire suite a la

perte de dents et la pneumatisation du sinus (8dikeetcoll. 1952).

La faible hauteur osseuse au niveau prémolaireoktina au maxillaire ne permet pas toujours la mise
en place d’implant, une hauteur minimale de 5 mamtéhécessaire pour assurer la stabilité initiale
implantaire™. Aussi, des techniques de comblement du sinugntiéveloppées dés les années
1980 par Boyne etoll. afin de corriger le déficit osseux cortical enacreun nouveau plancher

sinusien plus haut par élévation de la membrarctieeidef™.

Différentes techniques permettent le comblemenissihet la pose simultanée d’implants, les plus

fréquentes étant par abord latéral ou par ostéetorastale.

Pour le comblement de sinus, I'os autogéne resteeileur matériau pour le comblement de
sinus du fait de ses propriétés ostéoconductivestébinductives (Jensenall. 1998). Cependant
l'utilisation de ce matériau présente des incormétsi tels que la nécessité d’'un deuxiéme site
opératoire avec les risques d’infection, les pnoigle de cicatrisation ainsi que de l'inconfort plaur
patient. Pour ces raisons, l'utilisation de sub&ibsseux synthétiques dont les phosphates daroalc
prend tout son ser¥). Ces biomatériaux peuvent étre utilisés seulsroassociation avec d’autres

biomatériaux.

L'utilisation des phosphates de calcium en combhansnusien par différentes techniques a été
décrite par de nombreux auteurs. L'étude de Frouoole est représentative et permet de mettre en

évidence de facon générale l'intérét des phosplagtesalcium en comblement de sinus.

En 2008, Froum etoll, ont comparé I'utilisation d'un phosphate de caitibiphasique :
StraumanfiBone Céramic (Straumann, Suisse) et de I'os amigge bovin : Bio-O§5(Geistlich,

Suisse) en comblements de sinus. Cet essai cliffftjest randomisé et controlé. Chaque patient
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recoit les 2 biomatériaux : un par sinus, d’ou ereellente comparaison des résultats. Stuart e u
absence de différence significative entre les 2nbi@riaux quant a leur capacité a permettre la
formation de noyaux) d’ossification (11 noyaux @ifisation sont formés avec le Bio-GgSeistlich,
Suisse) et 10 avec le SBC. L'ossification en présate SBC est cependant plus tardive qu'avec le
Bio-Os€’, sur un délai de 6 & 8 mois. Ces 2 matériaux peudenc étre utilisés en tant que substituts
osseux pour des comblements de sinus.

Les résultats de cette étude de niveau 2 restaitéd, car ils ne sont basés que sur 12 cas et ne
comparent pas les deux biomatériaux avec le matétearéférence un comblement a base d’'os
autogene. De plus le suivi de I'essai n'est pdfisamment long pour avoir les résultats aprésosep
des implants.

Le but de cette étude était de mettre en évidemoceapacité de ces biomatériaux a provoquer la
formation d'os vital. Méme si cela peut étre miscerrélation avec la survie des implants, il ngis'a
gue d’'un indicateur précis d'évaluation et de corajs@an du potentiel cicatriciel des matériaux. Des
notions sur la résorption des biomatériaux, leétssrdans la néoformation osseuse ainsi que sur les
différentes phases du remplacement manquent ericamreeule certitude a l'issue de cet essai est la

différence de cinétique de résorption entre lemhatériaux.

Le comblement peut étre réalisé par abord latévalpar abord crestal. Le choix de la
technique peut étre aiguillé par la classificatienJensefi? ou plus récemment celle de Chiapa$to
qui inclut I'axe prothétique dans le choix de laaestruction. Ces classifications permettent didge
le choix thérapeutique, bien qu’il n’y ait aucumsensus qui associe un volume sinusien a un greffon

donné.
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Clanpa A Clanne B

Claana D Clapnn E GClatine F

Clanne G Classs H Clamm |

Figure7 : lllustration de la classification Chiapasco (ANTOUN H)

H : hauteur osseuse infra sinusienne
L : : largeur osseuse infra sinusienne
HI : hauteur inter arcades
Classe /:L >5mm ; H4 a8 mm; Hl conservée
Classe E: L<5 mm ; H 4 a 8 mm ; HI conservée
Classe C: L>5mm ; H < 4mm ; HI conservée
Classe D: L< 5mm ; H < 4mm ; HI conservée
Classe E: L >5mm;H 4 a8 mm; HI plus importante
Classe F: L<5 mm ; H 4 a 8 mm ; HI plus importante
Classe C: L>5mm ; H < 4mm ; HI plus importante
Classe | : L< 5mm ; H < 4mm ; HI plus importante

Classe : décalage transver. importan
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Nous allons développer maintenant de facon pluéciigue I'utilisation des phosphates de calcium
dans les comblements de sinus selon les 2 graedesiques de comblement : par abord latéral et par

abord crestal.

3.1.1 Pose d'implant avec comblement de sinus par un phielsate de calcium par
abord latéral

Cette technique nécessite la création sur la famgale du sinus d’'une fenétre qui permet
d’'accéder au plancher du sinus pour déposer lerimatée comblement aprés avoir rehaussé la
membrane de Schneider (technique décrite par T&9#Y).

Pour réaliser un comblement de sinus par abordalagd la pose d’implant simultanée, il faut au
minimum trois millimétres de hauteur osseuse (Fagfba et Vlasses, 1999). Cet impératif est a
mettre en corrélation avec la qualité osseuseaisdpur de la corticale et I'épaisseur de la créte
alvéolaire.

Le comblement de sinus par abord latéral avec ke pimplant simultanée a fait I'objet de
nombreuses études ayant des niveaux de preuve @eCAElles testent différents matériaux de
comblement tels que-TCP "®, BCP®%*" ainsi que 18-TCP "®. Ces études mettent en évidence un
taux de réussite du traitement implantaire supéae0%. Mais au moins quatre parameétres différent

selon les études et sont & prendre en compte 'paarprétation des résultats.

3.1.1.1 Premier paramétre : le nombre d’interventions

Le premier paramétre concerne le nombre d'intefgaatpermettant le comblement osseux
ainsi que la pose d'implants. Covanicell. en 2010, caractérisent la pose d'implants dansites
préalablement ou simultanément comblés avec durStmarf Bone Céramic (Straumann, Suisse). Le
matériau est mis en place par un abord latérakegmélevement de la membrane sinusienne chez les
patients dont la hauteur alvéolaire entre le sontheela créte et le sinus ne permet pas la stabilité
primaire de l'implant. La pose de I'implant estféie. Cette étudé” est d’un niveau 3 car elle ne
comporte que 15 patients et 40 implants. Les rdsutiffrent de bonnes perspectives a ce phosphate
de calcium méme si le nombre de patients includiméte. Il n'y a pas de suivi pour évaluer la
pérennité du complexe implanto-prothétique. Cetamm démarche expérimentale est reprise par
Frenken etcoll. en 2010®". Le StraumantBone Ceramic (Straumann, Suisse) est utilisé en
comblement sinusien avec implantation différée. 18@8dmplants de I'étude sont ostéointégrés. Les
résultats de cette étude de niveau 2 nous monr@nésence de tissu ostéoide autour des partidales

SBC a 6 mois. SBC n’est pas completement résorlbéngplacé par du tissu osseux a 6 mois. Les
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résultats histologiques et radiographiques validlatitité du SBC pour 'augmentation de la hauteur
osseuse du maxillaire postérieur. Le suivi sur 8 met en évidence une légére résorption osseuse
entre la € et la ™ année. Il faut donc un suivi plus long pour déteamnsi la résorption se poursuit

et pour une meilleure analyse des phénomenes dptiés. Nous manquons aussi de relevés sur la
cinétique osseuse.

Ces études cliniques nous permettent de conclugdami le Bio-Os$(Geistlich, Suisse) que le SBC
(Straumann, Suisse) sont des biomatériaux pemtddacomblement de sinus et la formation d’os

vital nécessaire a I'ostéointégration des implants.

L’étude de Ji Hun Lee epll. ®® de niveau 2 effectuée sur 130 implants avec i de un
an, teste le BCP (MBCP) associé a une membranggéonlique. Le protocole chirurgical est prévu en
2 temps alors que la hauteur d’'os résiduelle esheyenne de 6 mm (ce qui va a I'encontre des
résultats de Fugazzotto en 1999 qui énnoncait quen3de hauteur osseuse sous sinusienne suffisait
pour la pose d’'implant avec comblement de sinuaretemps par abord latéral) et le taux de survie
implantaire est de 98,5% a un an. L’étude de Cardaroll @ de niveau 2 réalise la méme procédure
expérimentale mais avec du Bio-OgSeistlich, Suisse) et 1a tous les implants soméastégrés.
Mais en 2006, une étude réalisée par Stlsalet’® de niveau 3, test le comblement de sinus avec du
CérasorB (B-TCP) (Curasan, Allemagne). La pose d'implant eéfférée car la hauteur osseuse
moyenne est de 1,9 mm et donc ne permet pas liéitétpimaire de I'implant. Les résultats montrent
un gain osseux significatif permettant la mise &t d’'implant leur offrant une stabilité primaire.
Les différents phosphates de calcium utilisés donhde trés bons résultats quant au taux de suege d
implants. Aucun échec implantaire n'est constaigés tles implants s’étant ostéointégrés, mais cela
est-il d0 au protocole en deux temps ou a I'utiigades phosphates de calcium ?
Lundgren (1997) nous apporte un élément de répguaet a ce protocole en 2 temps par le fait que
lors de la pose d'implant I'expérimentateur peuwliser des biopsies lui permettant d’analyser la
densité, la qualité et la néoformation osseuse suit comblement et donc I'intérét du biomatériau.
Cliniquement, I'étude des matériaux de comblemenpeut étre réalisée autrement sur les humains.
Les biopsies os implants ne sont réalisées quiesanimaux euthanasiés.
Nous pouvons donc conclure, a l'issue des résudegttudes cliniques analysées, sur la capadcté de
phosphates de calcium synthétiques a permetti@niblement de sinus pré-implantaire et a obtenir un

volume osseux assurant le maintien des implantemjdace.

La revue randomisée de la Cochrane Library réalis¢eEsposito etoll. ¥ sur I'efficacité
des procédures d’augmentation osseuse pour laenigdace d'implants rassemble de nombreuses
RCT (randomized controlled trial). Certaines coneet I'augmentation osseuse verticale au niveau
du maxillaire postérieur et donc le comblement ieiss Suite a I'analyse des résultats du taux de

survie implantaire, aucune différence statistigelirsignificative des traitements en un ou deux
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temps opératoires’est mise en évidenca partir du moment ou la stabilipkimaire de I'implant es
assurée (Wannifor etoll. 2000). Cette étude est de nive2. Seulementl existe un biais cales
études analysées n'ont pas toutes la méme miseuere oble méme biomatériau, le méme mo
implantaire. L’étudé® de Nkenke ecoll. de 2009 d’un niveau 2 montégalement une absence
différence significativeentre les protocoles en un et d temps. Le travail repose sur I'analyse de
articles avec unbauteur osseu moyenne du plancher sinusien de 6 mm.pB2a lensemble de ces
résultats, le traitemenneun ou deu temps n’'influence donpas I'ostéointégration quel que soi
biomatériau. Tawil et Mawl&001) ont comparé les protocoles en un temps et en temps ; leurs
conclusions vont aussians lesens d’'une préférence pour le protocole ertamps si la stabilité
primaire de I'implant peut étre assurée. Mais Igflexion ne prend en considération que la eur
osseuseg’est le paramétre le plus important permettantéterminer la procédure irurgicale mais

pas le seul.

» Pour conclure sute nombre d’'étape :

Lors des intervention$g facteur le plus important est la hauteur osseésiduelle sous sinusienr
Dans un but scientifigue un grand nombre d'étigted faites en 2 temps afin pouvoir réaliser
des biopsies osseuses. Le principe de précautiengossi un rble évident car les expérimenta
sont réalisées chez 'Homme pour I'ensemble dedest Les résultats des études en un t

apportent de plus les mémes conclusionsles études en 2 temps.

Figure 9 : Schéma dyprotocole d'élévation de la membrane sinusienrde la pose d'implant en de temps. (Davarpanah)
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3.1.1.2 Deuxiéme parameétre : les phosphates de calcium comme matériau de comblement

31121 LeTCP

En 2005, Séban A réalise une étlidesur 15 patients. Il teste le comblement sinusiet ae
I'a-TCP avec pose en simultané d’'implants. La qualigeuse est évaluée selon la classification de
Jensen. Les patients en classe B de Jensen (7m 8unplus d'os sont présents en sous sinusien)
recoivent un comblement par abord latéral. lls soitis pendant un an et durant cette période aucun
échec ni probleme infectieux n'a été recense. lué @ant négatif est la résorption lente de TCP
dont certaines particules sont encore présentesn daru au sein du tissu néoformé. Cette
expérimentation montre quedTCP a permis un comblement osseux assurant l'ioségpation des
implants mais cette étude n’'est que de niveau &stetlonc a étayer avec un plus grand nombre de
patients et un suivi plus long apres la mise ewtfon de la prothese d’'usage. De plus, seule urdeét
complémentaire d’imagerie permettrait de détermiaecinétique de résorption dexd{TCP qu'il
faudrait pouvoir comparer avec celle f#@CP et de I'os autogéne. Les résultats de caitiedte sont
pas généralisables car les criteres d’inclusios gatients ne donnent pas une population

représentative.

En 2005, Szabo atoll. “” comparent 1e3-TCP (Cerasort) (Curasan, Allemagne) et I'os
autologue pour le comblement de sinus. Chaquenpatieun sinus comblé avec le phosphate de
calcium synthétique et I'autre sinus avec de l'o®kgue. Les deux matériaux sont donc exactement
dans les mémes conditions expérimentales ce guiedencore plus de valeur a la comparaison de
cette étude de niveau 2. Les résultats ne moneentde différence significative du taux de sudée
implants quel que soit le matériau de combleméetn kst de méme pour le taux d’'ossification. Cette
expérimentation ne comprend que 20 patients etrdéogole est réalisé en 2 temps. De plus les
analyses radiologiques en 2 et 3 dimensions sené$sde seulement 8 biopsies sur 20. Les résultats
sont en accord avec ceux de I'étifede niveau 2 réalisée par Suba en 2006 testanéraserfy
(Curasan, Allemagne) sur 17 patients égalementtemfs. La proximité expérimentale des 2 études
apporte plus de valeur aux résultats, méme si elkessont pas suffisamment similaires pour
superposer les résultats. Il faudrait des analydes rapprochées pour comparer la cinétique de

résorption entre les 2 matériaux de comblement giresleur colonisation par le nouvel os formé.
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> En conclusionur l'utilisation du TCEF:

Le B-TCP apparait comme un bon matériau de comblemsatirgpeérimplantaire. L'utilisation d¢
a-TCP reste discutée au vu des résultats car nousoneaissons pas la durée exacte d
résorption et si cellet est compléete. D’aprés l'analyse de Sebw-TCP ne permet pas |

retrouver une structure osseuse aussi parfaitéagiautogéne

Figure 10 : A gauchearticules def-TCP et a droite, blocks geTCP (Fabher medice

3.1.1.2.2 L’hydroxyapatite

En 2007, Browaeys eoll. * publient les résultats d’études animakegioupant des essais de
1995 a 2004le comblement de sinus avec de I'hydroxyappatit®) est compar a celui réalisé avec
de l'os autologue avec la pose dimplantimultané. L'échantillon testé ¢ trés important
guantitativement maig y a des différences de mise en ceuvre entreri@®qoles expérimentaux
chaque étude. Leiveau de preuy n’est donc que d2. L'ensemble des résultats permet quand
de dire quil n'y a pas de différence significativentre les 2 comblements |r permettre
I'ostéointégration des implants. Donc I'HA permathtenir d’aussi bons résultats que le matéria
référence dgreffe a I'heure actuelle. Cette analyse s’éternd9sans de travail et met en évidence
que I'HA peut étre aussi efficace queos autologue. €s résultats donne une validité non
négligeable aux phosphates de calcium en tant guérimux de substitution osseuse. lls assure

cicatrisation osseuse et contribuen méme tempa I'ostéointégration des implan

3.1.1.2.3 LeBCP:

Covani etcoll. (2010)®? et de Frenken atoll. (2010)®” ont testéun autre phosphate
calcium ; le BCP4dssociation ¢ 40% de B-TCP et 60% HA). Cette céramique biphas
commercialisée sous le nom Straun® Bone Ceramic (Straumann, Suisse)été testée pour le

comblement de sinus. Lors de deuxessais, la pose d’'implant a été différée en raiola quantitt
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et de la qualité osseuse. Le suivi des patients @ult 5 anset dans les 2 casur les 40 et les 13
implants, le taux a@istéointégration aprés mise en ch est de 90%Le BCP permet donc de recr
une structure osseuse favorable a 'ostéointégrates implants et un support suffisant perme
d’assumer les forces transmises par la prothéss.dsla pose des impts, les biopsies récupéré
ont montré, la résorption de la céramique ainsilguerésence de nouveaux foyers d’ossifici au
sein du biomatérialLe BCP met en évidence ses propriétés d’ostéambioth ainsi que sa capacitt
stimuler la croissance ssuse (Daculsi 2003). Donc malgré la ence de quelques particulesBCP
6 mois aprés sa mise en place, il rentre dangégaade du sultitut osseux idéal selon Lew (2006).
Ces résultatsont a relativiser c, ils manquent de recul et I'échartill est faibl : le niveau est donc
de 3. De plusle taux de survie implantaire de I'étude de Frenkest pas donné et celui de Cova

n'est donné qu’a un an (92,5%¥ qui est un recul trop peu impori.

