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Introduction 

 

L’art dentaire est en constante évolution depuis la nuit des temps, cependant c’est tout 

récemment que l’esthétique est devenue un objectif majeur des thérapeutiques et une demande 

primordiale des patients. Or, pour avoir un rendu le plus parfait possible, il faut que cet aspect 

concerne également les tissus environnants les éléments prothétiques. 

 De nos jours l’une des disciplines en chirurgie dentaire qui a connu l’évolution la plus 

importante est l’implantologie, il est désormais possible de remplacer des dents manquantes sans 

passer par de la prothèse amovible de façon confortable et parfaitement biocompatible grâce aux 

implants, c’est notamment une solution de choix dans l’édentement unitaire ou auparavant le panel de 

choix thérapeutiques demeurait très limité. 

 Cependant l’implantologie est une science qui détient un rapport étroit avec une autre : la 

parodontologie, et l’une de va pas sans l’autre. En effet la mise en place d’un implant peut s’inscrire 

dans un contexte de résorption osseuse (raison qui pourrait être la cause de la perte de la dent à 

remplacer) et comme évoqué précédemment, un bon rendu esthétique ne sera possible que par la 

parfaite intégration de la prothèse implantaire avec les tissus adjacents gingivaux (donc avec le 

parodonte). L’objectif est alors d’obtenir une muqueuse péri implantaire ressemblant à la gencive du 

patient en termes de quantité (hauteur) et qualité (aspect, couleur…) 

 Le but de ce travail est donc, à partir de différentes études issues de la littérature et d’une 

bibliographie la plus large que nous puissions utiliser, de déterminer comment et dans quelle mesure 

peut-on améliorer la quantité d’os disponible et nécessaire a la mise en place de l’implant et quels 

matériaux peut-on utiliser pour cet aménagement osseux autour de l’implant. De nombreuses études 

sur le sujet sont ainsi à disposition, des études dont nous pourrons analyser et comparer les résultats 

afin d’en tirer des conclusions nous permettant d’atteindre un rendu esthétique et fonctionnel le plus 

satisfaisant possible. 
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I) Partie Bibliographie  

 

1. Rappels sur le parodonte (1) 

Du grec para (autour de) et odontos (les dents), le parodonte est l’ensemble des tissus qui entourent la 

dent et assurent son maintien sur des bases osseuses (Figure 1). Il existe le parodonte superficiel 

(gencive libre et attachée) et le parodonte profond (os alvéolaire, cément et ligament parodontal).  

 

Figure 1- Les différents constituants du parodonte (58) 

 

1.1. Le parodonte superficiel (gencive), (figure 2) 

La gencive est composée d’un tissu épithélio-conjonctif qui recouvre les procès alvéolaires. Elle est 

révélatrice de l’état parodontal d’un patient grâce à son aspect (couleur, volume, consistance…). 

 

Figure 2- L’environnement parodontal superficiel sain (59) 
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Deux éléments la composent : la gencive libre et la gencive attachée (Figure 1 et 2)  

1.1.1. La gencive libre 

La gencive libre, composée de la gencive papillaire et de la gencive marginale, est un tissu conjonctif 

recouvert par un épithélium pavimenteux stratifié dont la surface est kératinisée donc bonne défense 

contre la flore bactérienne. Elle est comprise entre le bord libre de la gencive et le sillon marginal qui 

marque le début de la gencive adhérente appelé le sulcus. Il joue un rôle primordial dans la défense 

antibactérienne puisqu’il est le siège d’échanges importants de protéïnes plasmiques collantes 

(albumine, fibrinogène, globuline), de cellules épithéliales desquamées et d’éléments de la défense 

(lymphocytes, plasmoytes…).  

 

1.1.2. La gencive attachée 

Elle fait suite à la gencive libre au niveau coronaire et s’étend apicalement jusqu’à la ligne de 

jonction mucco gingivale en vestibulaire. Les fibres (gingivo-dentaires, gingivo osseuses, inter 

papillaires, transgingivales, circulaires, alvéolodentires, transseptales, gingivo périostées, inter 

circulaires, intergingivales, cémento osseuses), principalement collagéniques, vont permettre la 

fixation de la gencive sur le parodonte profond et vont former un treillis afin de ralentir la progression 

bactérienne.  

 

1.2. Le parodonte profond 

Le parodonte profond est composé lui aussi de plusieurs parties: le desmodonte, le cément et l’os 

alvéolaire. Seul ce dernier est retrouvé au sein des tissus péri-implantaires. 

1.2.1. Le desmodonte (ligament alvéolo-dentaire) (2) 

Le desmodonte est un ligament entourant la dent laquelle va s’en servir de suspension, comblant ainsi 

l’espace existant entre la racine et l’os alvéolaire. Les fibres desmodontales assurent la fixation de la 

dent à l’os alvéolaire. Bien que très peu mobile, c’est une articulation (appelée amphiarthrose). C’est 

un tissu conjonctif constitué par tout un réseau de fibres, orientées et groupées en faisceaux, ancré 

dans le cément par une extrémité et dans l’os alvéolaire par l’autre. Son rôle majeur est de fixer les 

dents dans leur alvéole et de supporter les forces auxquelles elles sont soumises pendant la fonction 

masticatoire, et les para fonctions, bruxisme, etc. Le desmodonte est fortement innervé et irrigué par 

la circulation sanguine. De plus, il a un rôle de : nutrition du parodonte (vaisseaux sanguins et 

lymphatiques), régénération (cellules : fibroblastes), régulation et coordination des mouvements 

mandibulaires par les terminaisons nerveuses qu’il abrite (arc réflexe) et amortissement des pressions 

et des chocs entre les arcades dentaires (contrairement à l’implant qui est immobile dans l’os).  
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1.2.2. Le cément (3) 

Le cément est un tissu conjonctif dur minéralisé qui recouvre la dentine radiculaire, son épaisseur est 

non stable, en effet il croit de la zone cervicale vers l’apex. Le phénomène de cémentogénèse se 

produit tout au long de la vie partir des cémentoblastes. C‘est un tissu de structure proche de celle du 

tissu osseux qui n’est ni vascularisé ni innervé. Le cément primaire qui recouvre le 1/3 cervical et 

moyen de la dent est attaché à la gencive par les fibres de Sharpey, importantes pour la stabilité axiale 

et transversales. Le cément secondaire, dans le 1/3 apical, est attaché par des fibres orientées 

parallèlement à la racine et constitue ainsi une moins bonne défense contre les bactéries.  

 

1.2.3. L’os alvéolaire (4) 

L’os alvéolaire naît, vit et meurt avec la dent. Sa crête se situe à environ 2 mm de la jonction 

émail/cément. 

Il est constitué par de l’os compact, interne et externe, bordant l’os spongieux. Le périoste (membrane 

blanchâtre et fibreuse) recouvre la surface externe de l’os, son rôle est très important car c’est un tissu 

ostéogène. Quand l’os alvéolaire disparaît, il reste l’os basal. 

 

1.2.3.1. Les différents composants (5) 

Les caractéristiques des différents composants de l’os alvéolaire sont les suivantes : 

⦁ Le périoste : il est formé de trois couches cellulaires : la couche externe fibreuse, la couche 

intermédiaire fibroélastique et la couche interne ostéoblastique non fibreuse. 

La couche externe va jouer le rôle d’encapsulation et n’aura aucun rôle dans l’ostéogénèse. La couche 

interne quant à elle est formée par différents types cellulaires à savoir : les cellules endothéliales 

vasculaires, les pré-ostéoblastes et les ostéoblastes qui auront un rôle dans la prolifération de l’os. 

⦁ L’os cortical ou compact : composés d’ostéon eux-mêmes composés d’un canal central, canal 

de Havers contenant du tissu conjonctif vascularisé, des ostéoblastes et des ostéoclastes, ce canal 

central étant entouré de lamelles concentriques contenant des ostéocytes. Ces systèmes ou ostéons 

communiquent entre eux par de fins canaux tranversaux ou obliques appelés canaux de Volkmann).  

⦁ L’os spongieux ou trabéculaire : très vascularisé, il est constitué de travées osseuses donnant 

un aspect d'éponge et ce réseau tridimensionnel va permettre d’offrir une résistance mécanique mais 

qui restera tout de même moins importante que celle de l’os cortical. 
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1.2.3.2. Les cellules osseuses (6) 

Les éléments osseux cités ci-dessus sont principalement composés de deux éléments cellulaires 

permettant un remodelage osseux perpétuel, l’os étant un tissu vivant et donc le siège d’un 

remaniement permanent : 

- Les ostéoclastes. Ce sont des cellules localisées sur les surfaces osseuses de l’endoste, dans 

les ostéons et au niveau du périoste. Ces cellules volumineuses sont multinuclées d’origine 

hématopoïétique dérivant de cellules monocytaires spécialisées qui vont permettre le contrôle 

de l’homéostasie du calcium en résorbant le tissu osseux. Au cours du remodelage osseux, les 

ostéoblastes vont être inclus dans la matrice osseuse minéralisée et vont se différencier en 

ostéocytes (= cellules emmurées dans le tissu osseux, mais continuent une activité de synthèse 

osseuse plus modérée) 

- Les ostéoblastes. Ce sont des cellules ostéoformatrices cubiques situées à la surface externe et 

interne du tissu osseux en croissance. Leur rôle est le suivant : la production de la matrice 

osseuse. Ces ostéoblastes vont se transformer selon 3 mécanismes : transformation en 

ostéocytes en s’entourant complètement de MEC, mise au repos sous la forme de cellules 

bordantes tapissant les surfaces osseuses ou mort par apoptose. 

