e ﬂh'hwl' -
= | BU efj Lyon 1

http://portaildoc.univ-lyon1.fr

Creative commons : Paternité - Pas d’Utilisation Commerciale -
Pas de Modification 2.0 France (CC BY-NC-ND 2.0)

)

BY-NC-ND

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/fr

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Université Claude Bernard Lyon 1

Faculté d’Odontologie

Annee 2022-2023

Meémoire pour le

D.U. de Chirurgie implantaire

Clara TEYSSIER
N¢e le 06 Juin 1997
&
Carl DOUSSE
N¢ le 25 Novembre 1997

Greffe osseuse pré-implantaire avec une lame d’os
allogénique cortico-spongieux : données actuelles et

présentation d’un cas clinique

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Université Claude Bernard Lyon 1

Faculté d’Odontologie

Annee 2022-2023

Meémoire pour le

D.U. de Chirurgie implantaire

Clara TEYSSIER
N¢e le 06 Juin 1997
&
Carl DOUSSE
N¢ le 25 Novembre 1997

Greffe osseuse pré-implantaire avec une lame d’os
allogénique cortico-spongieux : données actuelles et

présentation d’un cas clinique

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Table des matieres

INTRODUCTION

I. DEFAUTS OSSEUX ET IMPLICATIONS CLINIQUES

A.  DEFINITION, ETIOLOGIES ET CLASSIFICATIONS......cccieiiitreeeeeeiitneeeeeeeirreeeeeesinreeesessinreseseesnssnnes

B.  CHOIX THERAPEUTIQUE .....ceeittiriieeiienieenitesiteesttesateesseesseesseesnseesseesaseesssesaseessseenseesseesnseesseesnses

II. GREFFES OSSEUSES ALLOGENIQUES PRE-IMPLANTAIRES EN BLOC

A, LAME D OS CORTICAL ....ouuvvieeeeeiiteeeeeeeeiteeeeeeeeiareeeeeesitseeeeeeeesssseeeeentasseseeessasseseseesisreseseesnsrnes
B.  LAME D’OS CORTICO-SPONGIEUX........ccuuvieeeeeriurreeeeeiiirrereeeesirreeeeeesisseeeseesissseeeeesssssesesssessssseeeens
C.  GREFFON ALLOGENIQUE SUR MESURE .......cccvtteiiuieeiiteeeeetneeeeieeeeeseeeenseesensesenssessesseesensneesnsesanns

II1. PRESENTATION D’UN CAS CLINIQUE

CONCLUSION

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Table des figures

Figure 1- Lame d’0s cortical alloZEniqUe ..........cceevierierierierierierieesieeseeseeeesee e este e e esseesseeseessaensaens 9
Figure 2- Lame d'os cortico-spongieux allogniqUE ..........cccevveriierieerierienienieniiesieesieeseesieesseesseesseesseens 9
Figure 3- Greffon allogénique SUM-IMESUTE..........c.eecvieiierieieeieeteeie e ereeeeeeesaesssesssesnseenseesseessesnsennns 10
Figure 4- Radiographie rétro-alvéolaire centrée sur la dent 14..........cccooiviiiiinininiininiiecneceee 11
Figure 5- Mme X apres cicatrisation du site de 14 (vue latérale) .........ccoeeeverininieninineienreeiee 12
Figure 6- Mme X apres cicatrisation du site de 14 (vue occlusale) .........ooceeveriniriieneninenencnceiens 12

Figure 7- Coupes axiales et coupes transversales issues du CBCT passant par le site de 14 cicatrisé (9
NOIS APTES AVUISION )..e.vvieiiiieiiiieiie et eteeteeteetestesteesteasseasseesseassesssessseassessseasseasseassesssesssesssesssenssennsennes 13
Figure 8- Planification d’un implant Global D InKone 3,5 x 10 mm mettant en évidence une épaisseur
osseuse vestibulo-palatine insuffisante (Cone Beam, logiciel ROMEXis).......cccccevcvvrverierceerciennennennen. 13