Figure 11 : A gauchenise en place du Straumé&tBoneCeramic par la fenétre latérale
A droite,mise en place des implants Straumann 6 mois (Frenken, 201(

La céramique biphaséissue de I'association de HA et elCP aégalemenété testée par
Lee etcoll. (2008)%?, Nkenke et coll. (2009) ®" et Esposito etoll. (2010) ©®® dans des
expérimentations de niveduet 2. lIs ont mis en évidence la capacité des céramifimhaséeen tant
gue substitut osseux de comblema participer I'ostéointégrimn des implantsLes résultats a un an
donnent un taux de survie des implants supéri®m%a dans les 3 études. Globalement il n'y a pe
différence significative avec les résultats obtehos de greffes d’os autologue. Cétudes,
notamment cellele Esposito dont les résultats sont issus d'undgreombre d’essais randomisés
contrdlés,privilégient les phosphates de calcium en tant maéériau de comblement par rappo
I'os autogeneCes résultats sont cependant a nuancer car testétues ne sont [s menées de fagon
identique d’ou la création de bi.

Trois métaanalyses (Esposito en 2(°”, Jensen en 200¢%" et Chiapasco en 20(%®) se
consacrent a I'analyse des augmentations de pladelesinus maxillaires en comparan matériaux
de comblement utilisés, I'intérét des procédured éemps par rapport a celles en deux temps «

alternatives au comblement avec les minis impl

36



Ces « méga » analyses concluent sur le fait queHesphates de calcium possedent les propriétés
nécessaires a la substitution osseuse et permettentomblements de sinus par abord latéral avec
d’aussi bons résultats que I'os autologue en cecqncerne le taux de survie des implants mis en
place dans les sinus comblés. Ces méta-analysedaiégnt des études avec des variables différentes

d’une étude a I'autre, d’'ou un niveau de preuveideau 2 seulement.

» Conclusion sur l'utilisation de BCP :

Selon ces études de faible niveau de preuve, le B@ftitue un matériau de choix pour|le

comblement osseux de sinus pré-implantaire. llésorbe en plus de 6 mois, avec une cinétjque
proche de celle de I'os naturel. Il constitue uhagdaudage pour la colonisation cellulaire et dgtrég
au contact de lI'implant sans réaction inflammato8en temps de résorption exacte reste a définir

tout comme les propriétés mécaniques de I'os ngwfor

» En conclusion, sur le TCP, I'hydroxyapatite et IEMB:

Nous pouvons dire que les phosphates de calcigte I'HA, le-TCP et le BCP permettent
une ostéointégration similaire d'implants au maxi# postérieur (apreés élévation de| la
membrane sinusienne) a celle obtenue avec I'odogute. Leurs avantages sur les greffes g'os
autologue sont l'absence d'un deuxieme site dimetion et une résorption plus lefte
permettant un maintien de lI'espace plus longtenyesir principal inconvénient demeure|la
maitrise de la durée et de la cinétique de résorpbe plus, la mise en place de ces matérialjix ne

présente pas encore un recul clinique signifigatifr valider la qualité de I'os néoformé.

3.1.1.3 Troisieme paramétre : importance de la présentation du phosphate de calcium

L'étude ®? réalisée par Wallace atoll. (2003) de niveau 2 regroupe les résultats de
comblement de sinus avec des blocs d’'os autogedeseblocs de phosphates de calcium ou avec les
mémes matériaux sous forme de particules. Ces edesi permettent un meilleur taux
d’'osteointégration implantaire que les blocs. Laspntation du matériau apparait donc plus

importante que sa composition ? Les résultats élede sont a modérer car beaucoup d’analyses
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différentes sont regroupées avec un risque impodarbiais du fait de différences de porosité des
blocs, de tailles, des granules utilisées poustdsstituts, de la dimension des blocs d’'os autogéne

de la quantité de greffon utilisée a chaque fois.

Seule une méta-analyS&d’Aghaloo etcoll. (2007) regroupe et analyse la littérature conasrtea
matériau de comblement de sinus permettant le eneiBupport des implants. L’étude, de niveau 1,
montre que les matériaux a base de phosphate ciarmalonnent un taux de survie implantaire de
81% lorsque ce taux est de 92% avec de I'os autogeénl ou associé a des matériaux composites.
Cette importante différence entre les résultatntpst pas significative du fait du nombre de Vialga
qui different d’'une étude a l'autre. Cette analgsé quand méme de niveau 1 car elle regroupe les
analyses de 5128 implants avec un suivi de 12 arid@2. Méme si les résultats sont discutables, du
fait de l'association de données issues d’étudégérelntes, ils vont a I'encontre des précédents
résultats qui énoncent une similitude entre I'osogéne et les phosphates de calcium ainsi que

I'importance de la présentation du matériau plgté son contenu.

» Conclusion sur I'importance de la présentation :

A l'issue de I'analyse de Wallace de niveau 2, nowmsstatons que le biomatériau de comblement est
plus efficace, quelle que soit sa composition, pleutaux de survie implantaire. Mais I'étude

d’'Alghaloo, de niveau 1, obtient une différence artpnte de taux de survie implantaire en fonctien d

la nature du matériau utilisé. Pour lui, 'os aatple reste supérieur. Arbitrairement ce serat la
composition du matériau qui serait le critére laspimportant. Mais la méta-analyse d’Agthoo
regroupe de nombreuses études ayant des parard#téesnts et ne permettant pas de conclure de
facon aussi catégorique. Il faudrait de nouvellaglés et réitérer les protocoles avec différents

biomatériaux et pour chacun, plusieurs présentation

3.1.1.4 Quatrieme paramétre : les phosphates de calcium comparés au Bio-0Oss® comme matériau
de comblement

En 2008, Coradoro aoll. ®® a comparé le SBC (Straum&nBone Ceramic ; Straumann,
Suisse) et le Bio-O89Geistlich, Suisse) pour I'élévation du plancharsihus, chez 37 patients : 54
implants sont mis en place dans du Bio“O=s55 dans du SBC. Aprés 8 mois de cicatrisatios,de

la pose des implants, des préléevements osseux faitet lls ne constatent pas de différence
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significative entre les deubiomatériaux. Des noyaux d'ossification sont présemtec les
biomatériaux : 11 avec le Bios& et 10 avec le SBC, la densité osseuse é@siproche pour les
comblementsComme nous pouvons le voir sur les figL9 et 10, il existaine différence e structure

osseuse entre la zone greffée et I'os héte apmésis8de cicatrisatior

NATIVE BONE| GRAFTED AREA

Figure 12 : ®ction de la biopsie montrant le contact os natetesBC CORDARO L)

NATIVE BONE GRAFTED AREA

Figure13 : ®ction de la biopsie montrant le contact entre naturel et le Bio-O$5(CORDARO 1)

®® qui avait aussi testfans les mémes conditic ces

Les résultats sont en accord avec ceuFroum
2 biomatériauxCette nouvelle étude de nivea nous permet de confirmer la capacité des phosp
de calcium a substituer I'os autogéene avec destgaistiques variable d’'un biomatériau a I'autre.

SBC se résorbmoins rapidement que le E-Os$’ par exemple.

» Conclusion sur le Bi®s®:

Ces deux études le BDs<® et les céramiques biphasées permettent la néofionmeat contac
de l'implant mais leurs compositions différentearleonférent des cinétiques de dégrade

différentes. Ces deux biomatériaux peuvent dorcos®léter pour les irications différentes.

3.1.1.5 (Cinquieme paramétre : élévation de la membrane sinusienne sans matériau de
comblement

Cricchio etcoll. ®? publient en 201, une étude surne nouvelle technique pose d’implants

au maxillaire supérieur avec élévatisimultanéede la membrane sans comblement osseux. L’¢
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réalisée sur 84 patients, 239 implants sont miglaece, la hauteur résiduelle du maxillaire postéi
étant comprise entre 0 et 8m@ette technique va a I'encontre degcédentparadigmes car pour
Fugazotto et Vlasses, la stabilité primaire d’un inmlae peut étre assurée avec moins de 3m
hauteur osseuse’dtude de Cricchio annoncependantin taux de réussite d’environ 98,1% a ur

que 6 ans aprés la pose.

(NB)Mean-mm

0 6mo 6mo 1yr 2yr 3Jyr 4dyr Syr Gyr
heal load load load load load load load

Time

Figure 14 : Schémeeprésentant I'élévation du niveau osseux apréasike en place d'implants ayant auins 4 mm en
intra sinusien (CRICCHIO G.)

Cette étude de niveau €appuie sur les travatde Thor etcoll. en 1997 qui avait déja montré ¢
plus il persiste un espaeatre le plancher de sinus et la membrane sinuset plus il y a formation
osseuse spontanée. De plus d'aprés Romarcoll. en 2003, les forces qui s’appliquent sur
implants sont transmises aux structures osseugeates et favoriseainsi la formation osseuse s
le méme principe que la stimulation musculaire lsusqueletteAfin de valider cette méthode iss
d’'une étude bien menée, des informat manquentpotamment sur la pose des implants dans n
de 3 mm d'os alvéolaire.d stabiité primaire est-elle possibtians ce cas ea procédure est-elle
réalisée en 1 ou 2 étapes & heoformation osseuse spontané-elle due a la création d’'un esps

vide ou a la présence de I'apex des implants daoavité sinusieni ?

La membranesinusienne semble jouer un réle capital darlévation du plancher sinusie
Cette membrane est un réservoir en cellules ostgépiices et serait I'origine des cellu
responsables de la néoformation ossé?. Méme si Ardekian etoll. (2006)® ont montré qu'il n'y
avait pas de différence du taux de réussite dekaitgen cas de perforation de la memk : (94,4%
avec perforation et 93,9% si). Une corrélation statistiguement significatiexiste entre la
perforation de la membrane et lable hauteur osseuse igiselle. Cette étude de nivea apporte des
éléments supplémentaires sur les parametres inflsian la mise en place d’'implant avec
biomatériaux. M& il N’y a pas de distinction au niveau résultats en fonction des biomdaux
utilisés et pas d'information sur les différencestdmps de cicatrisation en cas de perforation
gue sur les conséquences de la perforation s@aviggcsinusienr. De plus lors de 'EAO 2010, Ah

JJ a démontréintérét de I'élévation de la embrane sinusienne pour la formation osseuse |
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création d'un espace vide. Cette nouvelle technfmprenet de simplifier les procédures chirurgicales
et limite l'utilisation des phosphates de calciuntiétiques. L'absence de recul et le faible nombre
de patients traités ne permettent pas pour l'instatablir un consensus. Il faut donc rester pnid

quant a la reproductibilité des procédures sachaatnous n'avons aucune information sur la qualité

osseuse, sur le résultat en fonction de la haateéolaire de départ.
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» En conclusion sur la pose dimplant au maxillairesgérieur, par abord latéralassociée a u
comblement de sinus avec des phosphates de calpiums pouvons, suite a I'analyse des ét

humaines précédentes, énoncer

- Les phosphates de calcium permettent l'ostéointégratiies implants dentaires. lls s
biofonctionnels car ils contribuent a la stabipt@maire de I'implant. Nous avons sur 'ensembls
études environ 90% de taux de survie implantaivir@m un an aprés implantation.

- lls sont ostéoconducteurs et servent donc d’écHafgipour la néoformation osseuse.

- lls se résorbent entre 6 mois et un an et sont lem@p par dd’'os naturel néoformé sa
compromettre I'ostéointégration des implants.

- Draprés la littérature, leur capacité a augmergdrduteur sousinusienne est équivalente a celle
I'os autogéne sans nécessiter de deuxieme gitemryention.

- Les phosphates de calcium synthétiques sont peeseuns différentes formes (de granules, de blocs
ou en suspension injectables) et sous différemp®ositions plus au moins résorbables : Bioss

(Geistlich, Suisse), BCP etd TCP.

La suprématie des phosphates de calcium en tamhgtériau de comblement de sinus utilisable lorade

pose d'implant par abord latéral ne peut étre déréercar seules trois étud&s®'®de niveau 2 et Baitent

exactement du sujet.

Ce petit nombre d'études traitant de la pose d@amptlans un méme temps opératoire peut s’expljgarer

- Le fait que ce sont des études humaines donc le préléva®sseux pour analyse ne peut étre ré

que lors de la pose d'implant

- Le principe de précaution, ainsi que la nécessitér de patient d'étre mis au courant

I'expérimentation

- Le fait que I'abod latéral est davantage réservé aux cas cliniguesseptant une tres faible haut

0sseuse ne permettant pas la stabilité primaiféngaant.

Méme s’il faut prendre en considération les dess@tudes qui mettant en valeur le potentiel réparasu

de la composition de la membrane sinusienne, deeties études sont a élaborer pour mieux appréinda

physiologie de la cicatrisation osseuse intra samne lors de la pose d’'implants dentaires.
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3.1.2 Pose d'imdant avec comblement de sinus par L phosphate de calcium pal
abord crestal

L’augmentation de la hauteur du maxillaire postérigar voie crestale est une méthode r
au point paiTatum en 1986 et perfectiont par Summers en 1994 Elle a pour but de permettre
comblement sinusielocalisé avec un abord moins inve
D'apreés la revue de la littérature réalisée pamifRin etcoll. en 2004°” sur le combletent de sinus
par voie crestale, les conditionécessaires sont cellénoncées par Rozen et Sumr® & savoir 7 &
9 mm de hauteur osseuse sous maxillaire pour polaaiéaliser sans risque. Mais la revie
Struillou date de 2004 et s’appuie sur de la litiéra ancienne ceui ne lui confére qu’un nivead.
Certains consensus sont toujours valables mai a eu également beaucoup d’améliorations ¢
technique. Le comblement de sinus par ostéotontiaures technique moins invasive donc mi
tolérée par les tissus surtout pour la cicatrisaiElle requiert cependarte I'expérience et de

technicité dda part de I'opérateur car tout le travail se &ltaveugle (Baumann A, Ewer R 19¢

L'ostéotomie consiste a déplacer apicalement le tissu osseusgpapression axiale lors de
préparation du site implantaire. Cette techniqupuiext une mesurerécise de la hauteur et de
largeur de l'os disponibjecar le forage initial cterminant I'axe et I'émergence implantaire ¢
préserver une distance osseuse mm avec le plancher sinusien. Cette fine couche @si
compactée et fracturegpicalement lors de I'ostéotomie et le site esgmssivement expansé pai

passage d’'une série d’ostéotomes de diametre anb

Figure 15: Ostéotome de Summers avec une extrémité corFEUILLET D.)

Si l'adjonction debiomatériaux de substtion osseuse s’avere nécessaliaepréparation initiale e
réaliséede facon identique avant l'insertion matériau de greffe par les ostéotomes de diffé
diametres eavant la tentative d’élévation de la membrane s&mne.

Les limites de cette techniqueatiord crestaliennent & I'anatomie coplexe de la cavité sinusienne
aux crétes osseuse® permettant pas la réalisation thétique dans un axe conven: Cette

technique est totalement contreliquée en cas de réption importante du axillaire 2.
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Dans de nombreux cadgs débris osseux issus du forage ne sont pasauiffi pour combler le sin
et permettre la pose d’implard;ou le recours aux biomatériaux de substitutiosease dont for

partie les phosphates de calci

De I'a-TCP peut étre utilisé en matériau de comblement pette indicationEn 2006, Seban
("3 2 étudié le comblement d’une partie du sinus avea-TCP mis en place par abord crestal &
insertion d'implants simultané 6 mois aucun échec n’était a corer.L'impact de cette étude €
limité car seuls 15 patiensont inclu: et la technique n’est mise en ceuvre que s'il yaa97mm de
hauteur osseuse. Domoéme si les résultats sont encourageie nouvelles expémentations sont
nécessaireselniveau de preuvn’étant que de 3. Ces résultats rejoigrtentefoisceux de Tawil et
Mawla en 2001 qui ont montré une diminution sigrafive du taux de survie des implants quand
avait moins de 5 mm de hauteur ose résiduelle pour cette technique en un te. Pour permettre la
survie de l'implant la stabilité primaire est ingénsabl ce qui explique la nécessité d’'un minim

de 5 mm de hauteur osseuse.

» En conclusion de I'étude de Se, nous pouvons dire :
- L'a-TCP permet 'ostéointégration des implants suitélavation de la membrane sinusie
- 5mm constitue la hauteur osseuse -sinusienne minimale pour réaliser une pose d’intpdanin

comblement de sinus en méme temps avec des résuiéaisibles

En 2009, Pjetursson eoll. publient 2 étude$*®® portant sur les indicatio de comblement
sinusien en vue de lmise en place d'implas. Sur les 109 implants posés 35% ont néce
I'utilisation de greffe osseuse avec du -Os$ (Geistlich, Suisse)Les résulta cliniques et
radiographiques montrenn taux de succes 97,4% a 3 ans avam gain osseux de 1,7 mm s

biomatériau et de 4,1 mm avec du biomaté

Tableau 2: Rpartition de la hauteur osseuse gac en fonction de I'utilisation de biomatériaux ou rn{Pjetursson)

Without
All implants grafting
materials

Pre-operative bone height
{mm

With grafring

Palue
materials

<a 1138 513 20.7%

a-5 513 =34 1138

56 15.5% 8% 283 P=0.0032
=7 17.8% 12 336 17.1%8
=7 265,65 0.6 23.2%

Meanz* 5D FE+32 21+3.1 54%13 P<0.00012
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Les implants ayant plus de 5 mm de leur apex lasiaus ne sont pas complétement recouverts d’'os.
Si I'on prend en compte uniqguement les situatiaind g a moins de 5 mm de l'implant dans le sinus
le taux de survie des implants est de 100% a 3 ans.