 

1.2.3.3. Notions d’ostéoinduction, ostéogénèse, ostéoconduction (4) 

 

Le but de la greffe osseuse, quel que soit le matériau utilisé, va être la résorption de celui-ci et son 

remplacement par apposition progressive de tissu différencié. Les 3 mécanismes utilisés sont les 

suivants : 

1.2.3.3.1. Ostéogénèse  

C’est la construction de la matrice osseuse par des cellules ostéoformatrices. 

 

1.2.3.3.2. Ostéo-conduction 

C’est la propriété passive d’un matériau à recevoir la repousse osseuse, par invasion vasculaire et 

cellulaire à partir du tissu osseux receveur, au contact de ce matériau. 

 

1.2.3.3.3. Ostéo-induction 

C’est la capacité d’induire une différenciation cellulaire pour synthétiser une matrice osseuse 

minéralisable.  
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Tableau 1- Répartition des matériaux de greffes selon leurs propriétés (6) 

 

 

2. Tissus péri-implantaires  

 

2.1. Muqueuse péri implantaire (7) (figure 4) 

L’interface implant/tissu mou se fait en trois parties bien délimitées des unes des autres : un 

épithélium sulculaire, un système d’attache épithéliale et un tissu conjonctif sous-jacent (figure 3). 

- L’épithélium sulculaire, non kératinisé, est en tout point similaire à celui d’une dent naturelle 

d’un point de vue cellulaire. De plus il assure la même fonction ; c’est là ou va avoir lieu les  

réactions de défense. Au niveau de la muqueuse péri implantaire il est formé de 5 à 15 

couches cellulaires avec de très larges espaces intercellulaires, nombres de couches diminuant 

de plus en plus jusqu’à sa partie la plus apicale. Ici le sulcus sera plus profond que sur une 

dent naturelle (2mm contre 0.7mm en moyenne). 

- L’épithélium jonctionnel : il adhère à la surface implantaire ; ainsi, il est primordial que la tête 

de l’implant soit lisse. Il va être plus épais mais également plus riche en cellules que 

l’épithélium jonctionnel de la dent, mais il va adhérer à l’implant de la même manière c’est-à-

dire grâce à des hémidesmosomes (mais en quantité moindre). De plus il renferme des 

cellules épithéliales indifférenciées qui vont venir adhérer à ce biomatériau inerte qu’est le 

titane et qui vont permettre de sertir l’implant de manière hermétique nécessaire à la réussite 

de la pérennité et le succès de l’implant. La seule différence est que celui-ci ne sera pas séparé 

de l’implant par le desmodonte mais directement attaché à lui. Cet épithélium ne va pas 

s’étendre jusqu’à l’os crestal car il en sera séparé par du tissu conjonctif. 

- Le tissu conjonctif (8): il s’interpose entre le sommet de la crête osseuse et la portion apicale 

de l’épithélium. Il est composé de fibres de collagène qui sont circulaires et parallèles à 

l’implant, ainsi cette différence participe au fait que cette attache est moins résistante aux 

attaques bactériennes que l’attache os/dent.  
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Ensuite on va retrouver l’épithélium buccal qui, comme pour une dent naturelle, s’il est présent, sera 

être épais et kératinisé et permettra une grande résistance aux forces masticatoires. 

 

Figure 3-  Interface implant/tissu mou (9) 
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Figure 4- Histologie de la gencive péri-implantaire (10) 

 

2.2.  Interface os/implant et ses différences avec la dent 

La plus grande différence entre les deux vient des fibres de collagène de l'attache conjonctive qui ne 

sont pas insérées sur l'implant, mais sont disposées parallèlement à la surface implantaire. On 

retrouve également, mais en moindre quantité, des fibres circulaires (11). 

De plus, la part cellulaire de cette attache conjonctive est moins importante (13%) que dans celle de 

l'attache dentaire alors que les fibres de collagène représentent environ 80% du volume. 

Et enfin, la vascularisation (figure 6) est moindre (due à l’absence de ligament, en particulier dans la 

zone adjacente à l’implant qui est avasculaire. La vascularisation est ainsi uniquement dérivée des 

vaisseaux périostés et corticaux (12). 
 

 

 

 

Figure 6- La vascularisation péri implantaire selon Ericsson et coll. (13) 
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Figure 6-  Anatomie comparative des tissus mous parodontaux et péri-implantaires (60) 

 

 

Tableau 2-  Récapitulatif des différences entre les deux systèmes d’attache (8) 
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3. Processus à prendre en compte lors de l’avulsion dentaire et moyen mis en œuvre pour la 

conservation de l’os  

 

3.1. Résorption osseuse consécutive à une avulsion (15) 

Il est important de savoir comment appréhender la perte d’os qui va faire suite à une extraction pour 

penser à la réhabilitation implantaire future. Les processus de remodelage osseux après une extraction 

ont été très bien documentés que ce soit chez les animaux ou chez les humains. 

Dans la revue de littérature récemment publiée par Horowitz et coll, les auteurs concluent sur le fait 

que: 

- La résorption osseuse horizontale peut atteindre 56 % 

- La résorption osseuse en lingual peut atteindre 30% 

- La résorption globale de la largeur de la crête peut atteindre 50% 

 

Ainsi la perte d’os sur la crête alvéolaire étant surtout linguale, l’alvéole et l’ancienne position de la 

dent auront une position bien plus linguale, ce qui va entrainer des répercussions sur l’esthétique, la 

phonétique et la fonction du futur implant. 

De plus grâce aux différentes études tirées de cette revue on peut apprendre que même si la résorption 

osseuse continue au fil du temps, la perte la plus statistiquement significative de l’os autour de 

l’alvéole arrive pendant le premier mois après l'extraction de dent puis va pouvoir atteindre en 

moyenne 3 à 5 mm de large en 6 mois. 

Dans cette même revue de littérature sur les modifications post extractionnelles (avec un point de 

référence fixe  se basant sur 3954 articles et 238 résumés) on constate que la perte osseuse horizontale 

est de 29 à 63 %, et la perte verticale est de 11 à 22 % pendant les 6 premiers mois après l’extraction 

d’une dent. 

Ces études ont ainsi démontré des résorptions très rapides dans les 3 à 6 premiers mois après 

l’extraction suivies cependant par des résorptions continues et graduelles mais moindres. 

 

3.2. Conservation de l’os lors de l’avulsion (16) 

 

Dès le stade de l’avulsion et ayant en tête la conservation de l’os alvéolaire en vue d’une 

reconstitution prothétique implantaire, on peut déjà songer et mettre des moyens en œuvre pour tenter 

de limiter le plus possible la perte osseuse qui va se produire inéluctablement et notamment les 

premiers mois après l’extraction comme vu précédemment. 

Différentes instrumentations et méthodes peuvent ainsi être mises en place dans ce but : 

- Procéder à l’avulsion la plus atraumatique possible en évitant les mouvements d’écrasement 

des corticales comme les mouvements d’élévation. 
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- Privilégier le périotome pour venir détacher le ligament parodontal de la surface radiculaire 

pour une meilleure conservation des tissus. 

- Eviter les mouvements vestibulo-linguaux et privilégier les mouvements mésio-distaux, en 

songeant à l’esthétique future de la prothèse sur implant. 

- Si c’est une dent pluriradiculée, procéder rapidement à la séparation des racines pour éviter 

tout risque de fracture de la table osseuse. 

- Eviter les alvéolectomies et régularisation de crête sauf si cela est absolument nécessaire car 

ces actes augmentent la résorption. 

- Si c’est nécessaire, privilégier la piézo-chirurgie pour réaliser l’alvéolectomie afin de pénétrer 

a minima et avec précaution dans l’espace desmodontal et l’élargir avec des ultrasons. 

- Réaliser un bon curetage afin de prévenir les alvéolites  

- Fermer hermétiquement l’alvéole, soit en rapprochant les berges si c’est possible soit en  

réalisant un lambeau déplacé coronairement ou recourir à une greffe epithelio-conjonctive 

pour tenter de maintenir le caillot de sang dans l’alvéole. 

 

3.3. Processus de cicatrisation osseuse (17) 

 
Selon Tenenbaum et coll. (2005), la cicatrisation est l’ensemble des phénomènes cellulaires, 

moléculaires, physiologiques et biochimiques permettant à l’organisme de fermer des blessures 

traumatiques ou infectieuses, puis de les réparer définitivement. 

Elle est considérée comme un effort de l’organisme pour rendre à un tissu lésé son intégrité. C’est un 

processus biologique complexe, où se succède une cascade d’événements favorisant l’arrivée sur le 

site de cellules, leur multiplication, leur différenciation, puis leur expression phénotypique propre. 

L’aboutissement de ces étapes cicatricielles est l’élaboration d’une matrice extracellulaire spécifique 

du tissu lésé.  