Figure 9- Tracé d'incisions (intrasulculaire sur 11, 12, 13 et 15, crestale dans la zone d'édentement ct
g

décharge vestibulaire en meésial de 11) ...c.occiviiiiiiiiiiiiiieieieee e eees 14
Figure 10- Levée du lambeau de pleine EPaiSSCUT ..........c.cccvvrrveeiieiieeciieieeieeieereere e ssreesseessesssesnseanns 14
Figure 11- Vue du défaut osseux en regard de 14..........cooviiieniiiiieiiniieeeee et 15
Figure 12- Essayage et adaptation de la lame allogénique d'os cortico-spongieux (BIOBank®©)......... 15
Figure 13- Fixation de la [ame allo@éniqUE.........c.cccuveciieiieieiieeie et eve e ere e eneeesse e e 16

Figure 14- Comblement des espaces latéraux avec de 1'os autogene prélevé sur la paroi latérale du sinus

A 17810C A UN SCTAPET .. .vevieiiieeeieeieeiesteeteete et et e st e sttestaesstesstesssesseessaesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssensees 16
Figure 15- Mme X en post-opératoire (vue frontale) : sutures Monosyn 5.0 .......cccoeevevienieneneeneennnns 17
Figure 16- Mme X en post-opératoire (VUe 0CCIUSALE) ........eevueriiriirienieiiniieiesieeeeteesieeee e 17

Figure 17- Coupes axiale et para- sagittale et reconstruction 3D frontale en post-opératoire (Cone Beam,

o ea Toa 1o B 200) 10100 S 11O ) USSR 18
Figure 18- Mme X cicatrisation a 15 jours (Vue frontale) ..........ccecveerieeieeciiniiencieeie e 19
Figure 19- Mme X cicatrisation a 15 jours (vue occlusale 1) .......ccccvecieeiieciiniiiniieeieeeeeeeeeee e 19
Figure 20- Mme X cicatrisation a 15 jours (vue 0cclusale 2) ........cccvecveeiieciiniieniieeieeieeeeieeee e 20

Figure 21- Coupes axiale et para- sagittales et reconstruction 3D frontale 3 mois aprés la ROG (Cone
Beam, 10ZICIE] ROIMEXIS) ....cuiiiiiieiiiiiieiieieeieete et e ete e ste et e sebesstesstessseesseessesssessseassasssesnsesssesssennsennns 21

Figure 22- Planification d’un implant Global D InKone 3,5 x 10 mm 3 mois apres la ROG (Cone Beam,

o ea Tod 11 B 0] 10 1) 4 1) USSP 22
Figure 23- Orthopantomogramme de controle apres pose de I’implant (14/03/2023).......ccccevvreeeennee 23
Figure 24- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (vue occlusale de 1'arcade
100D | 11 () I PP P PR 23
Figure 25- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (vue latérale droite) ....... 24
Figure 26- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (vue du sourire) ............. 24

3

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Figure 27- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (rétro-alvéolaire angulée

CONITEE SUT 14-15) 1 uiiiiiiiieiie ettt sttt stt e steestae s st esstesssesstesseesaaesssesssesssesssessnesssesssesssesssenses 25

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Introduction

L’implantologie s’impose depuis de nombreuses années déja dans le domaine de la dentisterie,
et ne cesse d’évoluer. Toujours guidée par le projet prothétique, elle vise la réhabilitation orale
esthétique, fixe et pérenne de nos patients. Cependant, le chirurgien-dentiste est souvent confronté a des
situations cliniques présentant un déficit tissulaire : osseux et/ou muqueux. Lorsque I’ancrage dans 1’os
natif est insuffisant, une reconstruction osseuse doit €étre réalisée en amont afin de recréer un
environnement favorable a la pose de I’implant, stable dans le temps, et garantissant le succes de la

thérapeutique implantaire.