Ces études de niveau 2 nous permettent de dird’ufilisation de Bio-Os8 pour cette indication
permet d’obtenir des résultats prévisibles avec fonmation osseuse plus significative que sans
biomatériau. Il manque les résultats de gain oseauwnction de l'utilisation de biomatériaux owspa
corrélés avec la hauteur osseuse du maxillairduéle ainsi qu'a la dimension de I'implant dans le
sinus de maniere a déterminer si la différenceale gsseux n'est due qu’au biomatériau ou si elle
varie aussi en fonction des 2 autres parametres.

Ces résultats, trés prometteurs demandent a étfengés par de nouvelles études intégrant plus de
patients avec un suivi a plus long terme et surtiast controles radiographiques une fois la mise en
fonction de la prothése. D'autant plus que d'auteehniques sont de plus en plus expérimentées,

telles que I'élévation de la membrane sinusienne.

En 2004 Bragger atoll. ont publié une étude® sur 19 patients, 25 implants front été mis
en place par ostéotomie aprés insertion de Bi§-QSeistlich, Suisse) couplé a des paillettes d’os
autogene. La hauteur résiduelle alvéolaire est gdem7en moyenne (3 a 10 mm) donc dans certains
cas I'apex de l'implant est dans le sinus. Justésala chirurgie, la distance entre I'apex de liamp
et le plancher du sinus est mesurée en mésial distal de I'implant. Les mesures sont de nouveau
réalisées a 3 et a 12 mois apres l'interventiortteGgistance, initialement évaluée a 3 mm, diminue
pour ne plus atteindre que 1 mm a 12 mois. DorBideOss’ (Geistlich, Suisse) associé a de l'os
autologue permet un gain osseux suffisant pountaies des implants. Cette étude de niveau 2 ne
donne pas les résultats du gain osseux en fond&éda quantité d’'os alvéolaire présente initialemen
(surtout pour les épaisseurs du plancher sinugehidm ou I'apex implantaire doit dépasser de fagon
conséquente dans le sinus). Il manque des sites0E® sans matériau de comblement ou avec
uniquement de I'os autogéne puisque c’est le nzatéae référence, de maniére a évaluer I'apport du
Bio-Os$.

> En conclusion sur le Bio-O%s

- L'utilisation de Bio-Os§ pour I'élévation du plancher du sinus par osté@orest
satisfaisant.
- Mais il nous manque des éléments sur sa cinétiguésbrption et les études ne comparent

pas systématiquement a de I'os autologue, matggfatence, ou a des sites non comblé

UJ
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En 2010, Crespi atoll. développent de nouveaux matériaux de comblemers une étude
®1 de niveau 2. Du magnésiuest incorpore des particules d’hydroxyapatite (MHqui sont mises
en place dans le sinus avec l'ostéotome. Les edsufhontrent un taux csucces implantaire a :

mois de 100% au niveau des sites con.

Figure 16 : Radiographies de I'implant avschématisation de la hauteur osseusa A, c'est a 6 mois et en B, c'est ¢
mois. (Crespi)

Le niveau osseux intrsinusien augmente eni 6 a 12 mois puis se stabilise. La mise en charg
implants n’entraine aucune altération de I'ostégraion. Cette étude a un trés bon suivi mon ne
peut affirmer que I'environnement p-implantaire ne comporte que thiomatériau synthétique c
I'ostéotomie a été faite 3 mois aprés le comblerderitalvéole avec le MHA. Donc lors de la pose
'implant le biomatériau était en dégrada etla composition osseuse le jour de I'implanta reste a

déterminer.

*|ntérét de I'élévation de la membrane sinusie :

D’autre part,Boyne a commenca montrerdés 1993 sur des singes, que I'élévation c
membrane sinusienne sans utilisation de biomaténgendre une néoformation osseuse spontar
niveau du plancher du sinus maxills
Ces résultats sometrouvés p: Leblebicioglu etcoll. en 2005 et Shmidlin, ecoll. en 2008.
Leblebicioglu etoll. dans leuétude ®¥ de niveau 2, ont insér&s implants chez 41 patients, tous
implants dépassamtans le sinus d’environ mm. Aprés deux ande taux de succes est 97,3%
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avec un gain osseux intra sinusien de 3 a 4 mm, d@apcésence des implants dans le sinus entrainent
le soulévement de la membrane et stimulent la fdomapsseuse. L’origine du signal physiologique
entrainant la formation osseuse, reste discutéeladnembrane sinusienne selon Gruber et Kim
(études chez I'Homme et le porc) ou de la parcéass sinusienne selon Scala (étude animale).tll fau
étre réservé quant a la formation osseuse car deségs sont lues en 2 dimensions sur une
radiographie panoramique, d’ou des erreurs possibieterprétations de niveau et de volume osseux.
La quantification du volume osseux doit étre ré&aiaussi par une analyse en 3 dimensions associée a

une évaluation de la densité osseuse et de lait&ypagcanique du nouvel os forme.

» En conclusion de ces études sur I'élévation dedenbrane sinusienne,

il y a certes une augmentation osseuse intraisimos mais :

- La stimulation est due a la création d'un espacs $ membrane ou a la présence de I'apex

de I'implant

@D
Q-

- L'origine les cellules ostéogénitrices (de la meamer ou du périoste sinusien) rest
démontrer.

- Le manque d’études et de résultats sur la qudlité guantité osseuse néoformée a l'issue de
ces 2 meéthodes ne permet pas la comparaison aveomablement aux phosphates | de
calcium.

Esposito etoll. (2006)®%, Jensen eatoll. (2009 “* et Chiapasco efoll. (2009)?® ont publié
des méta-analyses de niveau 2 et 3 sur les pra®dilaugmentations osseuses avec la pose
d'implant. lls se sont tous intéressés a l'augntertadu plancher du sinus maxillaire par voie
crestale.
Chaque méta-analyse, présente de nombreuses étuelesdes paramétres différents et donc peu
utilisent des phosphates de calcium avec la posepldints simultanée. Les études concernées
rapportent de trés bons résultats notamment auéiisition de Cérasofb(Curasan, Allemagne) qui

est unB-TCP®" ¥, Le taux de survie implantaire équivalent & cehtenu avec I'os autologue.
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» En conclusion de ces 3 études :

Le taux de survie implantaire dépend plus dedaikté primaire de I'implant que du matériau |de
comblement utilisé. Ces méta-analyses regroupentadicles avec des méthodes différentes ne
permettant pas d’obtenir un consensus sur le raatédi utiliser, la procédure et le nombre
d’interventions. Les phosphates de calcium syrgbés font partie des matériaux recommar|dés
pour ces indications car ils ont pour l'instant dérde tres bon résultats identiques a ceux obtenus
avec 'os autogén®”, ceci sans la création d’'un deuxiéme site chicatgsans risque d’infection
et sans plaie intra buccale supplémentaire. Leamdg différence par rapport a I'os autogene est la
résorption plus lente (du BCP et surtoat TCP) par rapport a I'os autologue. Cette carastigrie
permet un maintien de I'espace de plus longue dianéd@risant la néoformation osseuse et évitant
I'envahissement des tissus mous.
Donc leB-TCP possede les capacités nécessaires a la natifamnosseuse intra sinusienne et a la
création d’'un environnement stable pour I'ostéajraéion des implants. L'impact de ces résultaty est
limité car la plupart des études ne prennent pappte la réalisation prothétique, le recul climq

et ne donnent pas de résultats sur la qualité ssseua résistance de I'os néoformé.

Dans le méme registre, d’aprés la revue de ladiiée™® de Broweays etoll., I'utilisation

de phosphate de calcium permet dobtenir d'aussisbmésultats de comblement osseux péri
implantaire qu'avec de I'os autogene. Les résuliilogiques sont identiques et I'ostéointégratio
des implants ne varie pas en fonction du biomatéutilisé. Les études utilisent en matériau de
comblement dB-TCP, de I'hydroxyappatite et du BCP. Mais ils mmtsjamais comparés dans la
méme étude et pas toujours non plus comparés staegards comme I'os autogene ou des groupes
contrbles. Lorsque la comparaison se fait avecadedutologue, celui-ci se résorbe beaucoup plus
rapidement et maintient donc I'espace moins longgenCette analyse de niveau 2, regroupant de
nombreuses études avec des différences de misener,ae permet pas d’obtenir de comparaisons
significatives. Elle montre seulement l'intérét destériaux alloplastiques dont les phosphates de
calcium afin de simplifier les procédures chiruedgs par rapport a des autogreffes osseuses. La

encore, la qualité osseuse n’est pas déterminée.
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» Conclusion sur la pose d’'implant par abord crestaéc comblement a 'aide de phosphate

calcium :

de

A l'issue de l'analyse de ces études, nous pougonsncer un taux moyen de succes implantaife de

plus de 90%. Les phosphates de calcium ont éiéstesus différentes formes et ils ont a chaque|fois

permis une importante formation osseuse facilifastéointégration des implants mis en simultanf.

Nous avons également vu que les phosphates dauroakmnt a l'origine de formation osseyse

importante assurant I'ostéointégration implantaire.

Le comblement de sinus par voie crestale rend lplesk pose d’'implant méme avec une hau[]eur

osseuse réduite par I'utilisation de nombreusescéssons de biomatériaux a base de phospha

calcium synthétiques. Ces dernieres permettenttehibdes taux de survie implantaire similairg

e de

by

a

ceux obtenus avec des greffes d'os autogene saumsctnvénients et les risques d’un deuxiéme|site

opératoire.

Des études récentes montrent un gain osseux safififipar le souléevement de la membrane

sinusienne, technique ne nécessitant pas l'utdisale phosphates de calcium. Mais nous n’ayons

pas d’études comparant le taux de survie implantdér gain osseux avec ou sans phosphatégs de

calcium et en fonction de la hauteur alvéolaireidiédle lors de l'élévation de la membrahe

sinusienne.
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» Conclusion sur la pose d'implant au maxillaire postrieur dans un méme temps que |

comblement de sinus

37

Dans le but de poser des implants au niveau dullaiexipostérieur avec un comblement de sifus,

les phosphates de calcium synthétiques sont ingljguo&is ils ne sont pas les seuls.

Les différentes formes de phosphates de calciuna amhitaque fois permis une importante formafion

osseuse facilitant I'ostéointégration des implants en simultané. Les taux de survie implant

sont similaires avec des comblements osseux awspphtes de calcium ou avec de I'os autogens,.

Aussi, apres analyse des différentes études nawsms pas d’indications précises, sur leur néeég

nire

5Sit

par rapport & un comblement d’os autogéne, a ue atériau alloplastique ou a un souléevemeryt de

membrane sinusienne.

Nous avons souvent constaté des absences de wmi#erggnificative entre les résultats des

différentes procédures mais les études ne sontéfiasées avec des parameétres supplémentairg
maniere a obtenir des différences statistiquensémtificatives permettant de valider une

plusieurs techniques par indication).

Nous n’avons aucune donnée sur la qualité de l&asfanmé a la suite des comblements parlLdu

phosphate de calcium ni ses capacités mécaniqueslelaemps. Est-ce qu’elles se maintienn

s'altérent ou au contraire permettent I'obtentiamdissu osseux résistant et richement vascularis

s (de

OuU

nt,

é
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3.2 POSE D'IMPLANT IMMEDIATEMENT APRES EXTRACTION AVEC
UTILISATION DE PHOSPHATES DE CALCIUM

La premiére publication portant sur I'insertion idmate d’'implants, aprés extraction date de
1976, par Schulde et Heimke.
Lazarra en 1989, puis Becker W et Becker BE 1996ntules premiers a introduire la technique

d'implantation immédiate post-extractionnelle, as8e a une régénération osseuse.

Actuellement, I'extraction, implantation immédiaget définie comme la mise en place de l'implant
dans l'alvéole d’extraction, soit immédiatementegpavulsion de la dent, soit dans les 48 heures

suivant I'extraction (selon le consensus ITI de3®00

3.2.1 Sélection du site a implanter :

L'implantation immédiate peut étre utilisée poumpacer une dent quel que soit le secteur,
mais les zones idéales restent les prémolairesal@nes et les incisives maxillaires et mandibetai
Les secteurs molaires sont difficiles a gérer ésoradu type d’'os, de la morphologie et du diamétre

de la dent & remplacép.

L'étude de la morphologie de Il'alvéole déshabitéé essentielle dans le choix de la procédure
implantaire, associée ou non a du biomatériau éifftes classifications ont essayé de caractdaiser
nécessité de la régénération osseuse :

» Classification de Salama H et Salama M (1993)

= Classification de Gelb (1993)

= Classification de Becher €pll (1994)

Mais actuellement, aucun consensus ne valideeganhactuelle ces différentes classifications.

Les formes et les dimensions de I'alvéole résidurlutorisent pas toujours une adaptation parfaite
entre 'implant et les parois de I'alvédi®. Ces défauts osseux sont plus ou moins largesfruls.
Selon I'étude de Rosenberg (1994), il faut 70% oletact entre I'os et I'implant au minimum. Des
implants spécifiques, élargis, pour des extractiondantations immédiate sont apparus. Aussi est-il
nécessaire d’'évaluer la taille du défaut, de défaninotion de défaut de taille critique nécessitam
comblement osseux, et les situations dans lesguelleomblement des défauts péri-implantaires avec

des phosphates de calcium permet la pose d'implai apres extraction.
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3.2.2 Définition du défaut osseux péri-implantaire

Lors de la mise en place immédiate de I'implant,espace libre peut persister entre les parois
osseuses alvéolaires et la surface de I'impl&nCet espace dépend de :
* Le diameétre de l'implant ;
» Lalargeur de l'alvéole ;
e La perte du septum interradiculaire ;
» L'anatomie de la dent extraite mono- ou pluriratéeu
Cet espace peut également cicatriser pendant ladpéd’ostéointégration ou laisser apparaitre un
défaut osseux péri-implantaire.
Les implants de large diamétre réduisent les diswentre :
» Les parois osseuses alvéolaires ;
* Lasurface de I'mplant ;
* Le col de I'implant, (Artiz Z. etoll 2003)
Cependant, tant les différentes études (Barong £80le2006) ainsi que I'expérience clinique basée
sur la pose d’'implants placés immédiatement aptgadaions, font état d’'un espace entre I'implant e
une ou plusieurs parois alvéolaires a la fin dewentions :
» Pour un espace résiduel allant jusqu’a 2 mm, laticgation osseuse permet un comblement
spontané de I'espace entre les parois de I'alvédlanmplant (Schropp L etoll 2005) ;
* Si I'espace entre les parois alvéolaires et laaserfde I'implant est supérieur & 2mm, la
cicatrisation osseuse ne suffit plus a fermer Besp(Akimoto K 1999). Le recours a une
technique de comblement par substitut osseux véilboar a I'ostéointégration de toute la

surface implantaire. Les matériaux a base de plavsgle calcium semblent tout indiqués.

3.2.3 Indications de I'implantation immédiate

L’extraction-implantation immédiate est indiquémiptoutes les extractions dont I'étiologie peut

étre :

- Une lésion carieuse important@on restaurables de maniere conservatrice ohéiiqte,
par exemple : les caries sous gingivales, les dehésat de racine dont le rapport
couronne/racine est défavorable.

- Une cause traumatiqueil s'agit des fractures radiculaires ou féluredicalaires,
expulsions traumatique d'une dent. Il faudra prétention a I'état des procés alvéolaires,

par palpation et examen radiographique, qui peudeatendommagés lors du traumatisme.
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- Une cause endodontiqueéchec de traitement ou retraitement endodontjpgrégrations,
fracture ou impossibilité de chirurgie endodontique

- Une résorption radiculaire interne ou externe trop importante.

3.2.4 Comblement de défaut osseux alvéolaire lors d’'uneteaction/ implantation
immédiate

Suite a I'avulsion d'une dent, le site édenté Vairsdes changements quantitatifs et qualitatifs
de la structure alvéolaire (Pietrokouski et Masd867, Amler 1969, Schropp et al 2003). Ainsi
pendant la cicatrisation, I'os se résorbe avecamtélération deés le troisieme mois post extrangbn
Les parois de I'alvéole vont perdre en hauteunetpaisseur (Araujo et al 2005, 2006). La résomptio
qualifiée par Atwood (1963) de chronique, prognessirréversible et cumulative, est plus aggravéee

sur I'os trabéculaire que sur I'os cortical.

La technigue de la pose d’'un implant dans l'alvé&blae dent juste extraite permet de réduire le
nombre d’intervention et le temps de traitementzgama 1989) mais surtout de préserver I'os et les
tissus mous (Werbitt et Goldberg 1992, Schultz 133 Une étude de Botticelli eoll. (2004)
réalisée sur des chiens, montre que sur 52 défmsisux d’'un minimum de 3mm adjacent a un
implant inséré dans une alvéole, 44 sont comblésupa néoformation osseuse spontanée sans
utilisation de biomatériaux ou de membrane. Maiespes 4 mois de cicatrisation, une résorption
horizontale de 56% est constatée et I'environnerpéritimplantaire est constitué d’'un tissu osseux
hétérogéne avec un tissu conjonctif au contacirdplant. La cicatrisation a lieu mais sans resiitu
ad-integrum et sans possibilité de prévoir la hautsseuse issue de la cicatrisation, ce qui estrgé
pour la prédictibilité du résultat esthétique. Eettude de niveau 2, est réalisée sur un modéateagni
(le chien) dont la cinétique osseuse est plus eagie celle de 'homme. Nous pouvons supposer que
la localisation des implants n’est pas faite ercfiom de la prothése et le suivi ainsi que la neise

stabulation des animaux ne sont pas représerdasfsonditions réelles chez 'humain.