La cicatrisation d’une plaie osseuse inclut quatre phases (figure 7) : 

- Le caillot sanguin, l’hématome ; 

- La détersion de la plaie, l’inflammation ; 

- La formation tissulaire (restauration de la continuité anatomique) ; 

- Le modelage et le remodelage tissulaire (équilibre résorption/formation) pour aboutir à la forme, à la 

structure et à la résistance d’origine. Les mécanismes de la cicatrisation osseuse sont éclairés par 

l’étude des phénomènes qui interviennent lors de la fermeture d’une alvéole après une extraction 

dentaire. 
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Figure 7- Cicatrisation d’une alvéole dentaire humaine selon Amler (18) 

 

4. Les différents moyens d’aménagements osseux disponibles (19) 

Comme évoqué précédemment l’avulsion d’une dent crée une résorption osseuse qui, si elle est trop 

importante, va rendre difficile son remplacement par la pose d’un implant sans envisager un apport 

tissulaire. 

Différents types de greffes sont ainsi proposées : les greffes autogènes, xénogènes, allogènes, 

alloplastiques et la thérapie par cellules souches. 

 

4.1. Les greffes autogènes  

Les greffes autogènes (provenant du même individu), sont considérées aujourd’hui comme la 

référence en termes de greffes osseuses en vue de la réhabilitation implantaire notamment en cas de 

perte osseuse très importante (20). 
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Ce « biomatériau vital » contient des cellules et des facteurs de croissance et associe trois propriétés : 

ostéoconduction, ostéoinduction et ostéogenèse. On peut avoir recours à un prélèvement au niveau 

iliaque, cranien ou au niveau de la symphyse mentonnière selon différents facteurs décisionnels. On 

doit alors faire face à un deuxième site opératoire en plus de celui destiné à la greffe implantaire en 

bouche, la morbidité étant donc plus importante mais malgré cela on peut préférer ce type de greffe 

car la rigidité des blocs pourrait permettre une bonne stabilité mécanique, les cellules et facteurs de 

croissances présents auront un effet ostéoconducteur et ostéopromoteur et la corticale peut assurer la 

protection du site en se comportant comme une barrière. 

Comme indiqué précédemment et selon toutes les propriétés citées (ostéoinduction, ostéoconduction, 

ostéogenèse et immunocompatibilité), la greffe autogène est ainsi à ce jour, considérée comme le gold 

standard, le greffon de référence, surplombant en termes de propriétés osseuses les autres 

biomatériaux disponibles (21). 

 

4.2. Les greffes xénogènes  

Les greffes xénogènes (provenant d’une espèce différente) : elles ont une origine la plupart du temps 

bovine ou porcine mais également équine, parfois même issues du Corail. On supprime tout le 

contenu organique mais on conserve tout le contenu minéral. Elles sont également hautement 

ostéoconductrices, leurs propriétés mécaniques sont très proches de celle de l’homme et relativement 

faciles d’utilisation. (19) 

 

4.3. Les allogreffes  

Les allogreffes (greffes d’un individu à un autre d’une même espèce), sont très utilisés aux Etats unis 

et un peu moins en France. Ce sont des blocs d’os lyophilisés provenant de cadavres, ils sont réduits 

en particules, congelés à l’azote liquide et déminéralisés. Ils sont ostéoinducteurs (propriété altérée 

pendant la stérilisation), ostéoconducteurs et résorbables. Le risque de contamination est très limité 

par la rigueur employée dans le choix des donneurs. (19) 

 

4.4. Les greffes alloplastiques  

Les greffes alloplastiques sont des matériaux entièrement synthétiques donc ne nécessitent aucun 

donneur. Ils sont également ostéoconducteurs et bénéficient de bonnes propriétés mécaniques. La 

formation osseuse engendrée sera guidée par l’architecture du matériau, sa composition chimique, son 

état physicochimique de surface, sa porosité et sa capacité de résorption. 
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On retrouve différents types de matériaux dans les greffes disponibles : 

- Les sulfates de calcium: le sulfate de calcium inorganique est ostéoconducteur mais il 

présente une faible résistance mécanique. Il est possible d’y inclure des antibiotiques et des 

facteurs de croissance et de l’associer avec des autogreffes et des matrices osseuses 

déminéralisées. (22) 

- Les bioverres : les bioverres sont composés de calcium, de phosphore et de dioxyde de 

silicium. Les bioverres sont biocompatibles, durs, granuleux et non poreux. Ils possèdent des 

propriétés d’ostéointégration et sont ostéoconducteurs. Leurs propriétés ostéogéniques 

seraient dues aux produits de dissolution et à la re-précipitation en apatites biologiques qui 

s’effectue à leur surface, permettant de stimuler les cellules ostéogéniques. Leur structure 

offre une résistance à la compression, mais elle ne fournit pas de support structurel. À terme, 

le bioverre ne peut être retiré sans fracture de l’os. (23) 

- Les phosphates de calcium, parmi lesquels on retrouve :  

1) L’hydroxyapatite (HA) : ce phosphate de calcium est très proche chimiquement des 

apatites biologiques. Il est considéré comme ostéoconducteur, peu résorbé, voire non 

résorbable. (24) 

2) Le phosphate tri-calcique (TCP) : sa résistance à la compression est plus faible. Il s’agit 

d’une céramique poreuse qui se transforme partiellement en hydroxyapatite in vivo. Le 

TCP est considéré comme ostéoconducteur et présente une résorption rapide par 

solubilisation des ions calcium et phosphate, qui sont utilisés dans la néoformation 

osseuse. (25) 

3) Les céramiques biphasées (BCP) associant l’HA et le TCP.  

4) Les ciments de phosphate de calcium injectables et solutions injectables. La solidification 

du mélange s’opère après l’injection, en quelques minutes, avec la formation d’une apatite 

carbonatée de faible cristallinité similaire à celle trouvée dans la phase minérale de l’os 

(26) 

 

 

4.5. Thérapie par cellule souche (27) 

 

Tout dernièrement, les thérapies par cellules souches sont en train d’émerger, toujours dans l’optique 

de trouver des alternatives aux greffes autogènes. Cette ingénierie tissulaire va permettre de restaurer 

les défauts osseux en utilisant des cellules afin de présenter des constructions analogues à l'os. Encore 

au stade de recherche in vivo et in vitro, ce sont des méthodes qui apparaissent prometteuses pour 

l’avenir de la régénération osseuse mais également des tissus mous et même un jour peut-être de 

dents entières. 
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5. Utilisation des membranes en combinaison des greffes osseuses 

 

La mise en place d’un matériau pouvant jouer le rôle de barrière avec le tissu fibreux aurait une utilité 

dans les greffes osseuses. En effet ces membranes résorbables ou non, d’origine naturelle ou non 

pourrait permettre le maintien de la greffe au niveau du site implantaire et sa protection vis-à-vis 

d’invasion bactérienne. (28) 

Il existe deux grands types de membranes proposées : les membranes obtenues à partir de 

prélèvement sanguin et les membranes de régénération osseuse guidée. 

Les PRF (plaquettes riches en Fibrine) sont obtenues à partir de prélèvement sanguin sur le patient 

qui va être implanté. Son sang est centrifugé ce qui permettra la séparation des différents composants 

et de récupérer un concentré riche en plaquettes. On peut en avoir une double utilisation. L’une est 

l’utilisation en tant que membrane de fine épaisseur pour recouvrir le site chirugical et l'autre son 

utilisation mélangée au greffon pour combler le défaut osseux. 

Dans la même manière, on a le PRP (Platelet Rich Plasma) qui emploie des thrombines bovines, 

raison pour laquelle ce n’est pas autorisé en France. (29) Cependant, c’est une technique de pointe qui 

va accélèrer la régénérescence osseuse grâce aux facteurs de croissance et aux cellules souches 

présentes dans le plasma. 

Enfin on peut avoir à notre disposition les membranes qui sont de deux types, résorbables 

collagéniques et non résorbables en titane. Ce sont des barrières physiques qui sont censées empêcher 

la perte de matériau, empêcher les fibroblastes de pénétrer dans le défaut osseux et donner aux 

cellules osseuses le temps nécessaire à la régénération (30). 

Cependant l’intérêt de leur utilisation reste controversée c’est pourquoi de nombreuses études ont été 

réalisées sur le sujet afin d’en dégager les indications, les avantages, les inconvénients mais surtout le 

gain qu’on pouvait en tirer par rapport à une greffe seule. En effet on constate que la littérature peut 

rapporter des conclusions différentes. Par exemple, d’après Buser et coll. (1995), la résorption d’un 

greffon d’os autogène n’est pas prévisible s’il n’est pas recouvert d’une membrane et qu’elle peut 

ainsi varier de 30 à 60%. Cependant Widmark et coll. (1998) indiquent quant à eux que l’association 

de matériaux étrangers aux greffes osseuses autogènes, tels que les membranes, peut, au contraire, 

être à l’origine de complications (exposition, infection…). Dans leur étude, ils obtiennent un volume 

osseux suffisant pour procéder à l’implantation en utilisant un greffon bloc en onlay sans membrane. 