Dans le vaste domaine des greffes osseuses, de nombreuses techniques chirurgicales et de
nombreux biomatériaux ont été proposés en fonction de la nature du défaut et de sa localisation. On se
tourne de plus en plus vers la chirurgie autologue, premiérement parce qu’en termes de qualité osseuse
celle-ci a fait ses preuves scientifiquement ; deuxiémement parce que le délai de cicatrisation est réduit,
ce qui diminue de manieére non négligeable la durée du traitement pour le patient ; et troisiémement
parce que les patients sont de plus en plus sensibles au fait de pouvoir « participer » a leur traitement
lorsque 1’on préleve leur propre os, et qu’ils rejettent I’ utilisation de biomatériaux d’origine animale (par
conviction ou par religion). Pour les défauts osseux de petites étendues, les greffes autologues seront
priorisées, mais lorsque le déficit tissulaire devient important, la morbidité post-opératoire augmente.

Aussi, certains patients restent réticents a subir une chirurgie de prélévement.

Face a ces limitations, de nombreux laboratoires ont développé des greffons allogéniques (os
d’origine humaine). Mais dans quelle mesure I’os allogéne répond aux mémes indications que 1’os

autogene ?
L’objectif de ce mémoire est de faire un point sur les données actuelles de la science sur les

greffons d’os allogénique en bloc dans le cadre d’une chirurgie d’augmentation osseuse pré-implantaire.

Nous illustrerons ces recherches par un cas clinique réalisé cette année au DUCI.
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I.  Defauts osseux et implications cliniques

A. Définition, €tiologies et classifications

Un défaut osseux correspond a un déficit tissulaire en os, incompatible avec la pose d’un implant

selon les exigences actuelles conventionnellement définies.

Les quatre étiologies principales a l’origine d’un défaut osseux sontles suivantes: congénitale
(oligodontie, agénésies, fente palatine/labiale...), physiologique (sénescence, pertes dentaires),
chirurgicale (cicatrisation post-extractionnelle de I’alvéole dentaire) et pathologique (alvéolyse osseuse

due a la maladie parodontale, traumatismes dento-alvéolaires, kystes). (1)
De nombreuses classifications des défauts osseux existent. Nous en retiendrons quatre :

Classification de Seibert (1983) : (2)
= Classe I : perte osseuse vestibulo-linguale/palatine (horizontale)
= Classe II : perte osseuse corono-apicale (verticale)

= Classe III : perte osseuse mixte (horizontale et verticale)

Classification de Lekholm & Zarb (1985) : (3)
= (Classe A : créte alvéolaire normale
= (Classe B : résorption légere de la créte alvéolaire
= (Classe C : os alvéolaire totalement résorbé, os basal intact
= (Classe D : début de résorption de I’os basal

= (Classe E : résorption avancée de 1’os basal

* Type | : os compact homogéne, noyau d’os spongieux quasiment inexistant

yp p g y pong q
* Type 2 : noyau d’os spongieux dense entouré¢ d’une épaisse couche d’os compact
* Type 3 : noyau d’os spongieux dense entouré¢ d’une fine couche d’os compact

* Type 4 : noyau d’os spongieux peu dense entouré¢ d’une trés fine couche d’os compact

Classification de Allen (1985) : (4)
= [égere : perte osseuse < 3mm
= Modérée : perte osseuse comprise entre 3mm et 6mm

= Sévere : perte osseuse > 6mm
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Classification de Cawood & Howell (1988) : (5)

Classe I : arcade dentée

Classe II : hauteur osseuse apres avulsion

Classe III : créte arrondie de hauteur et d’épaisseur normales

Classe IV : créte mince en lame de couteau, hauteur normale

Classe V : créte plate, trés résorbée

Classe VI : créte négative avec résorption de 1’os basal

B.

Choix thérapeutique

Tout traitement implantaire nécessite au préalable une examen clinique et un examen

radiographique tridimensionnel.

a) Principes en implantologie (6,7) :

Sens mésio-distal : respect de 2 mm entre une dent et un implant, et de 3 mm entre deux
implants.