» En conclusion, cette méthode sans utilisation denhtériau n’est absolument pas envisagegpble
en pratique clinigue quotidienne. Mais elle nouss d’orienter les essais vers le comblement
osseux de maniere a obtenir des résultats plussii@s et un maintien du volume osseux ppur

un résultat le plus proche de la réalité natugsbler chaque patient.
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Des auteurs tels que Botticeliraujo et Carnova ont remarqué que lI'extractientdire suivie de |
pose d’'implah permettait de limiter la résorpti osseusgar rapport aux techniques classic. Ceci
les a poussés a optimiser ce proto

La plupart du temps, I'implant mis en place darsvBole d’extraction n’en possede pas
dimensions. Nous avons donc uipace vide entre les parois de I'alvéole et la serfenplantaire. Ce
espace est appelé un GAKussi les résultats de I'étude précédente mnt qu’il est nécessaire (
réaliser un comblement du hiatus péri implan. Les copeaux d’os autogéne issus du forage pe

servir pour le comblement du G, mais ils ne sont pas toujours suffisants.

Figure 17 : Schémdu comblement d’'udéfaut osseugntre les parois de I'alvéole et I'impla (Davarpanah)

3.2.4.1 Les phosphates de calcium d’origine synthétique :

En 2001 Merten atoll. *® ont testé le comblement de défaut osseux chezcleoop avec !
céramiques phophocalciques-TCP (BIOBvSE a-pore®, Zimmer, USA)et le B-TCP (Cerasorh
Curasan, Allemagnele but est de comparer la cinétique de résorpigseuse des céramiques
rapport au remodelage osselLes résultats de cette étude de niveawédlisée sur 86 semai,
montrentque les 2 phosphates de calc se sont résorbés, a 95% pouBl€CP et a 85% pour -
TCP tout en permettant I'ostéointégration des imslgoar rapport au groupe sans comblement. |
B-TCP et o-TCP sont ostéoconducteurs et biofonctionnels. Maec o-TCP, les analyses
histomorphométriques a 86 semaines, révelent lkence de microcrackdans la structure osset
gui diminuent la solidité et peuvent a terme comprornaditbstéointégration des implants. Il y a t
différence de capacité de comblement entre les Hmumatériaux en faveur (3-TCP. Cependant, il
nous mange des informations surs différentes phasete la dégradation des d¢ céramiques, nous
savons qu'a 5 mois 70% @eTCP et 40% de-TCP sont résorbés. Mais nous ne pouvons conclui
les différences de cinétique de résorption de Phatériaux. Pe-étre que la cinétiqgue de résorpti
est a l'origine des microcrackRNous savons qued-TCP se résorbe lentement donc le décalage
sa résorption et la néoformation osst peut étre responsable des défauts de structurege
incertitude montre poutmi il nous faut d’avantage d’éléments sur les &fage la résorption d
phosphates de calcium et aussvoirquand elles se produisent. Il est également ndoesiapouvoil
comparer les résultats du matériau testé avecalibggene car il est conéré a ce jo, comme le

substitut ayant la meilleure potential
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En 2004 Boix, etoll. @ ont poursuivi la recherche sur les comblementgage Ils ont testé
le comblement de défaut osseux créé de 6*4*5 mmeéme temps que la pose d'implants avec un
IBS (matériau composite avec des particules de &Gm polymére synthétique) chez le chien. Seize
sites ont été comblé et 18 sont restés vides. Ai8 tous les implants sont ostéointégrés. Maisi® B
calculé dans les sites comblés (98,4%) est sigifiement supérieur a celui obtenu dans les sdas n
comblés (92%). Le niveau osseux des sites combBtésirailaire a celui des endroits ou aucun défaut
n'a été créé. Cette étude est de niveau 3 en rdisdaible nombre d’échantillon et de I'absence de
mise en charge. Ainsi les résultats obtenus monkesncapacités du biomatériau, mais nous n’avons
pas de comparaison avec une céramique classique) @Gle I'os autologue. Il faudrait des éléments
pour évaluer l'intérét du polymere : est-ce justaurpla mise en place ou a-t-il un réle dans la
résorption, la biocompatibilité et les capacitésamiques du biomatériau ? De plus la densité osseus
péri implantaire a été mesurée, elle est meilldares les sites comblés que dans les sites nonisempl
donc l'utilisation de I'BS permet le comblement défauts osseux péri-implantaires nécessaires a
I'ostéointégration des implants.
Les résultats de I'étude de Boix sont en désacaved ceux obtenus par Botticelli en 2004 dans une
étude™ de niveau 2. Il a créé 52 défauts osseux dePimsn dans des alvéoles de dents extraites
chez le chien. Apres 4 mois de cicatrisationdebre de défaut osseux de plus de 3 mm réduitra 8 o
les défauts n'ont été ni comblés ni recouverts @'mmembrane. Mais en contrepartie, I'analyse
histologique et histomorphométrique montre un tisétérogene et une résorption alvéolaire de 56%
qgue I'on ne retrouve pas dans I'étude de Boix ade® les spires sont au contact de I'os. De péus, |
suivi de ces études n’inclut pas la mise en fonctle I'implant et le nombre d’animaux utilisé est
souvent faible. L'étude de Boix est de niveau Xelte de Botticelli est de niveau 2. Donc nous
pouvons dire que le comblement osseux spontanéutenalvéole est possible, mais le néo-tissu est
hétérogéne. Enfin dans ces études, I'implant pastmis en fonction et le résultat esthétique past

abordé.

» En conclusion sur l'utilisation de TCP et de BCP :
L'utilisation de phosphate de calcium permet unltés plus prévisible, mais nous ne savons pgs a
partir de quelle dimension de défaut osseux il perame différence significative de comblement.
Le BCP associé, d et lep-TCP permettent des comblements de défauts osgEirkmplantaire
avec des résultats proches des zones sans défaldéntént les modeéles testés n'ont pas permis de
réaliser la phase prothétique et donc d'évalugesistance mécanique du nouvel os formé nj de
tenir compte des résultats esthétiqgues obtenuslasdmiomatériaux. Il faudrait des études faigant
varier la dimension et la forme des défauts osseies études comparant les biomatériaux
phosphocalciques avec I'os autologue.
Le comblement osseux d'un défaut de plus de 4 mumh geefaire seul mais est-il plus esthétique pour

le patient ?
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3.24.2 Le Bio-Oss®:

En 2005 Esposito réalise une étifesur les procédures de comblement des défautsosseu
avant la pose d'implants. Il compare les résuktathétiques et fonctionnels de 2 études (Cornelini
coll. en 2004 et ChéfY etcoll. en 2005, de niveau 2 et 3 sur I'extraction, imméon immédiate),
sur la pose d’'implant sans membrane mais avec &o{Geistlich, Suisse) ou avec une membrane
BioGide® (Geistlich, Suisse), et Bio-d5&Geistlich, Suisse). Le nombre de patients esteaitmis les
résultats montrent une satisfaction plus importalete patients quand les expérimentateurs utilisent
une membrane et du biomatériau que le biomatégalai I'absence de comblement. L'utilisation
d’'une membrane résorbable permet un meilleur camdahé et une meilleure situation des tissus mous
car elle maintien I'espace du défaut pour permédtreéoformation osseuse et éviter I'invaginaties d
tissus mous. Les résultats de I'analyse d’Espamiteont pas assez complets sur le bénéfice apporté
par les comblements : il 'y a pas de comparaisaree la membrane seule, le biomatériau seul et
I'absence de comblement. Nous ne savons pas naensplia membrane permet plus de formation
osseuse que le matériau phosphocalcique ou sidébs2s ensembles sont nécessaires et ont un effe
potentialisateur. La petite quantité de cas cliegqjoe permet d’obtenir des différences statistiguem
significatives entre les différents comblementss @eétudes ne sont pas suffisamment significatives,
en termes d’échantillons analysés et de suivi palider une technique de comblement par rapport

aux autres, avec un penchant pour le biomatérizilplmembrane résorbable.

En 2010, Aratjo MG ecoll. @ et De Santis E etoll. ®® publient des études sur le
comblement de gap avec du Bio-d&Seistlich, Suisse). Ce sont 2 études sur les shidans celle
d’Araujo, de niveau 2, le Bio-o8€ollagéne (Geistlich, Suisse) est testé pour lebbement d’'un
GAP de 1-2 mm sur 3 mm de profondeur dans 20 ditegparait satisfaisant comme matériau de
comblement osseux car il permet 'augmentationadguantité de tissus durs, d’améliorer le contact
os-implant et prévient des récessions des tissus.n@es résultats sont en accord avec les présédent
(Araujo 2006,2008). L'élément différent de cettad, c'est le défaut, il est plus volumineux @& le
résultats montrent que le pourcentage de néofasmasseuse est plus important. Donc le biomatériau
favorise le comblement, mais celui-ci varie égaletan fonction du volume du défaut. Donc plus le
volume du défaut osseux est important, plus il geaformation osseuse. Les résultats sont ceux
obtenus aprés 6 mois de cicatrisation donc l'osemt dans le gap n'est pas mature et des
changements peuvent encore avoir lieu.

Dans I'étude animale de De Santis, de niveau &xtilait une incisive latérale, met en place un
implant et comble le hiatus (3*3 mm) avec du BisOeistlich, Suisse) ou de I'os autogéne. Les 2

matériaux seront recouverts par une membrane wisieren collagéne (BioGilleGeistlich, Suisse).
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Six animaux sont sacrifiés & 2 mois et 6 autresndo®, il n'y a pas de différence significative de
comblement osseux en volume entre les 2 groumdmshque les méthodes expérimentales sont les
mémes pour les 2 biomatériaux, tous les implantg setéointégrés. Mais a 2 mois, le BIC est
significativement plus important avec Bio-O¢6eistlich, Suisse). Cette différence n’est plukalbie

a 4 mois. Donc le Bio-O8gGeistlich, Suisse) s’est en partie résorbé entet 2 mois et a été
remplacé par un nouveau tissu osseux. Le Bid-Q@eistlich, Suisse) posséde des capacités
équivalentes a l'os autogéne pour le comblementhidéus de par sa cinétique de résorption.
Seulement nous manquons, dans cette étude, depsisqu’il y a une résorption qui s’effectue entre
le 2°™ et le £™ mois, il serait intéressant de voir ce qu'il segeapar la suite. L’étude ne nous dit pas
quelle quantité de biomatériau et d’'os autogénautigée, est-ce que c’est la méme pour tous les

défauts ? Est-ce que c’est la méme pour le BiG*(Beistlich, Suisse) et I'os autologue ?

> En conclusion l'utilisation du Bio-O8qGeistlich, Suisse) et du Bio-Gs8ollagéne (Geistlich
Suisse)

Il est adapté au comblement de GAP. Il permetéaisitégration des implants et maintient I'espace

pendant la cicatrisation osseuse. Sa résorptidaitsen méme temps que la néoformation ossguse.

Il faudrait tester dans une méme étude, le combiemesc du Bio-OSs(Geistlich, Suisse) et du

Bio-Os¢$” collagéne (Geistlich, Suisse), de maniére a medtreévidence l'intérét ou pas du

collagéne. Si oui, est ce qu'il est aussi efficaue le Bio-Os$ associé a une membrane |en

collagéne comme dans I'étude de De Sdftjssi oui cela simplifierait les protocoles.

3.2.4.3 Lutilisation des membranes :

Les membranes résorbables telles que BidGi@@Beistlich, Suisse) sont utilisées en
association aux biomatériaux. Mais quels sont lentéréts en cas d'extraction-implantation
immediate ?

Caneva etoll. ont testé lors d’une étude anim&fde niveau 3 I'utilisation de la membrane
BioGide® (Geistlich, Suisse) lors de la mise en place d@mis dans des alvéoles. Aprés 4 mois de
cicatrisation, les analyses ne mettent pas en ietdde différence significative de BIC avec ou sans
membrane, mais une différence significative de pentage de tissu minéralisé au contact de
limplant (73,6% avec la membrane et 56,8% sans}teCétude d’'un faible niveau preuve met en
avant l'intérét de la membrane. Néanmoins, elliarmmpare pas a un biomatériau phosphocalcique
et ne nous renseigne pas sur le résultat appaxtéssus mous. Par comparaison a I'étude de Boix et

coll. (de niveau 3), le BIC obtenu est meilleur aveB@&P qu’avec la membrane seule. L’étude de
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Caneva ne donne pas la dimension du défaut imtiah forme ? Ce sont des éléments importants,
peut-étre le défaut de par sa morphologie n'ap@iétre comblé avec un biomatériau. Cette étude ne
favorise pas I'utilisation des biomatériaux. Nousvans aux mémes conclusions que pour I'étude de
De Santis, il faut comparer le biomatériau phosplugue utilisé seul avec la membrane seule sur des
défauts de dimensions différentes. La membraneesapiporte de trés bons résultats, mais
I'association, membrane biomatériaux peut étre enptus efficace comme dans I'étude décrite par
Esposito®. L'étude manque de comparaison ainsi que de paresnévalués, notamment le résultat

esthétique.

3.2.4.4 Les « autres » techniques permettant de limiter la résorption osseuse.

Caneva M etoll ont aussi publié étude animafé sur I'importance du positionnement de
implant dans l'alvéole d’extraction pour avoir leoins de perte de hauteur osseuse autour de
'implant apres la cicatrisation. Les 6 prémolaides6 chiens sont extraites, avec pour chaque cBien
sites contrbles et 3 sites tests. Dans les si#ts, t&mplant est mis en position plus lingualdestol
de I'implant est inséré 1 mm sous le niveau de@teclvéolaire. Dans les sites controles, lesamgl
sont positionnés de maniére classique : au ceetréalyéole avec le col implantaire au niveau du
sommet de la créte. Les résultats ont montré uiféretice significative de résorption en faveur des
sites tests par rapport a des implants placésrateage I'alvéole. A l'issue de cette étude de aive,
Caneva a montré que c’était le mur « buccal »yidel plus éloigné de l'implant, qui est le plus
touché par la résorption osseuse pendant la catitm. Les résultats de cette étude ont permis aux
auteurs de proposer selon eux, un placement i@éBingplant qui est : 1 mm sous le niveau osseux
par rapport au mur buccal et plus en position liigGeci est en accord avec les résultats d'Ardajo
2005 et 2006 .

En 2010, Ferrus etoll. publient une étud&® sur les facteurs influencant les altérations
tissulaires suite a I'extraction. Les modificatioles plus importantes sont au niveau de la paroi
buccale (Schropp etoll. 2003, Botticelli etcoll. 2006) comme Caneva I'a décrit précédemment.
Toujours en accord avec Caneva, la position deplamt est importante tout comme le biotype
gingival. Pour confirmer cela, Ferrus a testé gliieiment la pose dimplant, dans des sites de
prémolaires, de canines et d’incisives et a comfearéésultats de formation osseuse en fonction de
I'épaisseur du mur buccal et de la largeur du déthoonstate que si le défaut fait plus de 1 man d
large le comblement est incomplet. Il souligne Blisgportance de I'épaisseur du mur buccal, plus i
est épais plus le comblement osseux est prévial@e plus faible résorption de la créte alvéolaire.
Botticelli ¥ avait montré que jusqu’a 4 mm le comblement spenttait possible, mais avec une

résorption de 56% du mur buccal, c’est donc possilis est-ce acceptable ? Ces 2 études sont de
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niveau 2 donc il faudrait approfondir les rechescheur savoir qui a « raison » et faire des études
comparables quant a la méthodologie utilisée. Gigrnles auteurs s’accordent pour dire que le
remplissage du défaut est aussi en fonction deilla e ce défaut. Mais le comblement des petits
défauts est plus prévisible que pour les plus itgmds ou les biomatériaux & base de phosphate de
calcium permettraient d’améliorer les traitementes résultats.

Au niveau des incisives et des canines, ou la garciale est plus fine, le maintien du niveau

osseux est moins preévisible et plus sensible géxations (Evans epll. 2008).

D’apres un consensus établi par de nombreux peaticie GAP péri-implantaire peut-étre comblé
spontanément par la néoformation osseuse jusquiam2de large. Mais la néoformation osseuse
s'accompagne de modifications non compatibles awmac résultat prothétique fonctionnel et
esthétique :

- plus le défaut est volumineux plus il y aura derfation osseuse

- plus le mur buccal du défaut est épais moinsiiéserbera mais d'un autre coté

- plus la perte de substance osseuse est importaie fa remplissage est complet.

Il apparait donc nécessaire d’apres les conclusienses études, de développer des expérimentations
sur le comblement osseux avec des biomatériauxjteldes phosphates de calcium pour obtenir des
résultats plus prévisibles surtout au niveau déss sintérieurs ou le résultat esthétique est plus
important. Il faut que I'étude de Ferrus soit coét@é, en ayant pour chaque site clinique diffésente

épaisseurs de murs buccaux pour valider la coiwélantre I'épaisseur des parois osseuses et la

résorption ou entre la situation anatomique eé¢$amption.
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» En conclusion de I'analyse de ces études animalekpose d’'implants suite a une extractign,

les phosphates de calcium testés apportent une lmmt@ointégration des implants.

Nous pouvons conclure de certains éléments suoneblement du gap avec des phosphates de
calcium :
- Plus il est petit plus le comblement est prévisible
- Plus il est volumineux, plus il y a de formatiorsegse mais moins le hiatus sera comblé
- Plus le mur buccal est épais, plus le comblemesglossera favorisé et moins la résorption
0sseuse sera marquée
> Les phosphates de calcium testés sont : le Bi§-@Bsistlich, Suisse), d-TCP et lep-TCP. lls
ont permis d'obtenir des comblements osseux plugvigibles qualitativement ¢t
guantitativement. Mais ce ne sont que des étudesades et elles sont peu nombreuses.
» Des alternatives aux biomatériaux sont étudiédestajue les membranes résorbables | qui
apportent des différences significatives par rapgox hiatus laissés vides. Mais il n'y a pag de
comparaison entre les résultats obtenus avec letoraees seules, des phosphates de calcium

seuls ou l'association des 2.