(31) 
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II) Revue de litte rature  

 

1- Objectifs  

L’objectif de cette revue de littérature est d’identifier tous les essais cliniques évaluant les différentes 

techniques et les différents bio-matériaux d’aménagement osseux en pré- et per- implantaire, publiés 

au cours des 5 dernières années, et de les comparer en termes d’efficacité clinique. 

 

2- Méthode de recherche  

Une recherche a été réalisée en Novembre 2018 via la base de donnée électronique Pub Med en 

utilisant la fonctionnalité « Advanced Search » et les mots clés suivants : 

1. Dental implant* (title/abstract)  

AND 

2. Bone (title/abstract) 

AND 

3. (Graft* (title/abstract) OR Augmentation* (title/abstract) OR Regeneration* (title/abstract)) 

 

Les filtres suivants ont été appliqués :  

1. Clinicals trials 

2. Full text  

3. 5 years (du 10 Novembre 2013 au 10 Novembre 2018) 

 

 

3- Critères d’inclusions / exclusions  

 

CRITERES D’INCLUSION : 

1- Etudes cliniques concernant l’implantologie orale  

2- Etudes évaluant l’efficacité d’un biomatériau ou une technique d’aménagement osseux  

3- Etudes comparant deux techniques ou biomatériaux d’aménagement osseux  

 

       CRITERES D’EXCLUSION : 

1- Etudes in vitro  

2- Etudes in vivo chez l’animal (études pré cliniques) 
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4- Recherche électronique  

 

4.1. Résultats obtenus après la recherche sur Pubmed  

Notre recherche électronique a permis d’obtenir 81 publications correspondant aux mots clefs sus-

indiqués. Par ailleurs, 3 autres articles (littérature grise) ont été identifiés du fait de leur pertinence au 

regard de cette recherche. 

Après lecture des résumés de ces études, 52 ont été exclus car ils ne correspondaient pas aux critères. 

Les articles correspondant aux 26 résumés inclus ont ensuite été lus dans leur intégralité. Trois 

publications ont été exclues, pour les raisons suivantes : 

- Etude non comparative (32) : The effect of resorbable membranes on one-stage ridge augmentation 

in anterior single-tooth replacement: A randomized, controlled clinical trial. De Jonker BP et coll. 

- Etude n’utilisant pas de greffons (33) : Randomized controlled clinical study assessing two 

membranes for guided bone regeneration of peri-implant bone defects: 3-year results. De Basler T et 

coll. 

- Etude utilisant deux protocoles similaires (deux membranes de même catégorie et non résorbables) 

(34) : Expanded vs. dense polytetrafluoroethylene membranes in vertical ridge augmentation around 

dental implants: a prospective randomized controlled clinical trial. De Ronda M et coll. 

 

 

Diagramme n°1 : Flow diagram représentant les résultats de la recherche électronique menée 

sur Pubmed (61) 
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4.2. Analyse des articles inclus 

Parmi les 23 articles sélectionnés : 

- 7 se sont intéressés aux greffes osseuses autres que la greffe autogène afin de les comparer à cette 

dernière pour pouvoir lui trouver une alternative avec une moindre morbidité 

 2 concernant les greffes xénogènes : (35) (36) 

2 concernant les greffes alloplastiques : (37) (38) 

2 concernant les greffes allogènes : (39) (40) 

Une concernant la thérapie par cellules souches : (41) 

 

- 7 se sont intéressés à l’apport des greffes alternatives en les comparant les unes aux autres  

Greffe Alloplastique VS Allogène (42) 

Greffe Allogène VS Xénogène (43) 

Greffe Alloplastique VS Xénogène (44) (45) 

 

-  7 se sont intéressés aux combinaisons de greffes entre elles afin de savoir si ce protocole présentait 

une meilleure efficacité qu’une greffe seule : (46) (47) (48) 

 

-  9 se sont intéressés à l’utilisation de membranes afin de potentialiser l’efficacité de la greffe. 

Leur intérêt par rapport à l’utilisation d’une greffe seule : (49) (50) 

La comparaison de ces différentes membranes entre elles : (51) (52) (53) 

L’utilisation de membranes dites « naturelles » : (54) (55) (56) (57) 
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4.2.1. Concernant les greffes osseuses 

4.2.1.1. Comparaison des différentes greffes osseuses versus la greffe 

autogène 

Partant du principe que la greffe autogène est aujourd’hui encore considérée comme le gold standard 

en termes de greffe osseuse pré et per implantaire, comme détaillé précédemment dans la partie 

bibliographique, on va alors la prendre comme référence afin de la comparer aux autres greffes 

alternatives.  

En effet la greffe osseuse autogène ayant un plus fort taux de morbidité ainsi que la nécessité d’un 

second site opératoire, les études suivantes ont essayé de déterminer en quelle mesure et sur quel 

point elle pouvait être comparable aux différents greffons disponibles. 

Les tableaux suivants vont ainsi comparer successivement les autogreffes aux: xénogreffes, greffes 

alloplastiques, allogreffes et thérapie par cellule souche. 

Le tableau 3 regroupe deux études mettant en parallèle greffe xénogène et autogène. La première 

compare la greffe de blocs osseux équins à celle de blocs autogène. La seconde quant à elle confronte 

deux groupes : l’un utilisant majoritairement de l’os d’origine bovine ainsi qu’une partie infime d’os 

autogène et le second utilisant toujours l’os bovin mais avec une partie équitable d’os autogène. 

Tableau 3- Comparaison entre greffe xénogène et autogène (n=2) 

Auteur et 

source 

Patients inclus et 

situations cliniques 

Protocole   Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Pistilli et coll. 

(2014) 

(35) 

- 40 patients 

- Mâchoires 

atrophiques 

partiellement ou 

totalement édentées 

- Hauteur résiduelle 

de l'os crestal 

inférieure à 5 mm et / 

ou épaisseur osseuse 

inférieure à 3 mm 

2 groupes  

- Groupe 1 : 

utilisation de blocs 

osseux autogènes 

issus de la branche 

mandibulaire ou de 

la crête iliaque 

(temps de 

cicatrisation : 4 

mois avant mise en 

fonction) 

 - Groupe 2 : 

utilisation de blocs 

d'os spongieux 

d'origine équine 

(temps de 

cicatrisation : 7 

mois avant mise en 

fonction) 

- Echecs de prothèse 

et d’implant 

- Complications 

- Satisfaction du 

patient 

- Douleurs 

enregistrées 3 et 10 

jours après la greffe 

- Nombre de jours 

d'hospitalisation 

- Jours d'infirmité 

totale et partielle 

- Délai : 4 mois après 

mise en charge  

Blocs osseux autogènes 

supérieurs aux blocs 

osseux équins (l'utilisation 

de ces derniers étant ainsi 

fortement déconseillée à la 

mandibule). Résultats 

significatifs. 
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Mordenfeld et 

coll. 

(2017) 

(36) 

- 13 patients  

- 4 mâchoires 

partiellement 

édentées 

- 10 totalement 

édentées 

- Largeur de crête 

alvéolaire strictement 

inférieure à 4 mm 

2 types de greffe 

par patients : un de 

chaque premier de 

la mâchoire 

- D’un côté : Une 

greffe composée de 

90% d’os bovin 

déprotéinisé et 10% 

d'os autogène  

- De l’autre côté : 

une greffe 

composée de 60% 

d'os bovin 

déprotéinisé et 40% 

d'os autogène. 

Critères évalués à 

l’aide de 

- Balayages CBCT à 

différents moments 

de la cicatrisation 

- Taux de survie et de 

réussite des implants 

- Analyse de la 

fréquence de 

résonance et des 

mesures de l’os 

marginal.  

- Délai : 2 ans après 

la mise en charge 

- Aucune différence 

significative pour le taux 

de survie, le taux de 

réussite, la largeur de crête 

obtenue et la stabilité de 

l'implant 

- Différence significative 

dans la résorption osseuse 

après 2 ans plus importante 

pour l’autogreffe 

 

 

Discussion : 

Après analyse de ces deux études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- le type d’édentement des patients sélectionnés 

- la largeur résiduelle crestale 

- le protocole suivi (bloc d’os equin pur et os bovin avec partie plus ou moins importante d’os 

autogène) 

- certains critères d’évaluation comme notamment la survie implantaire 

Cependant des différences subsistent concernant : 

- le nombre de patients participant à chacune des études  

- les moyens et délais d’évaluation des différents critères  

- le type de greffes étudié 

On peut ainsi conclure, d’après les résultats présentés, que :  

- la résorption osseuse est plus importante pour l’autogreffe (évoqué dans l’étude de 

Mordenfeld, mis en évidence 2 ans après la mise en charge) 

- mais la xénogreffe semble proscrite pour la mandibule (tous les blocs équins ayant échoués à 

la mandibule dans l’étude de Pistilli) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CLAPEYRON 
CC BY-NC-ND 2.0



28 
 

Le tableau  4 regroupe deux études mettant en parallèle greffe alloplastique et autogène. Ces deux 

études comparent l’utilisation de verre bioactif dans la greffe osseuse au maxillaire supérieur (avec 

soulevé de sinus) à la greffe autogène. 
 

 
Tableau 4- Greffe alloplastique VS autogène (n=2) 

Auteur et 

source 

Patients inclus 

et situations 

cliniques 

Protocole   Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Pereira et coll. 