Sens vestibulo-lingual : conservation d’une table osseuse vestibulaire de 1,5-2mm
d’épaisseur minimum.

Sens apico-coronaire : placement du col de Iimplant a 2-4mm de la jonction amélo-
cémentaire des dents adjacentes.

Axe implantaire : respect de I’axe de la créte alvéolaire et celui des racines des dents

adjacentes, et conforme au projet prothétique.

Lorsque le contexte anatomique ne permet pas la pose de I’implant conformément au projet

prothétique et selon les régles précédemment citées, alors une reconstruction osseuse pré-implantaire

est indiquée.

b) Choix de la technique chirurgicale

La stabilité primaire de I’implant correspond a son ancrage mécanique dans 1’os natif au moment de

la pose. Lorsque la stabilité¢ primaire est suffisante (> 35 Ncm), I’implant peut étre posé en un temps

chirurgical. La stabilité primaire peut étre insuffisante en raison d’un os natif de faible densité ou un

deéficit osseux modéré a sévere réduisant la surface d’ancrage de I’implant (nécessitant alors une greffe

osseuse reconstructrice). Dans ces cas, I’implantation sera soit réalisée en deux temps chirurgicaux

(implantation concomitante a la greffe osseuse avec enfouissement de I’implant), soit différée (chirurgie

d’augmentation osseuse pré-implantaire, puis implantation différée apres période de cicatrisation).
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II.  Greffes osseuses allogéniques pré-implantaires en bloc

Les facteurs essentiels a la réussite d’une greffe sont une bonne angiogenése (formation de
nouveaux vaisseaux sanguins qui favorisent le transport et 1’arrivée des cellules ostéogéniques sur le

site greffé), une stabilité de la greffe et la fermeture sans tension des tissus mous (absence d’exposition).

L’os allogénique est utilis¢ depuis une vingtaine d’année dans la reconstruction osseuse pré-
implantaire. Il conserve la charpente du tissu osseux humain, ce qui lui confére de bonnes propriétés
d’ostéo-conduction. (8) De nombreux cas cliniques ont mis en évidence son efficacité dans

I’augmentation de la créte osseuse en chirurgie pré-implantaire. (9—13)

D’une part, une étude réalisée en 2014 par Spin-Neto & col. comparant I’os autogeéne a ’os
allogénique ne montre aucune différence significative entre les deux en ce qui concerne le BIC (Bone
to Implant Contact) et le BA (Bone Area) entre les spires implantaires. (14) D’autre part, un ECR (essai
controlé randomisé) réalis¢ en 2014 par Amorfini & col. montre des résultats similaires en termes de
volume osseux régénéré aprés un an de mise en fonction de I’implant entre une lame d’os cortico-
spongieux en bloc et une régénération osseuse guidée type Sausage Technique (os autogéne mélangé a
de I’os xénogénique). (15) Récemment, Wang & col. ont réalisé un ECR visant a évaluer I’efficacité
d’un bloc d’os allogénique comparé a un bloc d’os autologue pour I’augmentation osseuse. Ils ont relevé
un plus important gain osseux horizontal et une moindre résorption osseuse horizontale a Imm de la
créte alvéolaire dans le groupe du bloc allogénique, & 6 mois post-opératoire. Le temps opératoire était
¢galement réduit dans le groupe du bloc allogénique. (16) En ce qui concerne le résultat esthétique post-
greffe osseuse et post-implantation, une étude comparative réalisée en 2014 montre qu’aucune
différence du RES score n’est identifiable entre 1’os autogéne et 1’os allogénique. De plus, les patients
ont eu moins de douleurs post-opératoires avec la greffe d’os allogénique et étaient favorables a une

seconde intervention chirurgicale de la sorte. (17)