L'absence d'étude sur des patients avec des phiesptia calcium synthétiques ne nous permef pas
de les considérer comme des matériaux de réfénemae ce protocole. || manque un aspect frés
important du protocole extraction/implantation intisde qui est I'esthétigue. Ce facteur n’est

absolument pas pris en compte lors des études kmsimmeis est un élément tres important pour le

jugement de la réussite du traitement par le patien
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3.3 POSE D'IMPLANT AVEC COMBLEMENT DE DEFAUTS OSSEUX
ALVEOLAIRES PAR UN PHOSPHATE DE CALCIUM

3.3.1 La cicatrisation spontanée des défauts osseux alva@ioes

Il faut tout d’abord préciser que sont considé@ame défauts alvéolaires la mise a nue de
spires de I'implant, les pertes de substance p@iantaires auxquelles il manque une paroi. Cette
partie ne traite pas des défauts lors d’une extra@nplantation immédiate qui constitue un cas
particulier dont nous venons de parler. Des siutlbts entre les deux exposés sont possibles mais nou
avons choisi de les séparer dans la classificatoiils correspondent a des situations anatomiques

distinctes.

Lors de la mise en place d’'un implant, il est eag&able qu’il y ait un manque de support
osseux au niveau d’'une paroi (en présence d'unsaidite ou d’'une fenestration) ou qu’il y ait un
hiatus entre la surface implantaire et celle isdueforage. La problématique est de savoir si ce
mangque peut étre responsable d’'un défaut d’ostgpimtion, ou remettre en question la pérennité de
implant, un comblement spontané est égalemenisageable. Nous allons voir comment le défaut
osseux peut se combler spontanément, quels sopatametres qui influencent cette cicatrisation et

guelles en sont les limites ?

La cicatrisation d’'un défaut osseux nécessite ofan&tion osseuse au contact de la surface
implantaire. En 2006, Joos edll. “® ont fait un état des lieux de la littérature stifeque et une
synthése de celle-ci de niveau de preuve 4 suélésents influengant la minéralisation osseuse au
contact de I'implant. L'ostéointégration est uneessité absolue pour la survie de I'implant. Ee e
influencée par les propriétés osseuses et notanmémctionnalité de la matrice extracellulaira qu
elle-méme est influencée par la géométrie micranatroscopique de la surface implantaire. La
biologie osseuse influence également I'ostéointémracar selon I'environnement osseux, la réponse
cellulaire sera différente a la surface de I'implan
Au travers de cette synthése, deux hypothesesasmiriéralisation a la surface de l'implant qui
ressortent :

» Celle de DAVIES : formation de tissu a proximité ldemplant avec une zone granulaire, ou
fibrillaire tout de suite au contact de I'implantrslpum,
* Et celle de ALBREKSSON : le début de la minéraimatse fait sans dépét initial de

collagéne avec une matrice qui se minéralise piaks t

Quelle que soit la théorie la plus proche de l&tééda minéralisation va dépendre aussi :
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- De la géométrie de la surface implantaire. Tousingdants évoluent vers le méme type
surface.

- De la forme de l'implantun parametre important car I'implant doit permetire transmissio
des forces au support osseuxs entraver la cinétique osseuse.

Ces arguments reposestir unt abondantelittérature mais ce n’est qu’'un constat, il n'y as

d’'analyse des protocolede critique ni de phase expérimentale. De plasriécanismes précis de

minéralisation ne sont pas completement décrypéss cette rechercheous permet de dégager (

éléments de réflexion et de comparer les résulisgas de la revue avec ceux des et

expérimentales suivantes.

En 2004, Botticelli etdll. *” ont commencear travailler sur I'influence de I'état de surfe
des implants sur la cicatrisation osseus¢ ont testésur des chiens, la pose d'implants avec

surface SLA (santiasted large grit ac-etched) et des implants avec ungirec » surface (surface

2.8 mm I ' T ?

)
MEMBRANES

usinée).

<> 1.25 mm

« [
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Figure 18 : Schéma deeu types d'implants utilisés avec les défauts osemiés.(Botticelli)

Les implants sont enfouis ou non enfouis et adeatact un défaut osseux est créé, il fait 1,25dml
large sur 5 mm de profondeur. Apres 4 mois de msedion, les résultats de cette étude de ni2
montrent une meilleure formation osseuse das défauts au contact des implants avec une st
SLA avec plus d'os lamellaire et une surface ddamiros implant plus étendt

Il 'y a pas de différence significative quant aftamation osseuse que les implants SLA sc
enfouis sous une membraoe pas. Les résultats ne nous permettent pas o0& sala supériorité de
implants SLA va se poursuivre dans le temps et néaxons pas d'information sur la nature du ti
présent dans le défaut a la place de I'os lamell&ar la suite Bottice, aréalisé d’autres étud:
(137012 g r le comblement spontané des défauts osseuxaetitilisé des implants avec une surf
SLA.
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La méme année Botticel et coll. ont également testé® sur des chiens la cicatrisati
osseuse de défauts de taille variable allant & 1,25 mm de large et 5 mm de profondeur ave«

implants SLA surface.

Figure 19 :schém des défauts osseux péri-implantaires créés. (@i

Le temps de cicatrisation est toujours de 4 moexales sites couverts par une memb
résorbable. Cette étude animale est de ni3 car il n'y a que 26 sites implantaires. Nous caosis
que l'ostéointégration a lieu partout sans difféeersignifcative. les sites recouverts par L
membrane résorbable présentent plus d’'os lamekaireolum, mais pas de différence de BIC.
différence de taille des défauts n’est pas asspariiante, il n'y a donc pas de différence signifiea
des comblementde plus a la suite de la chirur, les animaux sont mis en stabulation avec
conditions non reproductibles pour le patient. Duda phase de cicatrisation, nous ne savons
guand la membrane s’est résorbée, et au bout deiglmous constatons e abence de différence
significativeavec ou sans membrane. Il manque des relevés bigthométriques pour comparer
progression de la cicatrisation osseuse dans &mi@rs temps en présence de la membrane pc

évaluer 'efficacité. Les résult: de cette étude sont en accord avec ceux des &ldB6,51 c

A la méme période, Botticelli «coll. ™ ont mis en place une autre étude animale avecublel
d’'implants, les défauts font la méme taille quecpdemment c’e-a-dire 1,25 mm sur 5 m et cette
fois ci, ils fontvarier le temps de cicatrisation. Les animaux sathanasiés a un moisdeux mois
apres implantation. Les temps de cicatrisation goat4 fois moins longs que précédemment. (
démarche expérimentale a été mise en place poifiervéa théorie de Davies de 1998 qui propos
hypothéses pour le mécanisme de l'intégration-osseuse :

-« distance osteogenesis I'os atteint I'implant par apposition de couchegartir de I'os

présent.

- «contact ostéogénésiou ostéconductionformation d’os nouveau directement au con

de I'implant.
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Les implants utilisés dans I'étude Botticelli ont une surface SLA. Les résultats déecétude nou
montrent une similitude histologique entre 1 et @swans les défauts avec plus d’os lamellaire
mois. En comparant les résultats aux 2 périodess pouvons constateue la nouvell formation
osseuse provient des parat du fond du défaut car & 2 mois, lésence d’'os lamellaire est p
importante au niveau de la périphérie de «~ci. Ce résultat est commun a d’autres étude
Botticelli (2003-2004)"8*%). Cette étude est niveau 2du fait qu'il y ait plus d’échantillons ¢

davantage de suivi dans la cicatrisa

1 'mais d= cizatrisation 2 mois dz cicatrisstion
Lo

= .5$Cuupeshj_mtclcgiques 5 =

*16

-

Figure 20 : Coupes histologiquesontrant la néoformation osseuse au contact deffase implantaire (Botticelli)

Ces résultats sont en accord avecautres études a ce sujet et nous permet d’obtesimfiormation:
sur les premiers temps de la cicatrisation osseuseest la période cruciale du processus
néoformation. Ces hypothéeses sont encore a étajsrlanformation osseuse spontanée pol venir
d’'un enchainement d’altératiotissulaires suite au forage et a la création daudéfCe processus
cicatrisation correspondrait au modproposé par Davies en 1998 avec Wistance ostéogene »
puis la phase de gontact ostéogene » une fois que le nouvel os forméatteint une distance
suffisante avec I'implant. L'étude ne valide paalla seule cette théo, mais la confirme. Nous n’e
sommes qu’aux expérimentations animales, sans ai@iu de la fonctionnalité du comple

implantoprothétique ni de ses répercussions sur I'ostégraté®n de I'implan

En 2004, Botticelli etcoll. ™ veulent approfondir les connaissances scientificsies ce
meécanisme de néoformation osseuse dans les défaatssen méme temps que la pose dant. Son
étude animale comporte 20 implants mis en place das mandibules de chien avec la créatio
défauts juxta implantaires de 1,25 mm de largeeet,d5mm. Dans chaque mandibule, 5 implants
mis en place. Powertains en plus du défi, il y a une paroi en moins. Chaque cas de figure
présent sur chague cobaye. lls utilisent les mécoeslitions expérimentales que dans les ét

précédentes4 mois de cicatrisation, implants SLA... Les réstsltde cette étude de nive3 nous
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permettent de dire que plus le défaut est impopargt il est comblé (en accord avec Akimoto 1999).
Mais en revanche en I'absence d’'un mur la formadsseuse est moins bonne. De plus le mur buccal,
souvent tres fin, se résorbe davantage lorsquéfeitdbucco lingual est large. Si le défaut faimrh

de large, I'absence d’un mur n’influence pas tetlatrie comblement osseux spontané. Mais quand la
dimension horizontale du défaut osseux dépasseillenétre, la formation osseuse est diminuée.
L’explication de ce phénoméne peut se trouver dafigit que I'absence de paroi limite moins bien
linvagination de tissus mous a l'intérieur du défaEn théorie, la paroi manquante constitue un
réservoir de cellules ostéoprogénitrices et fastel@ croissance en moins. Elle diminue la surface
permettant I'initiation de la néoformation osseasenme nous I'avons vu précédemment. Mais pour
justifier son réle dans la diminution de la fornoati il faudrait des résultats intermédiaires p@wos

guel phénoméne est responsable de l'absence deatformosseuse : la croissance des cellules
épithéliales a l'intérieur du défaut ou I'absenae réservoir cellulaire constitué par les parois du
défaut ? Les tissus mous ayant une croissance digaytus importante que celle de I'os pourraient
limiter le développement osseux. Dans 'étude, &aminrane de collagéne utilisée pour recouvrir le
défaut se collapse et empéche la conservation epdte. Cet incident pourrait étre évité par
I'utilisation de matériaux de substitution osseusds que les phosphates de calcium qui
maintiendraient I'espace et favoriseraient la fdiamosseuse.

La méme année Kim ebll.

publient une étude animale, sur le méme themeBgtticelli

et dont les résultats sont en accord. Dans I'étledim, la cicatrisation d'un défaut osseux estées

en fonction du nombre de murs restants. Il y a&@us de 4*4*4 mm, et 'analyse est faite aprés 8
semaines de cicatrisation. Nous constatons quermaation osseuse est plus importante en présence
de 3 murs autours du défaut et il y a moins d’itmatipon de I'épithélium de jonction. Il y a une
différence significative, en ce qui concerne laéréggation osseuse, entre les défauts a un murnude ce
a 3 murs. Cette étude est de niveau 4 a cause @lu d’Bchantillons et de I'absence de la pose
d’'implant simultanée. Mais les résultats ne nousnpétent pas de conclure sur I'importance de la
présence de parois encadrant le défaut osseuwxnluesosseux permettent : de limiter la colonisation
par les tissus mous de la perte de substance,iftiemadu caillot sanguin ainsi que la présencend’u
surface osseuse plus importante dont nous conngisamécessité. Cette étude est trés intéressante
mais ne nous renseigne pas sur l'influence de lampet sur la difficulté de la minéralisation au
contact de I'implant. Nous savons que la cicatiosabsseuse spontanée est favorisée par la présence
de parois osseuses entourant le défaut, donc fiabsde paroi implantaire modifie les conditions de
comblement et empéche la comparaison avec lessagétineles. De plus dans cette situation il y a

conservation d’'une partie du ligament alvéolainestibuant un réservoir de cellules tres important.

Plus récemment, Jungatll. en 2007, se sont intéressés a l'importance dedelr du défaut

osseuxX*®. L’expérimentation s'est également déroulée saratigens avec des défauts créés autour de

65



24 implants dans des mandibules. Comme dans I'dedBotticelli“?, 2 périodes de cicatrisation
sont explorées : 1 mois et 2 mois. Les implanigsés pour cette étude ont une surface différdate
ceux utilisés précédemment. lls ont une surfaceé&aau calcium. Les résultats montrent une
similitude histologique & 8 et a 16 semaines maés aine formation osseuse plus mature a 4 mois et
toujours un début de cicatrisation par le fond at [gs parois du défaut. Nous constatons une
différence en fonction de la largeur du défauta@arx de 2 mm présentent un comblement moindre
que les défauts de 1 et 1,5 mm. Mais la limiteasopts de suivi ne permet pas de savoir s’ils vaet ét
comblés ultérieurement car nous constatons aussieqBIC augmente pour les défauts de 1 et 1,5
mm alors qu'’il diminue pour ceux de 2 mm entre 2 aiois. De plus ce résultat est en désaccord avec
celui de Botticelli en 20082, Les 2 études de niveau 3 ne nous permettentepasritiure mais nous
montrent la nécessité d’'études sur du plus lonmdeavec plus de relevés intermédiaires pour
déterminer si I'’élément prépondérant pour le comielet osseux est le temps ou s'il faut un apport de

biomatériau tel que le phosphate de calcium pouetour le plus proche de la situation initiale.

En 2011, Rossi et Botticelf(” ont également travaillé sur le comblement de défaseux
créés autour d’'implants pour étudier ce qui se gpakmns les 30 premiers jours entre des petits
défauts: 0,5 mm de large et de «grand » défalitf83mm. A 1 mois les défauts ne sont pas
complétement comblés, la formation d’os nouveaurnsente encore par les bords latéraux et le fond
du défaut. Mais a un mois il y une différence digative de BIC entre les 2 dimensions de défauts.
Les résultats sont en accord avec ceux d’Abrahbessall. en 2008. En conclusion de cette étude de
niveau 3, les résultats sont en accord avec lé®relees précédentes en ajoutant que la progredsion
la cicatrisation est treés importante dans les 2inpers jours quelle que soit la taille du défautidvile
nouveau I'étude est trop courte car elle ne vajpsgu’au comblement complet du défaut et encore
moins jusqu’a la mise en fonction de I'implant étaonné le modéle expérimental. L'importante
présence de tissu conjonctif & un mois nécessite @& suivi pour savoir quel en est le devenir.
L’étude nous donne des informations sur la cinétigpuécoce de la cicatrisation osseuse mais il

faudrait aussi le résultat au moment de la mis@mction de I'implant.

Tan etcoll. en 2011, ont testé l'influence de la taille du col de Ijtant sur le remodelage
osseux aprés l'implantation. Cette étude est mdiffie des précédentes, elle est réalisée sur des
patients et a l'origine, il N’y a pas de défauteass Mais elle est intéressante car elle nous raanie
la résorption de la créte osseuse est significaive moins marquée avec des implants dont le tol es
de 1,8 mm qu’avec ceux de 2,8 mm un an. Les résudta cette étude de niveau 2 ajoutent un outil
pour gérer la perte osseuse lors de I'implantagiosi qu'un moyen plus prévisible pour optimiser la
situation des tissus durs et mous en cas de denestit&ique importante. Il faut bien sir approfondi
ces résultats pour les confirmer avec un nombrs iphyportant de patients et toujours un suivi plus

long et plus régulier pour pouvoir déterminer egawnt quand s'opere la résorption. Il serait
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intéressant de suivre cette résorption entre le endrde I'ostéointégration et la période de mise en
charge.

» Conclusion sur le comblement de défauts osseuxrpplantaires spontanément :

Les études animales analysées, sont assez sisilageunes avec les autres notamment polir le
modéle animale, la dimension des défauts osseteinps de cicatrisation et le type d'implant uéilim
Chacune des études posséde un faible niveau deepneais les résultats évoluent dans I'ensemnpble
dans le méme sens.
A I'heure actuelle, un défaut de moins de 2 mm atgd peut étre comblé par une néoformagion
osseuse spontanée. C’est issu d’'un consensus hile faileur mais appliqué et approuvé par| de
nombreux cliniciens.
A lissue de l'analyse des résultats, nous somnmesceord avec le consensus et nous pouyons
affirmer que :
- Pour les défauts de 0 & 1,25 mm de large la néataymosseuse spontanée suffit pourfun
bon niveau osseux et une bonne ostéointégratiomubdants
- Pour les défauts de plus de 2 mm de large, I'alesdeccomblement entraine une pertg du
niveau osseux durant la cicatrisation
- Pour les défauts de 1,25 & 2 mm le comblement tX¢st pas certain et dépend aussi j du
nombre de parois restantes autour du défaut, gai$geur de ces parois ainsi que de I'afngle
d’ouverture du défaut { 120° la néoformation seule ne suffit pas).
Nous pouvons également affirmer que :
- Laformation osseuse commence au fond et a latp@&igodu défaut.
- Les murs restants constituent un réservoir cefkilet limitent I'invagination des tissus mous.
- Les 20 premiers jours de cicatrisation conditionnkn qualité de l'os futur et dorjc
I'ostéointégration des implants.