(2018) 

(37)  

- 29 patients  

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

- 33 greffes avec 

soulevé de  

sinus 

3 groupes : 

- Groupe 1 : 12 

sinus maxillaires 

greffés avec verre 

bioactif seul  

- Groupe 2 : 9 sinus 

greffés avec  verre 

bioactif mélangé à  

greffe osseuse 

autogène 

- Groupe 3 : 12 

sinus greffés avec 

greffe osseuse 

autogène seule 

Critères évalués à 

l’aide de 

- CBCT réalisé 15 

jours après la greffe 

pour évaluer 

architecture et 

résorption de l’os  

- Puis 6 mois après 

pour résultat "final" 

Résultats peu significatifs. 

Les 3 matériaux sont de bons 

matériaux de greffe. L'ajout de 

50% de verre bioactif à la 

greffe osseuse autogène a 

quand même amélioré la 

microarchitecture de la greffe.  

Résorption similaire dans les 3 

groupes  

Onişor-Gligor 

et coll. 

(2015) 

(38)  

- 21 patients  

- Tous 

nécessitant une 

greffe osseuse 

avec soulevé de 

sinus bi 

maxillaire  

- Edentement 

postérieur 

bimaxillaire 

2 types de greffe par 

patient au niveau de 

chaque sinus 

- D’un côté : greffe 

alloplastique 

(PerioGlass, verre 

bioactif)  

- De l’autre : greffe 

autogène issue de la 

crête iliaque droite. 

- 4 jours après la 

chirurgie : radio 

panoramique  

- Puis nouvelle radio 

à 6, 12 et 24 mois 

après la chirurgie 

- Evaluation du degré 

de résorption osseuse 

- Du taux d’ostéo-

intégration des 

implants dentaires 

- De la stabilité des 

greffes subantrales  

- Degré d'ostéo-intégration 

plus élevé des implants 

dentaires placés dans la greffe 

autologue par rapport à ceux 

mis en place dans un matériau 

alloplastique.  

- Taux de résorption des 

greffes alloplastiques inférieur 

à celui des greffes autologues 

- Sans différence 

statistiquement significative 

des résultats 

 
Discussion :  

Après analyse de ces deux études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- le nombre de patients (sensiblement le même) 

- le type d’édentement des patients sélectionnés (postérieur maxillaire) 

- la nécessité d’un soulevé de sinus 

- certains critères d’évaluation comme notamment la résorption osseuse post greffe 

Cependant des différences concernant : 

- le protocole suivi (2 types de greffes par patients VS greffes différentes selon les patients)  

- le type de greffe étudiée  

- mes moyens d’évaluation utilisés (CBCT VS panoramique) 

On peut ainsi conclure d’après les résultats présentés, très rarement significatifs, que : 

- l’ostéo intégration des implants est meilleure pour l’autogreffe 

- taux de résorption cependant plus important que pour les greffes alloplastiques  

(Ces deux résultats seulement mis en lumière dans l’étude de Onisor et coll.) 
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Le tableau 5 regroupe deux études mettant en parallèle greffe allogène et autogène. Ces deux études 

sont assez similaires et se rejoignent sur plusieurs points (à voir ci-dessous). Elles comparent ainsi la 

greffe à partir d’os frais congelé (prélevés dans une banque) et d’os autogène. 

 

Tableau 5- Greffe allogène VS autogène (n=2) 

Auteur et 

source  

Patients inclus et 

situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Xavier et coll. 

(2015) 

(39)  

- 15 patients 

- Edentement 

complet 

2 groupes divisés 

aléatoirement  

- Groupe 1 : 

greffe d’os 

autogène prélevé 

au ramus  

- Groupe 2 : 

greffe d'os frais 

congelé provenant 

de têtes fémorales 

- Implants posés 6 

mois après la 

greffe. Mis en 

charge 6 mois 

après la pose des 

implants. 

Critères évalués à 

l’aide de : 

- Biopsie réalisée 6 

mois après la greffe 

- Analyse de type 

histologique et histo-

morpho-métrique de 

l’os 

Pas de différence significative 

- Taux d’os néoformé similaire 

- Même pourcentage de lacunes 

vides d’ostéocytes 

Spin-Neto et 

coll. 

(2013) 

(40)  

- 12 patients 

- Résorptions 

osseuses 

importantes 

- Largeur de crête 

alvéolaire 

strictement 

inférieure à  4 

mm 

2 groupes de 6 

patients chacun 

divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 : os 

autogène  

- Groupe 2 : os 

frais congelé 

- Chaque patient 

se voit greffer 

entre 1 et 6 blocs 

osseux 

totalisant 12 

greffons 

autogènes et 17 

allogéniques 

Critères évalués à 

l’aide de : 

- Biopsie réalisée 7 

mois après la greffe 

- Réalisation d’une 

analyse de type 

histologique et 

clinique 

Cliniquement :  

- Même consistance ferme des 

prélèvements 

- Bonne incorporation aux tissus 

de l’hôte 

Histologiquement 

- Pour les greffes allogènes: 

taux important d’os nécrosé 

entouré de quelques ilots d’os 

néoformé, donc taux de 

remodelage bas  

- Pour les greffes autogènes: 

stade avancé de remodelage 

osseux 

 

Discussion : 

Après analyse de ces deux études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- le nombre de patients sélectionnés 

- le protocole suivi (2 groupes de patients distincts recevant chacun un type de greffe)  

- les moyens d’évaluation utilisés notamment la biopsie afin de tirer des cas une analyse 

histologique 

Cependant on constate que la seconde permet aussi de réaliser une analyse clinique en supplément 

(absente dans l’étude de Xavier SP et coll.) 
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On obtient ainsi des résultats sans différence significative, on peut seulement éventuellement déceler 

que le stade de remodelage osseux parait plus avancé pour les  autogreffes que pour les greffes 

allogènes (dans l’étude de Spin Neto et coll.) 
 
 
 
Le tableau 6 ne présente qu’une seule étude, la thérapie par cellule souche n’étant encore que peu 

documentée dans la littérature, elle n’est apparue dans ma recherche qu’avec cet article qui présente 

une comparaison entre une greffe autogène classique et une thérapie par cellule souche (cellule 

obtenue suite au traitement d’un prélèvement de moelle osseuse aspirés au niveau de la crête iliaque 

postérieure sous sédation consciente et anesthésie locale) 

 

Tableau 6 - Thérapie par cellules souches VS greffe autogène (n=1) 

Auteur et 

source 

Patients inclus et 

situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et 

significativité 

Bajestan et 

coll. 

(2017) 

(41) 

- 18 patients 

- 10 présentant une 

lésion traumatique 

- 8 présentant une 

fissure du palais 

- Pour tous : dents 

manquantes 

associées à des 

déficiences 

osseuses 

alvéolaires 

horizontales 

2 groupes  

- Groupe 1 : traité 

par une greffe 

autogène classique  

- Groupe 2 : traité 

avec une thérapie par 

cellules souches 

- Calcul de la largeur 

d'os obtenue 4 mois 

après les greffes 

- Etude de la stabilité des 

implants dans l'os (en 

étudiant le couple de 

l'implant à l'insertion et 

6 mois après la mise en 

charge) 

- Succès de la mise 

en place des 

implants plus 

important dans le 

groupe des greffes 

autogènes 

- Greffe autogène 

plus efficace pour 

gérer la prise en 

charge des gros 

défauts osseux que 

la thérapie par 

cellule souche 

 

Discussion : 

Une seule étude correspondant à cet item suite à notre recherche électronique sur Pubmed n’a pu être 

sélectionnée, donc pas de possibilité de comparer plusieurs études entre elles. 

Bajestan MN and coll. ont ainsi pu mettre en évidence la supériorité des autogreffes par rapport à la 

thérapie par cellule souche notamment dans les défauts osseux importants mais en s’accordant quand 

même sur le fait que cette technique innovante reste tout de même très prometteuse. 
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 4.2.1.2. Comparaison des différentes greffes alternatives entre elles 

La greffe autogène reste certes le gold standard, mais les premiers tableaux nous montrent que les 

greffes alternatives ont aussi beaucoup de potentiel et peuvent même sur certains critères (notamment 

la moindre résorption post chirurgicale) surpasser les autogreffes, donc peuvent être envisageables 

dans plusieurs cas cliniques. C’est dans cet optique que j’ai regroupé dans le tableau 7 les 

comparaisons des différentes greffes alternatives entres elles. 

Tableau 7-  Tableau comparant les greffes (autres que la greffe autogène) entre elles (n=4) 

Auteur et 

source 

Patients inclus 

et situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et 

significativité 

Amorfini et 

coll. 

(2014) 

(42) 

  

- 16 patients 

inclus  

- Zones 

édentées 

atrophiques 

bilatérales dans 

la région 

postérieure de la 

mandibule 

2 groupes 

- Groupe 1 : 

utilisation d'une 

technique de 

régénération 

osseuse classique 

(Bio-oss + 

membrane 

résorbable)  

- Groupe 2 : greffe 

d'un bloc 

d'allogreffe 

corticocancelleux + 

une membrane de 

collagène 

- Calcul de la variation 

osseuse  

- Délai : période de 

cicatrisation d’un an après la 

greffe 

- Evolution du volume 

osseux à un an pas 

significativement 

différente entre les 

deux groupes  

- Résultats similaires 

entre la greffe 

alloplastique et 

allogénique en termes 

de volume osseux 

régénéré après 1 an de 

charge fonctionnelle 

dans cette étude 

Vance et coll. 