De ce fait, nous pouvons considérer que 1’os allogénique est une bonne alternative a 1’os
autologue, et que son utilisation est validée scientifiquement. (18) Enfin, un ECR réalisé en 2017 par
Deluiz & col. montre qu’un délai de 4 mois apres la greffe allogénique avant I’implantation offrait
significativement moins de résorption osseuse qu’un délai de 6 mois. Ils ont trouvé un taux de survie

implantaire de 94,76%, tout délai confondu, ce qui est trés satisfaisant. (19)

Dans le cadre de notre DUCI, nous utilisons 1’os allogénique du laboratoire BIOBank©, issu de

tétes fémorales de cadavres humains. (20)
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A. Lame d’os cortical

Figure 1- Lame d’os cortical allogénique

Lame constituée uniquement d’os cortical, indiquée en alternative des greffons autologues (Figure 1).

B. Lame d’os cortico-spongieux

Figure 2- Lame d'os cortico-spongieux allogénique

Cette lame s’apparente le plus a I’os alvéolaire (Figure 2). La corticale constitue une barriére rigide qui
protége le spongieux sous-jacent pendant 4 a 5 mois. La lame posséde les mémes indications que la lame
corticale. Ce greffon de taille standard devra étre modelé in sifu afin de 1’adapter au contour de la créte

et a la forme du défaut.
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C. Greffon allogénique sur mesure

"

Figure 3- Greffon allogénique sur-mesure

Récemment, le laboratoire a développé la possibilité de concevoir un greffon sur-mesure préparé a partir
d’un fichier DICOM issu d’un scanner ou d’'un Cone-Beam. Le greffon peut étre cortico-spongieux ou
spongieux. Il a I’avantage de permettre une meilleure planification de la chirurgie, de diminuer le temps
opératoire, d’améliorer 1’adaptation du greffon au défaut et de ce fait d’optimiser la surface de contact
greffon/os natif (Figure 3), et ainsi 1’angiogénése. Les suites post-opératoires sont de ce fait réduites

pour le patient. (21)

III. Présentation d’un cas clinique

Un Consensus sur la régénération osseuse a été réalisé en 2019 par Jespen & col. Plusieurs biomatériaux
ont été comparés (os autogene, os xénogénique, os allogénique, os alloplastique et combinaisons de ces
biomatériaux). A ce jour, cette revue systématique n’a pas pu identifier un protocole, une procédure, ni
un biomatériau supérieur a un autre en ce qui concerne les techniques d’augmentation osseuse latérale

pré-implantaires. (22)

Contexte : Mme X, dgée de 66 ans, consulte pour remplacer sa dent 14 qui est fracturée et non

conservable. Absence de signe clinique rapporté par la patiente. Absence de symptomatologie.

Anamneése : diabéte de type 2 équilibré trait¢ par METFORMINE — hypercholestérolémie traitée par
EZETROL - hypertension artérielle équilibrée traitée par EXFORGE, BISOCE, FLUDEX -
PANTOPRAZOLE. Allergie a I’iode. Absence d’intoxication alcoolo-tabagique.

10
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Examen clinique exobuccal : RAS

Examen clinique endobuccal : 14 a I’état de racine asymptomatique — non restaurable et donc non

conservable.

Examen radiographique (Figure 4) :

14
18/01/2022

Figure 4- Radiographie rétro-alvéolaire centrée sur la dent 14

Prise en charge :
- Assainissement
o Parodontal : bilan parodontal, enseignement a 1’hygiéne bucco-dentaire et
séquence de débridement et surfagage radiculaire. Une fois la parodontite stabilisée,
la patiente est entrée en maintenance parodontale (TPS : thérapeutique parodontale
de soutien) avec une fréquence de 4 fois/an.
o Dentaire : avulsion de la 14 sans préservation alvéolaire le 25/01/2022 (Figure

SFigure 6).