- L'enfouissement des implants n’intervient pas awélsorption osseuse.

L’anatomie des implants a montré son importancausNavons moins de résorption osseuse quand
nous utilisons un implant avec un col court pappa un implant classique. Cependant les implants
n‘ont pas été testés en présence de défaut odgis.peut-étre constituent-ils un outil pour lutter
contre la résorption osseuse ?

De maniere a augmenter les capacités de comblelagmhembranes résorbables ont été testées, mais

'absence de support ne leur permet pas de maintesipace. D'apres les résultats, elles ne
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permettent pas d’amélioration qualitative ou quatitie de formation osseuse. Ceci nhous améne a
envisager l'utilité des matériaux de comblemergles particulierement des phosphates de calcium.
Seulement I'utilisation de biomatériaux, de membran les 2, augmente la difficulté technique de la
thérapeutique et donc le risque d’échecs. Le cHaixyrotocole doit étre évalué préalablement et le
rapport bénéfice/risque doit étre mesuré dans eheas.

Suite a l'analyse des résultats de ces études kmsinfdont la mise en fonction de l'implant et
'esthétique ne sont pas pris en compte), nous sad@s €léments pour orienter la recherche vers
I'évaluation du bénéfice apporté par les phosphdgesalcium pour le comblement de défaut osseux
péri implantaires.

Nous allons donc voir par la suite les avantaggmor@s par les phosphates de calcium pour
I'ostéointégration des implants, leur pérennitésdiEntemps pour le comblement des défauts osseux

adjacents aux implants mis en place.

3.3.2 Pose d'implant avec comblement de défauts alvéolais aux phosphates de
calcium

Le remplacement des dents par un complexe protigéiigplanto-porté est actuellement le
meilleur traitement d'un point de vue mécaniquefatctionnel. Mais la qualité du support
implantaire est extrémement importante pour lampété du traitement et surtout la présence osseuse
gualitative et quantitative. La recherche est dwes active pour recréer le plus souvent possibie,
contexte favorable a la mise en place de l'impladwus allons voir au travers de la littérature
scientifique, quelles sont les capacités des plateplde calcium synthétiques pour le comblement de
défauts péri-implantaires, ainsi que les avantagdts apportent par rapport au comblement osseux

spontané d’'un défaut alvéolaire.

3.3.2.1 Comblements osseux péri implantaire au niveau de tibia, chez 'animal :

Carmagnola etoll. (2008) ont publié¢ une étud® sur le comblement de défauts osseux pré
implantaires. Ils ont créé des défauts de 4*6 mnsdkes tibias de lapins gu’ils ont rempli avec dait
Bio-Os$ (geistlich, Suisse) soit de I'OstiivPaste, soit du Perioglass. Six semaines aprégiOles
implants sont mis en place dans les zones combi@ast 6 semaines.

A l'issue des analyses tous les implants sont ogtgrés et il n’y a pas de différence significatile

BIC en fonction des matériaux et par rapport aawatéhon comblé. Cette étude nous montre que les
biomatériaux utilisés n’entravent pas l'ostéoingdign des implants mais ne I'améliorent pas non
plus. L’étude est réalisée avec des implants Slifase qui d'aprés I'étude de Botticef?’ favorise

la néoformation osseuse adjacente a I'implant. iogddure expérimentale en deux temps, au niveau
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du tibia de lapin, avec un défaut a 4 murs estdeis situations cliniques et les résultats de éttide

de niveau 2 sont a approfondir. Les biomatériailisé$ devraient étre testés dans d'autres comditio

Arizan etcoll. ont également travaillé sur le comblement osseurieeau de tibias mais sur
des chiens et les implants ainsi que le comblemenété réalisés en un seul temps opératoire. Leur
étude ) consistait & combler des déhiscences de 5,8+*3,8 amet un ciment phosphocalcique
injectable (ICPC) (Augmentech, Allemagne) sur 1%lants. Ce ciment est composé de TCP, de
magnésium et de strontium carbonaté sous formeoddrg que le praticien mélange a une solution
liquide. Les analyses sont faites a 12 semainegs. fes implants sont ostéointégrés mais le ciment
n'est pas totalement dégradé. Le ciment a permidbam maintien de I'espace et a fait preuve
d’ostéoconduction avec la présence d'ostéoblasias des lacunes. Mais les résultats de la hauteur
osseuse ainsi que du BIC ne présentent pas deedif significative entre les sites tests et lEssi
contrbles. Cette étude est de niveau 3 car il npaa de contrdles négatifs et tres peu d’'implants
utilisés. Les résultats du BIC varient d’'un aniraal’autre et nous n'avons pas de données sur la
guantité de ciment restante. Bien que l'os trat#aildu tibia du chien soit proche de l'os
mandibulaire d’'un point de vue de la structure eetadphysiologie, le faible échantillon, les réstdt
hétérogénes et le peu de données ne permettemtepesnclure sur I'intérét de ce ciment pour le

comblement de défaut osseux péri-implantaires.

» Conclusion sur le comblement osseux au niveaulaas t

Ces 2 études animales nous permettent affirmerlegigohosphates de calcium n’entravent |pas
I'ostéointégration des implants mais ne I'améliorpas non plus. Les modéles expérimentaux,| par
leur site, la forme des défauts créés, le modélmanainsi que le nombre d’implants testés|ne
permettent pas de conclure sur lintérét des phatsgh de calcium synthétiques pour des
comblements de défauts alvéolaires en méme tenpkaqose d’implant.
Nous allons donc par la suite analyser la néofaomaisseuse au niveau de la cavité buccale mais

avec une technique chirurgicale peu répandue pomide en place d'implants dentaires.

69



3.3.2.2 Posed’implants avec comblement lors de distraction osseuse :

Chez de nombreux patients, suite a I'absence de ldecréte alvéolaire est tres amincie et ne
permet pas la pose d'un implant méme du plus gietihétre. La technique chirurgicale mise en ceuvre
dans ces situations est la distraction osseusdisttaction osseuse consiste en une élongatioraldu ¢
Mou 0SSeux par voie mécanique pour éviter a laieeattu cal mou de se figer. L'élongation est
assurée par une force mécanique lente et dynamigurepermettre le maintien prolongé d’'une phase
de prolifération et de différenciation cellulailee processus commence une phase de latence avec
mise en place du potentiel cellulaire et vasculpirss nous passons a la distraction proprement dite
Cette technique est d’avantage réservée a la maadilous allons voir comment, avec ces études
animales, I'utilisation de phosphates de calciumtis§tiques contribue a la néoformation osseuse

permettant le traitement implantaire.

Yamouchi etcoll. ont réalisé une étui@ en 2009 pour tester le comblement d’une distractio
osseuse alvéolaire, mandibulaire avec un blo@-@i€P. Avant la distraction, la créte fait 2,7 mm
d’épaisseur, ils décident donc de I'augmenter earmr au sommet de la créte une fracture de la
corticale. Le dispositif de distraction permet wingde 0,5 mm par jour ceci pendant 6 jours. Dans u
deuxieme temps, les implants sont mis en placeibeundu bloc deB-TCP pendant 8 semaines avec
activation du distracteur puis 8 semaines de latedous les implants sont ostéointégrés a 16
semaines. Les résultats montrent une augmentatiota dargeur de la créte. Elle fait 10 mm
d’épaisseur a 8 semaines et par contre 7,8 mmszrbéines. LE-TCP s’est résorbé de 24,7% en 8
semaines et de 44,8% en 16 semaines et la fornmagmuse est comprise entre 20,2 et 33,5%.

Donc la distraction osseuse associée a un combteamen dup-TCP est une solution permettant la
pose d'implant. Seulement c’est une chirurgie caogugle, douloureuse et dont les consignes post -
opératoire sont strictes. Ce n’est donc pas laniqak la plus appropriée chez 'homme. Cette étude
n'est que d’un niveau 4 car elle est réalisée thehien sur peu d’'animaux et en 2 temps. Cettdeétu

ne comporte pas de modéle de contréle ni de tegbriférente permettant la comparaison.

Han etcoll. ont également publié une étuéfé en 2011 sur le comblement d’une distraction
osseuse en vue de la pose d’implants. L'expérirtientea été réalisée sur 6 chiens, dont les
prémolaires ont été extraites. Ensuite, ils ont hisnplants par c6té de mandibule. En mésial de
chaque implant des défauts osseux faisant envimom4sont remplis soit avec le caillot sanguin, soit
de I'os autologue, soit du Bio-Oollagéne (Geistlich, Suisse) soit du Bio-O¢Geistlich, Suisse).
L’autre coté de la mandibule on réalise la mémesehuais tous les défauts seront recouverts d’'une

membrane BioGid¥&Geistlich, Suisse). Le schéma expérimental esésemté par la figure suivante.
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Figure 21 : schémdela disposition des différents biomatériaux et deplants(Han)

A 8 semaines tous les inguits sont ostéointégrés. fformation osseusest visible au contact de
limplant. A 12 semainesous retrouvons les mémes résultats avec une risadi@n plus inportante
de I'os quel que soient les conditi. Le BIC est plus élevé a 8 et a 12 semaines poumpkants
recouvertgar la membrane excef pour le comblement au BOC. Ce matériau a permibtenir de
meilleurs résultats sans la membi. Le niveau eseux marginal conserve un meilleur niveau qua
membrane est présente méme en I'absence de conmbldmdéfau

Donc nous avons une différence significative de Biffre les défauts comblés et non comblés,
les défauts recouverts d’'une membrat ceux non recouvertgour le maintien du niveau 0sse
marginal. Cette analyse non montre que le BOC ggaplacer un biomatériau de comblement os:
recouvert d'une membrane.

Cette étude est de niveaud@ fait qu’elle soit rigoureusement menée, qu’'etb@cerne 24 implant
Mais nous ne connaissons pas la dimension destdé&amblés, so-ils similaires? Les défauts
0Sseux crées sont trés proches les uns des autresisquer-ils pas de ce contiéiner et de fausser
les résultat® L'étude comporte sur de nombreux param: le remplissage du défaut ou ni
différentsbiomatériaux de comblement, la présence ou nonedfneambrane et différents temps
cicatrisation, il est donc difficile de conre sur la combinaison a adopter. Sans oublier ques
sommes chez le chien avec une cinétique de rengeddiiérente de chez 'homme et une absenc
nécessité prothétique.
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» Conclusion sur la distraction osseuse :
A lissue de ces 2 études animales sur la poseptfims simultanément ou a la suite d’'une

distraction osseuse comblée avec des biomatémaws, pouvons valider I'utilisation du biomatérigu

1°2)
Qy
[e¢)

dans le but d’'un gain osseux en largeur de cré&eses 2 cas, les implants sont ostéointégreé
semaines que ce soit avec BTCP ou du Bio-Os(Geistich, Suisse), ou du Bio-O€vllagéne
(Geistich, Suisse), que l'implant soit mis en méemps que la chirurgie ou en différé. Ces trois
biomatériaux a base de phosphate de calcium pembdibstéointégration des implants dans une

distraction osseuse chez le chien.

3.3.2.3 Comblement de défauts osseux péri-implantaires avec des phosphates de calcium chez le

chien

Nous allons poursuivre I'analyse littéraire paictemblement de défauts osseux adjacent a I'implant
correspondant d’avantage a des déhiscences oemestfations sur des animaux.

Botticelli etcoll. en 2004 ont testé le comblement de défauts ogs&niskmplantaires de 1,25*5 mm
avec du Bio-Os% (Geistich, Suisse) associé ou non a une memb@etée étudé'™® est la suite de
celle réalisée sans combleménitdes défauts osseux. Quatre chiens recoivent @il 3 & gauche
dont les défauts sont comblés avec du Bio*@6eistich, Suisse) et 2 sites sur les 3 sont et
d’'une membrane BioGifle(Geistich, Suisse). Sur 'hémi mandibule droitestle méme schéma

sans comblement des défauts péri-implantaires.
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Figure 22 : Schémédes 6 implants, des défauts implantaires avecifé&rehts comblemer. (Botticelli)

Apres 16semaines de cicatrisatictous les implants sont ostéointégrésull re constatons pas de
différence significative de BIC entre les sites btds et ceux non comb et entre les défauts
recouverts avec une membrane et ceux non recoulerBio-Os$ (Geistich, Suisseest au contact
de l'implant, il est incorporé dans I'os mais n‘ape aucun avantage par rapport aux sites
comblés. L'utilisation de la membrane ne présgate non plus d’avantage quant au niveau o<
acquis apres cicasation. Cette étude de nivei2 ne met pas en avant la capacité de rési
potentiels avec l'utilisation de E-Os$ (Geistich, Suisse)ci, il n'apporte rien dans le processus
formation osseuse et de fermeture du dé La dimension des défauts ess réalisés dans I'étude r
aucun intérét au vu des résultats des travauxestmrhblement spontanés. Il aurait fallu augmerat
taille des défauts ou réaliser des défauts de dimendiverses pour mettre en avant l'intérét

['utilisation de biomatriaux et de membran

Jung etoll. en 2005 réalisnt une étude animal® sur le comblement de défauts osseux-
implantaires avec un nouveau maté: non cristalline calcium phosphate glass (NCCPG.
biomatériau est comparé AtTCP et a une xénogreffe (xDBMputty). Chaque c a 4 implants et 4
défauts osseux de 5*3*3 mmilous avons donc tous les cas de figure sur chagjmeak : 3 sites
comblés et un site contrdle vide.

Aprés 8 semaines de cicatrisation, I'analyse togigue révele une similitude dans la formai
osseuse avec les 3 matériaux. Pour aucun dmatériaux utilisé le BIC est calculable. Nous pas
constater plus de formation osseuse avél-TCP par rapport au NCCPGe€l peut s’expliquer p:
une différence entre les 2 matériaux qui est l@agt¥. LeB-TCP est presque 2 fois plus poreux qt
NCCPG or nous savons que c’est une propriété feaatila colonisation du biomatériau par
cellules et les fluides. Ceté&ude pourrait donn des résultats plus significati$s elle était menée sur
du plus long termenous pourrions a ce moment lyser le pourcentage et la cinétique de résorg
du NCCPG. Donc cette étude ne peut étre que d'veani3 car elle ne nous permet pas

différencier les matériaux en fonction de leursacitgs en tant que substituts oss
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Schwartz etoll. ont publié en 2007 une étufl® de niveau 3. lls ont testé sur 6 chiens la
différence de comblement de défaut osseux périantplres de 3*2*4 mm soit avec du Bio-
Os$Collagéne (BOC) (Geistlich, Suisse) soit avec dméCerami@ (BCG=B-TCP+HA) (institut
Straumann, Suisse) recouvert par une membrane @&®QGeistich, Suisse). La procédure est
randomisée, chaque chien recoit 4 implants et hedyses sont faites a 1, 4 et 9 semaines. A 1
semaine, il n'y a pas de différence entre les wifitss comblements. A 4 semaines, il y a plus de
contact entre le nouvel os formé et I'os périphégiqu défaut avec BOC par rapport & BCG mais cela
s’équilibre a 9 semaines. Le BOC se résorbe phasquie le BCG mais il faut également tenir compte
du fait que la mobilité de la membrane qui a parfemis en question la stabilité du biomatériaussmai
nous n'avons pas les sites concernés par ce prebldlous ne pouvons donc en tirer aucune

conclusion par rapport a la capacité des 2 bionaatéa combler le défaut osseux.

> En conclusion sur le Bio-O3t le Bio-Oss Collagéfie
Les 2 matériaux permettent une formation osseilsesont ostéoconducteurs. Mais leurs
capacités ne sont pas comparées a I'os autologue uae néoformation osseuse spontanée [dans
un défaut non comblé. De plus d'aprés les résules I'étude *” de Botticelli de
niveau équivalent, l'utilisation d'implants avec eursurface SLA comme ici, permet une
néoformation osseuse suffisante pour le comblendam défaut de 3*3*3 mm autour de

'implant. Donc I'absence de comparaison dans tiétde Schwartz avec un groupe contréle vide

ne nous permet pas de valider I'intérét des biorzabé testés.

Choi etcoll. en 2010 continuent les expérimentati&fssur le méme théme. Leur étude est
bien menée mais ne porte que sur 20 implants midaee sur 5 chiens. Elle est d’'un niveau 2 car les
défauts osseux crées font 5*3*3 mm et il y a unuge contréle. lls testent 3 matériaux : ACP
(amorphous calcium phosphate), MBC{Biomatlante, France) et du FBDA (Oragraft, lifaNtSA)
(xénogreffe). Sur chaque chien nous avons les &diériaux et un groupe contréle. Aprés 12
semaines de cicatrisation, comme dans les étudesqgentes, tous les implants sont ostéointégrés. De
I'os nouveau, en formation est retrouvé dans tesgléfauts, la formation commence par le fondset le
bords du défaut avec ou sans matériau de combleresat ACP, les particules sont intégrées dans
'os naturel et il y a ostéogénése a distance ajpravec MBCP il reste des particules. Nous
constatons une différence significative de BIC efgs 3 groupes et le groupe témoin mais entr8 les
biomatériaux en soulignant quand méme un meilldGr @ur MBCP. Dans les limites de cette étude

qui sont notamment la mise en fonction des implasgteointégrés et la prise en compte de
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I'esthétique, ACP et MBCP montrent des résultatsvédents voire meilleurs que la xénogreffe dans

cette situation. Mais cette étude présente un gét#ut, le traitement de surface des implants awnec

CAP (nanoparticules de céramique biphasée) dostriecture est proche d’ACP et MBCP, donc

pourrait influer sur la présence du biomatériac@ntact de I'implant.