(2004) 

(43) 

(normalement 

pas exploitable 

car plus de 5 

ans mais 

intéressante à 

inclure à titre 

indicatif) 

- 24 patients 

- Choisis 

aléatoirement 

- Nécessitant 

l’avulsion d'une 

dent autre 

qu'une molaire 

2 groupes divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 : greffe 

à partir d’un 

matériau 

allogénique sous 

forme d’un 

mastic expérimental 

+ membrane de 

type sulfate de 

calcium  

- Groupe 2 : 

matériau 

xénogénique sous 

forme de dérivé 

bovin + membrane 

collagénique 

Critères évalués à l’aide de 

- Biopsie réalisée 4 mois 

après la greffe osseuse 

- Réalisation d’une analyse 

histo-morpho-métrique 

- Significativement : 

plus d’os vivant produit 

par la greffe 

allogénique que par le 

matériau xénogénique 

mais sans présentation 

particulière (en 

particules donc) 

- La hauteur et la 

largeur de crête ont été 

préservées dans les 

deux groupes (pas de 

différence 

significative en ce qui 

concerne les taux de 

résorption osseuse) 
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Lorenz et coll. 

(2018) 

(44)  

- 14 patients  

- Partiellement 

ou 

complètement 

édentés  

- Hauteur d'os 

alvéolaire 

inférieure ou 

égale à 5 mm. 

2 groupes divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 : 

substitut osseux 

synthétique : le 

Nanobone (NB) 

- Groupe 2 : 

matériau 

xénogénique : le 

Bio-Oss (BO) 

- Analyse de 

tomodensitométries prises 

immédiatement après la 

greffe puis 7 mois plus tard  

- Evaluation des 

changements de volume et 

de densité des biomatériaux 

- Evaluation des paramètres 

cliniques des implants 3 ans 

après la mise en charge 

prothétique 

- Aucune différence 

significative observée 

cliniquement et 

radiologiquement. 

- Les deux matériaux 

ont subis des 

résorptions osseuses et 

une augmentation de la 

densité osseuse après la 

greffe mais non 

significative entre les 

deux groupes 

Taschieri et 

coll. 

(2016) 

(45)  

- 20 patients 

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

- Hauteur 

résiduelle d'os 

inférieure ou 

égale à 4 mm 

2 groupes divisés 

aléatoirement:  

- Groupe 1 : les 

patients reçoivent 

phosphate de 

calcium biphasique 

+ PRP  

- Groupe 2 : ils 

reçoivent matrice 

osseuse bovine 

déminéralisée + 

PRP. 

- Dans les deux, 

tous reçoivent l'une 

des deux greffes 

avec soulevé de 

sinus en 

complément. 

- Critères évalués à l’aide 

d’une biopsie réalisée 6 mois 

après la greffe  

- Réalisation d’une analyse 

histo-morpho-métrique. 

- Succès ou échec clinique 

implantaire évalué 1 an 

après la mise en charge 

prothétique. 

- Taux de survie 

implantaire de 100 % 

dans les deux groupes 

- Quantité d'os 

néoformé et quantité de 

collagène de type 1 

plus importante pour 

les greffes 

alloplastiques mais 

avec une différence 

non significative 

statistiquement. 

 

Discussion : 

Après analyse de ces 4 études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- le nombre de patients sélectionnés 

- le protocole (sensiblement) notamment la formation de  deux groupes distincts, pas de greffes 

différentes chez le même patients 

- la même hauteur et largeur résiduelle crestale 

Cependant des différences subsistent concernant : 

- les critères et les moyens d’évaluation même si l’on retrouve à chaque fois une analyse de 

type histo-morpho-métrique 

Après étude et comparaison de ces études, on s’aperçoit qu’il y a aucune ou peu de significativité 

dans les résultats obtenus, on a pratiquement toujours approximativement le même volume osseux 

généré, la même résorption osseuse consécutive à la greffe et le même taux de survie implantaire 

entre les groupes. 

Seules observations plus notables : plus d’os vivant a été généré par la greffe allogénique que par la 

greffe xénogénique (mis en lumière dans l’étude de Vance et coll.). 
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 4.2.1.3 Combinaison de greffes entre elles 

Partant du même principe que pour le tableau ci-dessus, j’ai regroupé dans le tableau 8 les études 

comparant l’efficacité d’une greffe seule à la combinaison de différents greffons d’origine distincte 

afin de savoir si ces combinaisons pouvaient ainsi potentialiser l’efficacité de ces greffes. 

Tableau 8 - Tableau comparant différentes combinaisons possibles de greffes entre elles VS une 

greffe seule (n=3) 

Auteur et 

source 

Patients inclus 

et situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Rickert et 

coll. 

(2014) 

(46) 

- 12 patients 

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

bilatéral 

- Hauteur 

résiduelle d'os 

inférieure ou 

égale à 4 mm 

Chaque patient est 

traité de chaque côté du 

maxillaire par une 

combinaison différente.  

- D'un côté: 

xénogreffe (Bio oss) + 

cellules souches 

mésenchymateuses 

- De l’autre côté : 

xénogreffe + os 

autologue 

- Survie des implants 

- Indices de plaque, 

gingivale et 

hémorragique 

- Profondeur de sondage 

- Niveaux osseux 

radiographiques péri-

implantaires - Evaluation 

directement après la 

greffe et 12 mois après la 

mise en charge 

prothétique 

- Différence peu 

significative concernant le 

taux de survie à 3 mois 

plus important côté 

xénogreffe + autogreffe  

- Aucune différence 

cliniquement significative 

observée concernant les 

paramètres des tissus mous 

ou la perte osseuse péri-

implantaire 1 an après la 

mise en charge prothétique 

Cosso et 

coll. 

(2014) 

(47) 

- 10 patients 

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

bilatéral 

- Hauteur 

résiduelle d'os 

strictement 

comprise entre 1 

et 5mm 

Chaque patient est 

traité de chaque côté 

d’un maxillaire par une 

combinaison différente 

- D'un côté : os 

autogène seul  

- De l'autre côté : 

mélange d'hydroxy 

apatite + os autogène 

(avec un rapport 

respectif de 80/20) 

- Mesure de la hauteur et 

de la résorption osseuse 

après la greffe 

-Mesures effectuées par 

tomo-densitométrie (à 15 

puis 180 jours après la 

greffe) 

- Résultats significatifs: 

le mélange de Hydroxy-

Apatite et de greffe 

osseuse autogène a un 

degré de résorption plus 

faible et une meilleure 

stabilité dimensionnelle 

par rapport à la greffe 

osseuse autogène seule. 

- Cependant dans les deux 

groupes : amélioration de 

la capacité volumétrique 

de l'os à ancrer un implant 

dentaire. 

Alayan et 

coll. 

(2018) 

(48) 

- 60 patients  

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

bilatéral  

- Hauteur 

résiduelle d'os 

comprise entre 1 

et 4,5 mm 

2 groupes de patients 

sont formés 

aléatoirement 

- Groupe 1 : les 

patients reçoivent un 

minéral osseux bovin 

anorganique + un os 

autogène 

- Groupe 2 : minéral 

osseux bovin 

anorganique stabilisé 

au collagène 

- Complications intra et 

postopératoires 

- Mesures des résultats 

rapportés par le patient 

(l'impact de la greffe sur 

les activités 

quotidiennes, la douleur 

et la morbidité) 

- Tomo-densitométrie 

pour mesurer le volume 

de la greffe, la hauteur de 

la crête, et le degré de 

contact des parois du 

sinus entourant la greffe 

- Délai : 6 mois après la 

greffe osseuse 

- Ouverture de la 

mâchoire, mastication et 

ecchymoses 

significativement plus 

élevées dans le groupe 

avec xénogreffe + 

autogreffe  

- Cependant volume 

moyen du groupe 1 

supérieur à celui de l'autre 

groupe (résultats peu 

significatifs) 

- Aucune différence 

significative pour tous les 

autres critères évalués. 
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Discussion : 

Après analyse de ces 3 études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- le type d’édentement des patients sélectionnés (postérieur maxillaire) 

- la hauteur résiduelle crestale 

- la mesure du volume osseux après la greffe osseuse, seul critère d’évaluation commun aux 3 

études  

Cependant des différences subsistent concernant : 

- le protocole (certains patients étant traités bilatéralement et pas les autres) 

- les différents types de greffes utilisées 

- les différents critères, moyens et délais d’évaluation 

Ce que l’on peut tout de même observer c’est que : 

- le mélange Hydroxy apatite + greffe autogène a un degré de résorption osseuse plus faible que 

pour une greffe autogène seule 

- le confort post opératoire des patients semble meilleur et le volume osseux légèrement 

supérieur suite à la combinaison xénogreffe/autogreffe plutôt que autogreffe seule  
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4.2.2. Apport des biomatériaux aux greffes osseuses 

 

4.2.2.1. Les membranes 

Comme développé dans la partie bibliographique, l’usage des membranes reste controversé et selon 

les études et les auteurs, ces dernières peuvent ou non présenter un intérêt dans les greffes osseuses. 