11
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Figure 5- Mme X apres cicatrisation du site de 14 (vue latérale)

Figure 6- Mme X apres cicatrisation du site de 14 (vue occlusale)
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Figure 8- Planification d’un implant Global D InKone 3,5 x 10 mm mettant en évidence une épaisseur
osseuse vestibulo-palatine insuffisante (Cone Beam, logiciel Romexis)

- Réhabilitation : aprés analyse radiographique minutieuse du défaut (Figures 7 et §), une
reconstruction osseuse pré-implantaire a ’aide d’une lame d’os allogénique cortico-
spongieux (Figure 9Figure 10Figure 11, Figure 12, Figure 13, Figure 14, Figure 15, Figure
16, Figure 17Figure 18Figure 19 et Figure 20). La pose de I’implant a été diftérée a 3,5
mois apres la régénération osseuse (Figure 21, Figure 22 et Figure 23). La stabilité primaire
¢tant bonne, une vis de cicatrisation a ¢té mise en place le jour de la pose. Apres un délai
d’ostéo-intégration de 3,5 mois, les empreintes ont été réalisées (empreinte a ciel fermé avec
du silicone en double mélange au maxillaire, et empreinte a I’alginate a la mandibule). La
couronne a été essayée et posée 3 semaines plus tard (Figure 24Figure 25Figure 26Figure

27).

13
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Figure 9- Tracé d'incisions (intrasulculaire sur 11, 12, 13 et 15, crestale dans la zone d'édentement et décharge vestibulaire
en mésial de 11)

Figure 10- Levée du lambeau de pleine épaisseur

14

(CC BY-NC-ND 2.0) TEYSSIER_DOUSSE



Figure 12- Essayage et adaptation de la lame allogénique d'os cortico-spongieux (BIOBank©)
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Figure 13- Fixation de la lame allogénique

Figure 14- Comblement des espaces latéraux avec de l'os autogene prélevé sur la paroi latérale du sinus a [’aide d’un
scraper

16
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Figure 15- Mme X en post-opératoire (vue frontale) : sutures Monosyn 5.0

Figure 16- Mme X en post-opératoire (vue occlusale)
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Figure 17- Coupes axiale et para- sagittale et reconstruction 3D frontale en post-opératoire (Cone Beam, logiciel
Romexis ©)
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Figure 18- Mme X cicatrisation a 15 jours (vue frontale)

Figure 19- Mme X cicatrisation a 15 jours (vue occlusale 1)
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Figure 20- Mme X cicatrisation a 15 jours (vue occlusale 2)

20
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Figure 21- Coupes axiale et para- sagittales et reconstruction 3D frontale 3 mois apres la ROG (Cone Beam, logiciel Romexis)
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Figure 22- Planification d’un implant Global D InKone 3,5 x 10 mm 3 mois apreés la ROG (Cone Beam, logiciel Romexis)
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Figure 23- Orthopantomogramme de contréle apres pose de 'implant (14/03/2023)

Figure 24- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (vue occlusale de l'arcade maxillaire)

23
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el E ’
Figure 25- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (vue latérale droite)

Figure 26- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (vue du sourire)
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Figure 27- Mme X couronne implanto-portée transvissée sur implant en 14 (rétro-alvéolaire angulée centrée sur 14-15)

25
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Conclusion

A ce jour, la littérature semble nous confirmer que les biomatériaux osseux allogéniques sont
de bons candidats a la substitution des greffons autologues dans la majorité des situations cliniques, et
qu’ils peuvent étre proposés aux patients en toute sécurité. Ils ne constituent plus seulement une
alternative, mais peuvent &tre proposés en premicre intention afin d’une part de simplifier 1’acte
chirurgical pour la praticien, et d’autre part de faciliter I’intervention et les suites opératoires pour le

patient.

Les greffons osseux sur-mesure ont également de belles perspectives devant eux. En effet, ils
permettront de modifier positivement nos techniques chirurgicales en nous permettant d’avoir une
parfaite adaptation et coaptation du greffon sur notre site receveur, en diminuant considérablement le

temps opératoire, et donc les risques d’infections et les douleurs post-opératoires.

26
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