» En conclusion sur I'utilisation BCP et de cimenbpphocalciques :

- Un apport significatif de formation osseuse {HiCP, de NCCPG, ainsi que de MBCP| et

ACP par rapport a des défauts osseux non rempb&3t& mm.

- Huit semaines c’est un délai trop court pour measlerpourcentage de contact os implant.

» En conclusion du comblement de défauts ossewinpgidntaires avec des phosphates de calq

chez le chien

- Nous pouvons valider I'ostéointégration des imagn 8 semaines chez le chien ainsi
I'absence de possibilité de calculer le pourcentigeontact os-implant a ce moment ci.

- Nous avons des étud€2® dont le modeéle expérimental est trop éloigné dedité clinique

chez 'Homme. Méme si ces études nous montrenapaaité des phosphates de calciul[w a
o

permettre I'ostéointégration des implants, noupovons en extraire aucun consensus
’Homme.
- La distraction osseuse associée au comblement Giv@TCP ou du Bio-Os% (Geistich,

um

gue

BN

ur

Suisse) permet I'ostéointégration des implants quésnous ne recensons aucun éghec

implantaire mais c'est un dispositif complexe dims suites opératoires sont lourdes et (
les intéréts éventuels ne sont pas mis en avantrgpgrort a une autre technigue «p
classique ».
- Quand un défaut osseux adjacent a un implantliztge 1,25 mm de largeur, I'utilisation d
phosphates de calcium synthétiques a montré urfibérmans la formation osseuse, mémg
meilleurs résultats que les xénogreffes et unermesde différence significative avec ou s

membrane d’un point de vue général.

» Ces conclusions relativement positives sont a reracar le chien est un modéle dont
physiologie osseuse est 4 fois plus rapide que kinemme ®°). De plus aucun implant n’est n

en fonction n’avons aucun retour sur les résuéiatsétiques.

ont

us

eS
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ANS
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3.3.2.4 Les études cliniques humaines

Les études suivantesurs des patients nouapporterontsans doute de nouveaux crité
d’évaluation de la capacité des phosphates deuoa
Nous avonsparmi la littérature scientifiq, réussi a trouver 3 études sur patients conceragmbde
d'implants accompagnée du comblement de défauteux alvéolaires avec des phosphates
calcium synthétiques. Nous commencerons par I'étediloses O ecoll. publiée en 2005. C’est ul
étudé®™ rétrospective concernant 86 patients et 160 implaBbn étude a pour but de tes3
membranes avec du Bio-Os¢Geistlich, Suisse) ou du CérasbrfCurasan Allemagne). Les :
membranes utilisées sont O (ColBar R&D, Israel) pour 73 implants, BioG® ( Geistlich,
Suisse) pour 53 implants etPdFE non-resorbable (Gore-T&WI Gore& Associates, US, pour
34 implants. Les défauts pémplantaires font 4,9 a 5,3 mm de profondeur, 338&mm de large ¢
13,4 &4 14,8 mm Les 3 membranes permettent des réductions déréate 94% du défaut mais s:
différence significative apres&mois de cicatriscon. En revancheyne corrélation significative a €
mise en avant entre I'exposition prématurée dedmbrane et celle de la vis de cicatrisation ce
provoque une diminution significative de la forroatiosseuse. Les 3 types de membranes ol
expoges dans des proportions faibles pour les membrésesbable, la membrane O® (ColBar
R&D, Israel)est celle qui en cas d’exposition engendrera lenmide conséquences sur la forma
osseuse. A l'issue de cette ét®” de niveau 3, nouse pouvons affirmer la supériorité d’une
membranesLa lecture des résultats ne peut étre interpréaée avoir les dimensions exactes
chaque défaut ainsi que le matériau de comblerhents n'avons pas de résultats tenant compt
cela, sans odier 'absence de résultats prothétiques et esfhés. Nous pouvons juste conclure
linfluence néfaste de I'exposition membranaire kuformation osseuse et la supériorité d’C®

(ColBar R&D, Israel) dans ce cas.

Figure 23 :Photo des implants aprés leur mise en place. PaEsdiun défaut osseux vestibula
exposant les spires. (Moses)
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Figure 24 : Mise en place d'une membrane collagéniquex®sévioses)

Jung RE etoll. ont réalisé une étu “7) en 2009, sur leomblement osseux a l'aide de -
Os¢ (Geistlich, Suisse) associé & une nouvelle memisgmiétique résorbat : polyéthyléneglycol
(PEG) hydrogel (Straumann, Suisse). lls I'ont corépala membrane BioGi® (Geistlich, Suisse).
L’étude porte sur 37 patientd9 avec PEG et 18 avec BioG® (Geistlich, Suisst. Les défauts péri-
implantaires sélectionndsnt au moins 3 mm de profondeur et la période idatigsation est de
mois. La figure 6 nous montre la mise en place du biorieatde long des sfes visibles de l'implar
puis I'application de la membrane PI A l'issue de I'analge des résultats, le gain oss en hauteur
est significativement plus important avec PEG, nosir le gain en volume, les résultats
meilleurs avec BioGide (Geistlich, Suisse)sans différence significative. Mais d’aprés
expérimentations de cette étude de niv2, I'avantage le plus impressionnant de PEG esaddité
de manipulation intra et extra orale de la memhbrdre capacité de cette membrane n
malheuweusement pas mise en corrélation avec les résudbgirimés. De plus nous n’avons
d’information sur la durée de la tenue de la membraest donc difficile de juger de son efficac
Les membranes sont souvent utilisées pour pernmettr@intiendu biomatériau or ici nous n’avo
pas de résultatsur la quantité de biomatériau restante ni dalteds intermédiaires pour suiv
I'évolution de la résorption et la synergie du ctemp Bic-Oss’ (Geistlich, Suisst et PEG. Il manque
également legésultats esthétiques liés a [l'utilisation de lanmhean. Perme-elle un meilleur

positionnement et conservation des tissus | ?

Figure 25 : Implant Straumanepmblement osseux avecBio-Os€, maintenwpar la membran PEG, (Jung)
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Striezel etcoll. ont également publié en 2007 une étidesur patients, réalisée dans 2
centres de recherches différents, sur I'évaluatienla formation osseuse dans des défauts péri-
implantaires aprés comblement avec une hydroxydppahcHA (nano-cristalline HA ; Ostif
Hersed Kulzer Hanau, Allemagne). L'étude compodepatients mais seulement 10 recevront le
comblement en simultané de la pose d’implants.ésaltat des biopsies apres 6 mois de cicatrisation
montre la présence de particules d’OStifilersed Kulzer Hanau, Allemagne) au centre et a la
périphérie du défaut sans différence significatete’'os néoformé est réparti a l'inverse. Le gain
osseux a 6 mois est significatif mais limité. Ddgsude les particules de ncHA sont recouvertes
d’'une membrane en titane avec des mailles dansd#eg les tissus mous proliferent et expulsent une
partie du biomatériau.

Il aurait été intéressant de tester I'HA avec ange membrane mais vu le faible nombre de patients
cela aurait encore réduit la pertinence de I'étfgmbeis sommes sur un niveau de preuve 3 étant donné
le nombre de patients, la quantité de variableuévat le fait qu'il n'y ai pas de résultats avamhéis,
ni de groupe contréle, ni de comparaison avec tBanibmatériau). Sur les 10 patients concernés par
le comblement et implantation simultané environ 5¢aient déja subi une augmentation du volume
osseux avec ce méme biomatériau. Il se peut aussides particules de ncHA soient toujours
présentes et faussent les calculs quantitatifscstinf (Hersed Kulzer Hanau, Allemagne) apparait

comme un bon matériau de comblement osseux maistd beaucoup de ses propriétés a évaluer.

Les études scientifiques sur des patients, conceles comblements osseux en méme temps que
la pose d’'implant ne sont pas tres répandues.
Ce phénoméne peut s’expliquer par le fait que :
- La mise en place d’'une étude nécessité le consentaiu patient ce qui peut I'effrayer
- Les expérimentateurs ne peuvent réaliser des grakents pour les analyses comme chez les
animaux
- Les patients n’ont pas suffisamment de temps aaooesa la recherche
- Aucun risque esthétique ne souhaite étre pris geifadu praticien donc de nhombreux cas
sont différés. Le comblement est réalisé en préantpire par mesure de sécurité et permet

I’évaluation du gain osseux.
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» Conclusion sur les études cliniques humaines :

A l'issue de ces 3 études sur la pose d'implant @eenblement par un phosphate de calcium
ou associé a une membrane, les biomatériaux adegsieosphate de calcium ne sont pas les g

expérimentaux donc leurs intéréts d’utilisation et pas mis en valeur. Les phosphates

seul
ujets
de

calcium contribuent a I'ostéointégration des imggguuisque nous ne notons aucun échec, qle ce

soit avec le Cérasoth(Curasan, Allemagne), I'Ostffn(Hersed Kulzer Hanau, Allemagne) ou

e

Bio-Os¢$’ (Geistlich, Suisse). Mais nous ne savons pas daefleg mesures. Les résultats

concernant le BIC ou la quantité de biomatériausord pas calculés.

Les défauts a combler font au minimum 3 mm de prdéor et ont des formes anatomiq
variées. Nous pouvons conclure, suite a l'analyse cds 3 études que I'association
biomatériaux phosphocalciques avec des membranfiagémiques résorbables permet

comblement de ces défauts péri-implantaires aimsi’gstéointégration des implants.

les
de

le

Donc les études sur patients ne nous apportend’gEsnents nouveaux quant au comportenment

des biomatériaux par rapport aux études animalesés Burtout, ces études humaines n’ont
développé les analyses des phases prothétiquesleavaintien du niveau des tissus durs et n
lors de la mise en fonction de l'implant ainsi gés résultats esthétiques apres la pk

prothétique.

pas
ous

ase
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» En conclusion des études animales et humaines arsdgs précédemment, nous pouvons

affirmer :

- La capacité des phosphates de calcium synthétiguesombler les défauts pé
implantaires.

- Leur action est permise par leur maintien dansteps, au niveau du défaut, par (ne

membrane.

- La capacité a venir au contact de l'implant, segleihmous ne savons en combien|de

temps.

D’un autre coté, les résultats de ces études megtemt pas d’affirmer leur devenir dans le tenjps,

ni leur capacité a maintenir I'ostéointégrationsaique le niveau osseux péri-implantaire.|lls
comblent les défauts et favorisent la néoformatisseuse mais ne l'induisent pas : la présenge de
parois osseuses bien vascularisées apportant ledesenécessaires a la colonisation ||du
biomatériau est indispensable. Les défauts encastex des parois osseuses donnent des régultats
plus prévisibles.
Nous savons que des limites existent a l'utilisatites phosphates de calcium synthétiques| par
exemple : I'absence de propriété mécanique injtiledurée de résorption non contrélée| le
maintien du biomatériau en place impossible samsbrene. Mais nous ne savons pas, quang ces

limites interviennent dans le succes ou I'échetraitement implanto-prothétique.
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4 APPLICATIONS CLINIQUES

<+ Mise en place d’'implant au maxillaire postérieur n€essitant une élévation de |
membrane sinusienn

Ce cas clinigue a étéalisé par le Docteur Alain HOORNAE! : chef du Départemel

d’'implantologie de la faculté dehirurgie dentaire ¢ Nantes.

Les iconographies illustrant le cas clinique sla propriétédu Docteur Alain Hoornael

Madame X consulte pour une douleur en sect

* L’examen radiographique montre une fracture lordiitale de la racine de la den°® 15 qui doit
donc étre extraite. Il est proposé a la patienteHabiliter I'édentement par une courol
céramo-métallique supiaplantaire

La patiente ne présentant aucune ccindication a la chirurgie implantaire, I'examemnitjue et
radiographique permet d’envisager la mise en plagoe implan au niveau du site de la 15 m
nécessite au préalable une analyse tomodensitouneiliu volure osseux.
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L’étude du scanner permet de déterminer la poséi@cte de la 15, la hauteur osseuse sous
sinusienne ainsi que la hauteur entre I'apex délet le plancher du sinus.

"1 20 30 40 S0

TR TRETRTRENTN) loeiply 1l [

60 70 80 90 100™™

» La hauteur sous sinusienne mesurée apres I'extnaesit de 6mm. Elle permet d’obtenir une
stabilité primaire de I'implant mais nécessite ét®vation de la membrane sinusienne.
= La dimension osseuse sous sinusienne permet dardraiord crestal par la
technique d&ummers
Les différents foréts pour préparer le site immaet sont passés jusqu’a effraction de la codiedl
ceci jusqu’'au diametre nécessaire (diametre etfié celui de I'implant) le BCP utilisé sous forme
de granule est alors légérement poussé au foridlgédle. Sa mise en place et sa compaction sont

faites lors du vissage de I'implant.
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La vérification de 'occlusion est une étape exegémentimportante de la phase prothétique du pla
traitement. L'absence de ligament alve-dentaire est la principale différence entre I'inmpl&t la
racine dentaire. Ce ligament possede des barogtoeptui canalisent la puissance mastica
transmise pr les dents. Pour les impla, I'absence de ligament entraine une absence di
récepteurs et donc pas de controle de la pressamndes risques de fracture de la couronne mass

de I'implant. Il est donc impératif de respectes ncepts occlaux adaptés a la prothése s~

implantaire.
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5 CONCLUSION

Les études cliniques sur l'utilisation des phosesate calcium, pour le comblement osseux lors
de la pose d’implants, montrent de trés bons tanswtvie implantaire. En revanche les taux de
réussite de la prothése implanto-portée ne sontrg@sepeu documentés et nous n'avons que peu de
résultats quant au bénéfice apporté par I'utilsatie phosphates de calcium.

D’aprés la littérature (Burchardt (1983), Jense@at. (1998), Tong e€Coll. (1998) ; Van de Bergh et
Coll. (1998) ; Galindo-Moreno (2008)), I'os autologué esnsidéré comme le matériau de greffe de
référence pour des reconstructions osseuses, d@gearoents de sinus lors de la pose d'implant.
Seulement de nombreuses études (Nkenkelbt 2001, 2002 et 2004) ont insisté sur I'importaate
la gravité des problemes de cicatrisation des dgi@sneurs. La présence d'un deuxiéme site
d’intervention s’accompagne d’une cicatrisationsplangue, d’'un risque d'infection. Les substituts
0sseux a base de phosphate de calcium, dont les@luamment utilisés sont : les BCP, feBCP

les hydroxyapatites synthétiques et le Bio®Qeistlicht, Suisse) sont une alternative a ldfgre

Leurs propriétés : I'ostéoconductivité, la biocatipilité, la biofonctionnalité, leur conferent les
gualités nécessaires au comblement osseux accoaemgatin mise en place d’implants avec des
résultats équivalents a Il'utilisation d’os autoleglie BCP offre méme de meilleurs résultats grace a

une cinétique de résorption plus lente que celléodeautologue.

Nous avons étudié la pose d'implant dans troisaBdns anatomiques, traitées differemment dans la

littérature scientifique.

Nous avons vu que les phosphates de calcium teldegBCP, I'HA, lep-TCP et le Bio-Os$ ont
permis d’obtenir des taux de survie implantaireiaants a I'os autologue lors d’augmentation
osseuse sous sinusienne. Nous avons des étudgsedisur 'Homme qui montrent les capacités des
phosphates de calcium utilisés sous diverses foranpgrmettre la survie implantaire et prothétique
des traitements. Mais les résultats sont issusidbét parfois réalisées en 2 temps opératoiresdasur
raisons expérimentales et pour minimiser les désagnts pour les patients.

Nous pouvons conclure sur lintérét des phosphatescalcium, par leur efficacité pour les
comblements de sinus lors de la pose dimplant.pismettent la néoformation osseuse, donc
'augmentation du volume osseux nécessaire a ldesdes implants. L'utilisation des phosphates de
calcium ne substitue pas a l'acquisition de la iBt@bprimaire ainsi qu’'a un projet prothétique
respectant les lois mécaniques. Les phosphatesaldeima offrent une augmentation du volume

0sseux mais n'ont pas de propriétés mécaniquesléoiesur mise en place.
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La littérature ne permet pas de consensus supl&gmiatie des phosphates de calcium, par rapport aux
autres techniques de comblement de sinus ou atesamatériaux de comblement osseux utilisés en
pratique clinique. Les études ne nous renseigresnpn plus sur le ressenti des patients en fanctio
des protocoles utilisés. De plus, trés peu d'étpdesnent en compte les résultats esthétiques tégpor
par I'utilisation des phosphates de calcium, epeenettent pas de comparer les résultats de ditiere

protocoles.

L'extraction, implantation immédiate est un protigcparticulier, intéressant car il permet une
réduction du temps de traitement et diminue le rrendkintervention pour le patient. Actuellement le
consensus énonce qu’en présence d'un défaut pglamaire de moins de 2 mm, la néoformation
osseuse spontanée suffit au comblement.