Le tableau 9 regroupe ainsi deux études comparant l’usage d’une membrane et d’une greffe à 

l’utilisation d’une greffe seule afin d’en dégager l’utilité. 

Tableau 9-  Utilisation d’une membrane avec une greffe VS greffe seule (n=2) 

Auteur et 

source 

Patients inclus et 

situations 

cliniques 

Protocole Critères et moyen 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Dogan et coll. 

(2017) 

(49) 

- 13 patients 

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

bilatéral 

- Hauteur de crête 

résiduelle 

inférieure ou 

égale à 4 mm 

Chaque patient est 

traité de chaque côté 

du maxillaire 

différemment 

- D'un côté: greffe 

osseuse hétérologue 

collagénée seule 

- De l’autre côté : 

greffe osseuse 

hétérologue 

collagénée + matrice 

hyaluronique 

- Biopsie 4 mois 

après la greffe 

osseuse lors de la 

pose implantaire 

- Réalisation d’une 

analyse 

tomographique par 

micro-calcul 

- Analyse histo-

morpho-métrique 

afin d'évaluer la 

formation osseuse 

engendrée par la 

greffe 

- Pourcentage 

significativement plus élevé 

d'os formé observé dans le 

groupe avec matrice 

hyaluronique par rapport au 

groupe avec greffe hétérogène 

seule 

Yu et coll. 

(2017) 

(50) 

- 21 patients 

- Edentement 

postérieur 

maxillaire 

bilatéral 

- Hauteur 

résiduelle d'os 

comprise entre 3 

et 6,5mm 

2 groupes divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 : les 

patients reçoivent une 

élévation du plancher 

du sinus latéral via la 

technique de fenêtre 

unique avec 

couverture 

membranaire 

- Groupe 2 : ils 

reçoivent cette 

élévation par la 

technique à deux 

fenêtres sans 

couverture 

membranaire 

- Prélèvement 

d'échantillons de 

noyaux osseux sur 

la face latérale de la 

zone greffée 

- Réalisation d’une 

analyse par histo-

morpho-métrie 6 

mois après la 

chirurgie afin de 

calculer la quantité 

d'os formé et les 

résorptions 

osseuses 

engendrées 

Aucune différence 

significative observée sur les 

valeurs moyennes : 

- D'os nouvellement formé 

- De tissus conjonctifs 

- De matériaux de greffe 

résiduel 

 

Discussion : 

Après analyse de ces deux études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- le type d’édentement des patients sélectionnés (postérieur maxillaire bilatéral) 

- le protocole suivi (groupe témoin : greffe seule, groupe test : greffe + utilisation d’une 

membrane) 
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- les critères et moyens d’évaluation (biopsie pour effectuer une analyse de type histo-morpho-

métrique)  

Cependant des différences subsistent concernant : 

- le type de greffe et de biomatériau utilisé 

- le nombre de patients, presque deux fois plus important dans une des études que dans l’autre 

Les résultats obtenus sont très hétérogènes, dans l’une des études le pourcentage d’os formé est plus 

élevé avec une membrane alors que l’autre ne soulève aucune différence significative. 

 

 

Si, suite au tableau ci-dessus,  on peut rester indécis quant au réel intérêt et au bénéfice apporté par 

les membranes, on décide quand même de comparer dans les deux tableaux suivants, tableau n°10 et 

11, l’efficacité des différentes membranes entre elles. On compare ainsi les membranes résorbables 

aux membranes non résorbables et les membranes synthétiques aux membranes collagéniques. 

Tableau 10- Membranes résorbables VS non résorbables (n=2) 

Auteur et 

source 

Patients inclus et 

situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Naenni et 

coll. 

(2017) 

(51) 

- 27 patients 

- Edentement 

unitaire dans la 

zone esthétique 

2 groupes divisés 

chacun de manière 

aléatoire  

- Groupe 1 : greffe 

osseuse d'origine 

bovine 

déminéralisée + 

membrane de 

collagène 

résorbable 

- Groupe 2 : greffe 

osseuse d’origine 

bovine 

déminéralisée + 

membrane non 

résorbable 

renforcée au titane  

- Mesures cliniques 

et histologiques au 

moment de la pose 

de l'implant et à 6 

mois 

- Evaluation de la 

résolution verticale 

des défauts  

- Evaluation de 

l'épaisseur 

horizontale de l'os 

régénéré  

- Efficacité clinique pour les deux 

groupes, pas de différence 

significative en ce qui concerne 

l'épaisseur horizontale et le 

remplissage de défaut vertical à 6 

mois 

- Cependant, résorption 

significativement moins 

importante de l'épaisseur de l'os 

horizontal entre le début et la fin 

du suivi dans le groupe avec 

membrane résorbables 

Sirak et coll. 

(2016) 

(52) 

- 33 patients 

 - Edentation 

partielle 

2 groupes divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 

(témoin) : 14 

patients recevant 

phosphates de 

calcium + 

membrane de 

collagène 

résorbables 

- Groupe 2 (test) : 

13 patients recevant 

la greffe 

alloplastique + 

membrane de titane 

non résorbable 

Etudes 

histologiques et 

clinique pour 

évaluer :  

- Le volume osseux 

- La résorption du 

matériau 

- Les propriétés de 

l'os 

Résultats non significatifs, 

mais on remarque que: 

Le titane peut représenter un bon 

matériau alternatif car les granules 

sont : 

- Biocompatibles avec l'os 

- Crée un microrelief de surface 

optimal pour de bonnes 

conditions d'adhésion, 

d'expansion et de migration des 

cellules osseuses 

- Cinétique de résorption 

négligeable 

- Néo-vascularisation efficace du 

tissu osseux formé 
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Discussion : 

Après analyse de ces deux études, on constate qu’elles sont comparables en ce qui concerne : 

- Le nombre de patients sélectionnés  

- Le type d’édentement des patients (unitaire ou partiel) 

- L’analyse qui est de type clinique et histologique 

Cependant des différences subsistent dans : 

- Le type de greffe utilisée (xénogène dans une des études et alloplastique dans la seconde) 

Ainsi ce qui résulte de ces études est que la résorption osseuse semble être moins importante avec 

l’utilisation d’une membrane résorbable plutôt que l’utilisation d’une membrane. 
 

 

Tableau 11-  Membranes synthétiques VS collagéniques (n=1) 

Auteur et 

source 

Patients inclus 

et situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyens 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Arunjaroens

uk et coll. 

(2018) 

(53) 

 

 

- 60 patients 

- Edentement 

unitaire dans la 

zone esthétique 

2 groupes divisés 

aléatoirement  

- Groupe 1 (test) : 

30 patients greffés 

avec céramique 

biphasique en 

phosphate de 

calcium + 

membrane en acide 

polylactique (PLA)  

- Groupe 2 

(témoin) : 30 

patients soumis à la 

même ROG + 

membrane en 

collagène résorbable 

- Tomo-densitométrie 

à faisceau conique 

(CBCT)  

- Evaluation de 

l’épaisseur de l’os 

après l'implantation, 

puis six mois plus tard, 

à quatre niveaux: la 

plateforme de l'implant 

puis à 2 mm, 4 mm et 

6 mm 

Pas de différence 

statistiquement 

significative entre les 

groupes au niveau de 

l'épaisseur d'os après la 

greffe, quantité d'os 

similaire dans les deux 

groupes 

 

Discussion : 

Une seule étude n’a pu être sélectionnée pour cet item suite à notre recherche électronique sur 

Pubmed donc pas de possibilité de comparer plusieurs études entre elles. 

Cependant, cette étude montre l’efficacité similaire des 2 types de membranes entre elles 

(synthétiques et collagéniques) : aucune différence significative concernant le volume osseux généré 

suite au CBCT dans les deux groupes. 
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4.2.2.2. PRF et FVS 

Enfin cet ultime tableau, le tableau 12, va s’intéresser tout particulièrement aux membranes dites 

« naturelles » c’est-à-dire issues du patient lui-même à savoir les PRF et FVS et l’intérêt de les 

combiner à une greffe.  

Tableau 12 : tableau comparant l’utilisation de PRF et FVS avec une greffe VS greffe seule (n=4) 

Auteur  Patients inclus et 

situations 

cliniques 

Protocole  Critères et moyen 

d'évaluation 

Résultats et significativité 

Angelo et 

coll. 

(2015) 

(54) 

 

- 82 patients 

- Atrophie 

horizontale de la 

crête maxillaire 

antérieure 

- Hauteur d'os 

d'au moins 14 

mm  

- Mais largeur 

inférieure à 3 mm 

4 groupes divisés 

aléatoirement :  

- Groupe 1 : greffe de 

phosphate de Calcium 

monophasique 

- Groupe 2 : greffe de 

phosphate de Calcium 

biphasique (40% et 60 

% d’Hydroxy-apatite) 

seule 

- Groupe 3 : greffe de 

phosphate de Calcium 

biphasique combinée à 

l’ajout d’un PRF 

- Groupe 4 (témoin) : 

os natif 

- Examen clinique  

- Evaluation de  la 

stabilité 

biomécanique des 

sites augmentés 

dans l’os maxillaire 

jusqu'à 8 mois après 

la greffe osseuse. 