La littérature analysée est essentiellement coestitd’études animales au cours desquelles
l'utilisation de phosphates de calcium comme matéde comblement osseux s’est révélée efficace et
a permis 'obtention de tres bon taux de survielamiaire. Lors de défauts de plus de 2 mm, les
phosphates de calcium ont participé au maintiemideau osseux. Mais a nouveau, lors des études
aucun compte rendu sur le résultat esthétique d@shé. Pourtant, ce protocole est trés largement
utilisé en cas d’édentement en secteur antérieousavons que les biomatériaux de comblement
n’'ont pas de vocation mécanigue, mais nous n'apassde résultats sur le bénéfice esthétique qu'ils
apportent. lls sont souvent associés a des menspane la régénération tissulaire, pour un maintien
du niveau osseux, mais nous ne pouvons, a ladmitanalyse de la littérature, quantifier leur agip

De nouveaux protocoles de recherche, recueils daéds sont nécessaires pour la mise en place de
protocoles standardisés en fonction de la situaiwmiomique, du défaut, de sa dimension ainsi que d
la valeur de l'os résiduel et I'épaisseur des patbfaudrait plus d’éléments décisionnels de mena
savoir quand utiliser quoi. Quels phosphates dewal en fonction de leur cinétique de résorption ?
Faut-il 'associer a une membrane ? Une membrarellesuffisante ?

Le bénéfice apporté par le comblement du défaue ées parois de I'alvéole et la surface implaetair
avec des phosphates de calcium est évident, megsh@rche ne permet pas d’aboutir & un protocole

d'utilisation encadré par des recommandations peéci

L'utilisation des implants pour remplacer des denéguantes augmente constamment. Nous
avons donc des situations anatomiques ou le volusseux est trés insuffisant et la mise en place
d’'implant s’accompagne alors de maniére fréquehteedprocédure d’augmentation osseuse. Quand
la stabilité primaire est acquise lors du foragesdas résiduel, le comblement osseux est rédhss

le méme temps que la pose de I'implant.

La distraction est une des techniques employées aammenter I'épaisseur d’'une créte osseuse. Les
études animales analysées montrent que les phespiatcalcium sont adaptés au comblement de la

plaie osseuse créée, tout en maintenant I'osté@patién des implants insérés. lls sont également
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équivalents a I'os autologue, pour des combleméatdéhiscence et de fenestration, pour ce qui est
du taux de survie implantaire, du maintien du vaumsseux. Pour ce type de défaut, les granules de
phosphate de calcium sont souvent associées aetebranes qui stabilisent le biomatériau au niveau
du défaut. De nouveaux matériaux composites a dagdosphate de calcium sont expérimentés. Le
but est de donner aux biomatériaux de comblementpdapriétés adhésives qui permettraient leur
mise en place de maniére plus aisée, leur maiatiemveau du défaut ainsi que leur dép6t méme lors
d’anatomie osseuse tourmentée. Ces nouveaux meté@fent de trées bons résultats en terme de
survie implantaire mais la littérature ne contigotrr I'instant que des études animales dont lescasp
prothétiques et esthétiques ne sont pas pris epteomans la plupart des études sur le comblement
de défauts alvéolaires aux phosphates de calcioos n’avons aucune conclusion sur l'intérét ou
I'apport de l'utilisation des phosphates de calciude plus, lors de toutes les études animales, les

défauts osseux a combler ont été créés et ne rekEsdmas a la réalité clinique.

Actuellement, la recherche ne nous permet pas di&&roa quel moment ou dans quelle
situation nous devons utiliser tel ou tel matéridun’y a pas de consensus permettant de choisir en
fonction de la situation anatomique, de la dimemsio défaut, de sa forme, du nombre d'implants de
leur positionnement, du projet prothétique, qugletyle matériaux de comblement utiliser et si on
'associe a une membrane ou pas. L'utilisation klesphate de calcium apporte de tres bons taux de
survie implantaire mais I'adjonction d'étapes late la chirurgie complique le protocole, donc

augmente le risque d’échec. Il est nécessaireaedvialuer le rapport bénéfice risque.

Il est aisé de conclure sur le bénéfice qu'ils paapporter en terme de volume osseux, mais 8 nou
parait encore compliqué de déterminer leur intér@&tanique et esthétique ainsi que de toujours bien

évaluer le rapport bénéfice risque issu de lelisation.

Les progrés de la recherche sont motivés par teqig les implants constituent actuellement le
meilleur moyen de remplacer des dents manquantespat leurs performances mécaniques,
esthétiques et fonctionnelles. La recherche tesuabanenter le champ d’application de I'implantologie
en ameéliorant les techniques d’augmentation dumelasseux, principale barriere a la mise en place
d'implants. C’est pour cela que I'on essaie d’'aoréli les phosphates de calcium par des techniques
d’ingénierie tissulaire. Les nouveaux matériauxégsont des phosphates de calcium associés lors de
culture in vitro a des BMPs (bone morphogenetic protein) ou a @esedrs de croissance
fibroblastiques. Le but est de permettre la colatite du phosphate de calcium par des cellules
ostéoprogénitrices avant qu'il soit implanté. Lesmiéres études réalisées, telle que ¢&llde Wang

et coll.de 2010, sur des chiens, montrent que les matéimapbantés aprés la mise en culture des
cellules sur les phosphates de calcium sont phisegment et plus régulierement colonisés. Au bout
de 5 jours, I'imagerie montre des cellules a l'iig@r du biomatériau. Les résultats de la néofdionat

osseuse dans cette étude sur 6 chiens, sont sagififfiavec une formation osseuse beaucoup plus
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rapide lors de l'association de BMPs et bFGF (fitmst growth factor) mis en culture sur CPC
(ciment phosphocalcique) qu'avec du CPC seul. @eslasions sont fondées sur un échantillon de
petite taille, mais semblent intéressantes pouréfmaration, chez 'homme, des défauts de taille
critique autour des implants. De plus cette miseoarvre va dans le sens de la diminution de la
complexité des traitements tout en augmentantiasaes de réussite implantaire et prothétique sans
oublier la nécessité du résultat esthétique.

Il est facile d'imaginer, étant donné les progise trés rapidement les défauts osseux ou le manque
de volume osseux ne seront plus une barriere ask em ceuvre de traitement implantaire et que les
phosphates de calcium synthétiques constituentatériau potentiellement capable de permettre les
comblements de défauts osseux péri implantaires Maist aussi un matériau dont I'efficacité peut

étre potentialisée par association a des protéines.
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Clin Oral Implants Res 2010;21(2):201-8.

Figure 12: Section de la biopsie montrant le contact oaneaet SBC.
CORDARO L, BOSSHARDT DD, PALATTELLA P et coll.
Maxillary sinus grafting with Bio-Oss or StraumaBane Ceramic:
histomorphometric results from a randomizedcorgcbhhulticenter clinical
trial.
Clin Oral Implants Res 2008;19(8):796-803.

Figure 13: Section de la biopsie montrant le contact efdsenaturel et le Bio-Oss®.
CORDARO L, BOSSHARDT DD, PALATTELLA P et coll.
Maxillary sinus grafting with Bio-Oss or StraumaBaone Ceramic:
histomorphometric results from a randomizedcorgcblhulticenter clinical
trial.
Clin Oral Implants Res 2008;19(8):796-803.

Figure 14: Schéma représentant |'élévation du niveau osaptas la mise en place
d'implants ayant au moins 4 mm en intra sinusien.
CRICCHIO G, SENNERBY L et LUNDGREN S.
Sinus bone formation and implant survival afteusimembrane elevation and
implant placement: a 1- to 6-year follow-up study.
Clin Oral Implants Res 2011;22(10):1200-12.

Figure 15: Ostéotome de Summers avec une extrémité concave.
FEUILLET D, DURAND B.
Implantation dans la région juxta-sinusienne contré&ndre nos indications?
http://www.lefildentaire.com.

Figure 16: Radiographies de I'implant avec schématisatitachauteur osseuse : en A, c'est
a 6 mois et en B, c'est a 36 mois.
CRESPI R, CAPPARE P et GHERLONE E.
Osteotome sinus floor elevation and simultaneoysant placement in grafted
biomaterialsockets: 3 years of follow-up.
J Periodontol 2010;81(3):344-9.

Figure 17: Schéma du comblement d’'un défaut osseux erdneamis de I'alvéole et
limplant.
DAVARPANAH M et SZMUKLER-MONCLER S.
Manuel d'implantologie clinique. Concepts, prot@soét innovations récentes.
Collection JPIO.2e éd.
Rueil-Malmaison : CdP, 2008

100



Figure 18: Schéma des deux types d'implants utilisés agdéfauts osseux créeés.
BOTTICELLI D, BERGLUNDH T, PERSSON LG et LINDHE J.
Bone regeneration at implants with turned or rosigitiaces in self-contained
defects. An experimental study in the dog.
J Clin Periodontol 2005; 32(5):448-55.

Figure 19 Schéma des défauts osseux péri-implantaires.créés
BOTTICELLI D, BERGLUNDH T, BUSER D et LINDHE J.
The jumping distance revisited: An experimentatigtun the dog.
Clin Oral Implants Res 2003b;14(1):35-42.

Figure 20: Coupes histologiques montrant la néoformati®seose au contact de la surface
implantaire.

BOTTICELLI D, BERGLUNDH T, BUSER D et LINDHE J.

Appositional bone formation in marginal defectsnaplants.

Clin Oral Implants Res 2003a;14(1):1-9.

Figure 21: Schéma de la disposition des différents bionmaigret des implants.
HAN JY, SHIN SI, HERR Y et coll.
The effects of bone grafting material and a coltegeembrane in the ridge
splitting technique: an experimental study in dogs.
Clin Oral Implants Res 2011;22(12):1391-1398.

Figure 22: Schéma des 6 implants, des défauts implantaires les différents comblements.
BOTTICELLI D, BERGLUNDH T et LINDHE J.
The influence of a biomaterial on the closure afaginal hard tissue defect
adjacent to implants. An experimental study indbg.
Clin Oral Implants Res 2004c;15(3):285-292.

Figure 23: Photographie des implants apres leur mise exepRrésence d’'un défaut osseux
vestibulaire exposant les spires.
MOSES O, PITARU S, ARTZI Z et NEMCOVSKY CE.
Healing of dehiscence-type defects in implantsedaogether with different
barrier membranes: a comparative clinical study.
Clin Oral Implants Res 2005;16(2):210-219.

Figure 24: Mise en place d'une membrane collagénique Ossix®
MOSES O, PITARU S, ARTZI Z et NEMCOVSKY CE.
Healing of dehiscence-type defects in implantsedaogether with different
barrier membranes: a comparative clinical study.
Clin Oral Implants Res 2005;16(2):210-219.

Figure 25: Implant Straumann, comblement osseux avec deOB&®, maintenu par la
membrane PEG.
JUNG RE, HALG GA, THOMA DS et HAMMERLE CH.
A randomized, controlled clinical trial to evalu@e&ew membrane for guided
bone regeneration around dental implants.
Clin Oral Implants Res 2009;20(2):162-168.
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« LES TABLEAUX

Tableau 1: Grade des recommandations. Selon 'HAS.
HAUTE AUTORITE DE SANTE
Niveau de preuve scientifique rapport de 2000.
http : //www.has-santé.fr.

Tableau 2: Répartition de la hauteur osseuse gagnée etidarde |'utilisation de
biomatériaux ou non.
PJETURSSON BE, IGNJATOVIC D, MATULIENE G et coll.
Transalveolar maxillary sinus floor elevation usogjeotomes with or without
grafting material. Part Il: Radiographic tissue cgleling.
Clin Oral Implants Res 2002((7):677-683.
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LES ANNEXES

+ Classification de Jensen :

Classe A: 10 mm ou plus d’'os résiduel sont présents. Géexient aucune greffe n’est nécessaire

avant la mise en place d’implant(s)

Classe B: 7 a 9 mm ou plus d’'os sont présents. La technilgueomblement sinusien la plus adaptée

a cette situation se fait par voie crestale a daltbstéotomes.

Classe C: 4 a 6 mm d’os sont présents. Dans ce cas, éadiabord latéral est indiquée en utilisant un
greffon autogéene, allogene, une xénogreffe, un maatélloplastique ou une combinaison de deux

greffons différents.

Classe D: 1 @ 3 mm d’os sont présents. Seule l'utilisatibos autogéne, greffé par voie d’abord

latéral, aboutit a des résultats satisfaisants.

« Classification Siebert ( wikident.org)

Classe 1 perte tissulaire horizontale et créte de hauteumale
Classe 2 perte tissulaire verticale et créte de largeuntale

Classe 3 perte tissulaire horizontale et verticale

+ Classification Allen et col 1985 :

Classe A: manque de tissus osseux en hauteur
Classe B: manque de tissus osseux en épaisseur

Classe C: manque de tissus en hauteur et en épaisseur

» Classification Lekhom et Zarb 1985 : (32cl)

Classe 1: créte alvéolaire intacte

Classe2 : résorption modérée de la créte alvéolaire

Classe 3 résorption modérée avec atteinte de la basaaade dentaire
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Classe 4 résorption modérée de I'arcade

Classe 5. résorption avancée de I'arcade.

- Classification Mish et Judy 1987 (http://membres.multimania)

Division A : site édenté avec une largeur osseuse de 5 ramedtauteur de 10 mm et une longueur
de 5 mm permettant la mise en place d’'un implant ;

Division B : site édenté d’'une largeur modérée de 2,5 mmmedhauteur et d’une longueur suffisante
pour un implant ;

Division C : site édenté ne permettant pas l'implantation [zageur, hauteur ou longueur
insuffisantes ;

Division D : site édenté avec résorption osseuse majeuressant I'os basal.

+ Classification de Lindhe et coll 1996 :

Classification de la densité osseuse de l'os tiabie a partir de radiographies rétroalvéolaires,

Classe 1: trabécularisation clairsemée
Classe 2 trabécularisation intermittente

Classe 3 trabécularisation dense

» La classification de Salama et Salama ( 1993) :

Elle décrit trois types de sites d’extraction [adaH et Salama M : The role of orthodontic extrasiv
remodeling in the enhancement of soft and hardudisgrofiles prior to implant placement: a

systematic approach to the management of extrastierefects: Int J Periodontics Restorative 1993]

Type L 3 a 4 remparts osseux avec faible résorption, détéscence ne dépassant pas 5 mm, une
distance idéale par rapport aux collets des dalgeentes, une distance d'os suffisante apicalestent
une situation gingivale favorable ou une situagonsecteur non esthétique. C'est la situation édéal

pour implanter aprés extraction.

Type 2 : une déhiscence supérieure a 5 mm qui va néeessie extrusion orthodontique de la dent
pour améliorer le niveau osseux, une distance itapteg par rapport aux dents adjacentes, une
récession gingivale récupérable ou une situatio'esihétique est essentielle. C'est une situation

nécessitant une extrusion orthodontique avant &idraimplantation.
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Type 3: un défaut de parois osseuses en hauteur etagssépr important, des récessions séveres ou

une destruction de la corticale : situation la mléavorable.

= Pour ces auteurs, les sites d’extraction adaptée amplantation immédiate sont donc :
- Une alvéole a 4 parois
- Une déhiscence a 3 parois
- Un niveau de créte osseuse situé dans le tiersa@ioecde la racine extraite
- Un volume d'os suffisant (4-6 mm de haut) au-dedal'dpex pour assurer la stabilité

primaire.

» La classification de Gelb (1993 XGelb DA : Immediate implant surgery : three-year

retrospective evaluation of 50 consecutive casgs. Oral Maxillofac Implants)
Il s’appuie sur une étude rétrospective de 50 pistiele 16 a 80 ans pour définir les conditions
permettant de prédire le succes opératoire aprés am place d’'un implant immédiat. Il définit 3
types de défauts et y associe une technique dedédin osseuse :
- 1: Défaut sans paroi
- 2:Défaut a 3 parois

- 3 : Défaut circonférentiel

« La classification de Becker et coll (1994(Becker W, Dahlin, Becker BE.The use of e-

PTFE barrier membranes for bone promotion arouaditim implants placed into extraction
sockets : Int J Oral Maxillofac Implants)
Au niveau de la dent a remplacer :
- Type Al: absence de perte d’attache, dents extraitesna@ans endodontiques avec une
possible pathologie péri apicale

- Type B1: perte d’attache d’un tiers de la hauteur detane

- Type C1: perte d’attache de la moitié de la hauteur dadme

- Type D1: perte d’attache de deux tiers de la hauteuadadine

- Type E1: perte de la totalité de I'attache parodontale.
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MACON (Claire). — Utilisation per-opératoire des phosphates deiwal de synthese en

implantologie. — 106f. ; ill. ; tabl. ; 85 ref ; &. (Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2012)

RESUME :

La thérapeutique implantaire est régulierementroonée a un manque de volume osseux,
phosphates de calcium sont un des éléments princigies substituts synthétiques
comblement, de par leur proximité chimique avephase osseuse minérale. Les biomatéri

Les
de
laux

existent sous différentes formes commercialisésort utilisés quotidiennement en chirurgie

implantaire.

Ce travail, basé sur la littérature scientifiqust, ene analyse de l'intérét, des capacités et des
résultats permis par l'utilisation de phosphates cdé&cium en comblement osseux peri-
implantaire. Nous distinguons 3 situations anatosou, I'augmentation du volume ossgux

est abordée differemment : les comblements de diextraction/implantation immédiate air]
que les comblements de défauts osseux des crééedaates.
Les résultats révélent la capacité des phospha&esaldium a participer a la néoformat

Si

on

osseuse lors de comblement de défauts péri-impensans compromettre I'ostéointégration

de limplant. En revanche, il n’'y a pas de supréeatairement établie des phosphateg

de

calcium par rapport aux autres biomatériaux. Il quen également du recul clinique, des

échantillons et des protocoles standardisés stifisation de ces biomatériaux. L'inté
esthétiqgue est aussi tres peu documenté. Cepebhalegnir des phosphates de calcium
encore au laboratoire. L'ingénierie tissulaire vésaugmenter les capacités et les indicat
des phosphates de calcium pour la reconstructieeuss.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Implantologie, Biomatériaux

MOTS CLES MESH :

Os - bone

Implant dentaire - dental implant
Substitut osseux - bone substitute
Céramique - ceramic
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