On constate outre la 

performance des 

biomatériaux par rapport à 

l'os natif que l'utilisation des 

PRF va permettre d'obtenir 

une meilleure stabilité des 

résultats  

(Résultats significatifs) 

Ntounis et 

coll. 

(2015) 

(55) 

- 41 patients  

- Le plan de 

traitement de 

chacun d’eux 

prévoyant 

l'extraction de 

dents antérieures 

ou prémolaires 

4 groupes divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 (témoin) : 

bouchon de collagène  

- Groupe 2 : allogreffe 

+ phosphate de 

tricalcium β (β-TCP) + 

collagène 

- Groupe 3 : allogreffe 

+ β-TCP + plasma 

riche en plaquettes 

(PRP) + collagène 

- Groupe 4 : facteur de 

croissance PDGF BB 

dérivé de plaquettes 

humaines + allogreffe 

+ β-TCP + recombinant 

(rhPDGF-BB) + 

bouchon de collagène 

(PDGF = Platelet-

derived growth factor) 

- Evaluation 

subjective des 

cliniciens (les 

différents tests 

d'étalonnage ont 

révélé une 

concordance entre 

eux) 

- Evaluation portée 

sur la qualité de l’os 

engendré 

- Délai : 8 semaines 

après la greffe 

osseuse 

L'inclusion globale du PRP 

et du rhPDGF-BB améliore  

- La qualité subjective de 

l’os 

- La cicatrisation dans les 

alvéoles  

- Le temps de cicatrisation 

avant la pose de l'implant 

dentaire 

(Résultats peu significatifs) 
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Menezes et 

coll. 

(2016) 

(56) 

 

- 14 patients  

- Partiellement 

édentés dans la 

région antérieure 

du prémaxillaire 

- Hauteur de crête 

alvéolaire d'au 

moins 7 mm 

- Largeur de crête 

d’au moins 

3 mm 

2 groupes divisés 

aléatoirement 

- Groupe 1 (témoin) : 

soumis seulement à une 

distraction  

- Groupe 2 (test) : 

distraction + PRF 

- Indice de plaque 

- Indice gingival  

- Enregistrement de 

ces valeurs aux 

jours 3, 7, 14, 21, 

28, 45, 60, 75, 90 et 

105 en post-

opératoire 

- Effet protecteur de l’ajout 

de plasma riche en 

plaquettes sur la muqueuse  

- Réduction du risque de 

complications lors d'apport 

osseux grâce au PRP 

 

Prins et 

coll. 

(2016) 

(57) 

 

- 10 patients 

- Edentement 

partiel postérieur 

dans le maxillaire 

supérieur 

- Hauteur d'os 

alvéolaire 

comprise entre 4 

et 8 mm 

3 groupes de patients  

- Groupe 1 : greffe de 

phosphate tricalcique  

- Groupe 2 : greffe de 

phosphate tricalcique + 

Fraction vasculaire 

stromale 

- Dont 6 patients avec 

les deux types de 

greffes des deux côtés 

du maxillaire 

- Biopsie de la zone 

augmentée prise 6 

mois après la 

greffe, 

parallèlement au 

placement de 

l’implant dentaire 

- Etudes tomo-

densitométriques ou 

histo-morpho-

métriques 

- Evaluation des 

volumes osseux 

(greffés et 

ostéoïdes) après la 

greffe puis jusqu'à 3 

ans après la greffe 

- Potentialisation de 

l'efficacité de la greffe grâce 

à l'ajout de la fraction 

vasculaire stromale 

- Volumes osseux et 

ostéoïdes nettement plus 

élevés par rapport aux 

greffes allogènes seules 

Résultats statistiquement 

significatifs 

 

 

Discussion : 

Au sein de cet item, de nombreuses disparités ont pu être observées entre les 4 études analysées : 

- pas le même nombre de patients (jusqu’à 8 fois supérieur d’une étude à l’autre) 

- pas la même hauteur/largeur résiduelle crestale avant la greffe 

- pas le même type d’édentement 

- pas ou peu de critères ou de moyens d’évaluation en commun 

On peut malgré tout tirer les conclusions suivantes, grâce au PRF, PRP et FVS : 

- meilleure stabilité des résultats (dans l’étude d’Angelo, résultats plus constants quant à la 

quantité d’os obtenue) 

- effet bénéfique au niveau de la muqueuse  

- baisse du risque de complications 

- parfois volume osseux généré plus élevé par rapport à une greffe seule (significativité plus ou 

moins importante selon l’étude). 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLAPEYRON 
CC BY-NC-ND 2.0



40 
 

CONCLUSION 

 

 Avec l’essor de l’implantologie on a pu observer en parallèle l’essor des nombreuses 

techniques de greffes, biomatériaux et moyens de combinaisons disponibles. 

Même si l’os autogène, encore considéré jusqu’ici comme greffon de référence, est toujours 

largement utilisé, les problèmes posés en termes de morbidité qui l’accompagnent ont permis la 

montée en puissance de nombreux autres biomatériaux en guise d’alternatives. 

Dans cette revue de littérature on a pu mettre en lumière divers résultats afin de permettre aux 

praticiens de pouvoir éventuellement choisir entre plusieurs des options de traitement s’offrant à eux. 

On a ainsi pu dégager les constatations suivantes, basées sur les études à notre disposition : 

- Les résorptions osseuses consécutives aux greffes sont plus importantes pour les autogreffes 

que pour les allogreffes et greffes alloplastiques 

- Les autogreffes sont supérieures aux xénogreffes en termes de succès implantaire au niveau 

de la mandibule et globalement supérieures à toutes les autres greffes pour les gros défauts 

osseux 

- Le taux de remodelage osseux est plus important pour les autogreffes que pour les allogreffes 

- L’ostéo-intégration est meilleure pour les autogreffes plutôt que pour les greffes 

alloplastiques 

- Pas de différences significatives des greffes alternatives entre elles (excluant la greffe 

autogène) concernant leur efficacité en termes de volume osseux généré, résorption osseuse 

consécutive à la greffe et survie implantaire 

- Globalement meilleurs résultats quant au volume osseux obtenus lorsque l’on combine deux 

types de greffes 

- Les matériaux de combinaison utilisés sont surtout efficaces en ce qui concerne les tissus 

mous mais peuvent aussi permettre une meilleure stabilité des résultats obtenus avec l’une des 

greffes utilisées 

- Ces matériaux de combinaison n’ont pas ou peu de différences significatives entre eux sur 

tous les critères évalués dans les études 

Néanmoins, les résultats obtenus, les rares fois où ils sont significatifs, sont à nuancer en raison des 

limites que l’on peut dégager des articles scientifiques. En effet, de nombreuses différences peuvent 

être observées entres ces études et au sein même d’une même étude concernant la disparité entre les 

patients (nombre, âge, genre, habitudes d’hygiène bucco-dentaire…), entre les sites implantés (niveau 

d’os avant la greffe, type d’édentement), entre les praticiens (opérateurs, évaluateurs…), les délais 

d’évaluation (parfois courts), et enfin entre les critères évalués. 

Pour terminer, si certaines de toutes ces techniques évoquées ont déjà été clairement validées par la 

multitude d’études dont elles ont fait l’objet (c’est notamment le cas des greffes alloplastiques et 
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xénogènes), d’autres, certes très prometteuses, comme l’ingénierie tissulaire grâce à la thérapie par 

cellules souches, nécessite encore de nouvelles études cliniques plus approfondies et comparatives 

notamment sur du plus long terme. 
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L’OS PRE ET PER IMPLANTAIRE (REVUE DE LITTÉRATURE) 
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N°2019 LYO 1D 018 

Depuis toujours l'art dentaire est en constante évolution et le remplacement d'une ou plusieurs dents 

manquantes a toujours été un objectif majeur que ce soit d'un point de vue esthétique ou fonctionnel. 

Aujourd'hui avec l'essor de l'implantologie, on peut considérer la prothèse sur implant comme une solution 

de choix pour pallier à un édentement. Cependant, dans la majorité des cas, l'avulsion d'une dent va conduire 

à une résorption osseuse plus ou moins importante qu'il va falloir gérer avant ou pendant la mise en place de 

l'implant.  

Dans une première partie bibliographique on va ainsi se donner les moyens de comprendre l'environnement 

parodontal autours de l'implant, ses différences par rapport à celui d'une dent, dans quel cadre s'inscrit la 

résorption et la cicatrisation osseuse mais surtout quels sont les moyens à notre disposition (greffes, 

biomatériaux, membranes...) pour faire face à la perte osseuse et en vue d'obtenir un environnement 

compatible à la mise en place du ou des implants.  

Dans une seconde partie, notre recherche électronique nous aura permis d'identifier tous les essais cliniques 

évaluant les différentes techniques et les différents bio-matériaux d'aménagement osseux en pré-et per- 

implantaire, publiés au cours des 5 dernières années, et de les comparer en termes d'efficacité clinique.  

C'est ainsi, qu'en étudiant et mettant en parallèle les résultats de toutes les études que l'on aura pu 

sélectionner, on essaiera de tirer des conclusions pertinentes quant à l'utilisation de ces greffes et 

biomatériaux. 
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