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1) INTRODUCTION

Les approches thérapeutiques dues aux insuffisances de volume osseux
dans les sites implantaires, sont déterminées par le type morphologique d’os
et par le volume restant faisant suite a la résorption de I'os alvéolaire.

Les différentes techniques, que nous allons voir, vont utiliser plusieurs types
de biomatériaux différents, que ce soit pour 'augmentation latérale en elle
méme, OuU pour sa mise en oeuvre.

Le panel de possibilités s’étend aussi aux techniques de greffes osseuses
méme, avec les blocs d’apposition, que ce soit des blocs autogénes, qu’ils
soient contre le site receveur ou a distance de ce site, ou des blocs
allogéniques.

Le bémol se trouvant dans le fait que malgré les diverses études qui ont été
menées, et qui nous donnent une bonne prédictibilité sur la survie et sur
l'intégration du matériau dans le milieu, on se retrouve avec trés peu, voir
aucun arbre décisionnel qui nous permette de savoir quelle technique
adopter dans tel ou tel cas.

Pour pouvoir fournir un arbre décisionnel complet, il faudrait poser les
indications et les limites des diverses augmentations osseuses.

Pour ce faire une revue de la littérature sera effectuée afin d’expliquer
comment une greffe fonctionne, en fonction du matériau, et de la technique
chirurgicale utilisée.

C’est donc la raison d’étre de cette thése, réussir a fournir un arbre

décisionnel, afin de faciliter le choix du praticien dans les diverses techniques
d’augmentation osseuses qui s’offrent a lui...
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Il) LES METHODES DE GREFFES OSSEUSES
1) Os autogene

L’augmentation a I'aide d’os autogéne est considérée comme le «gold
standard». Les performances des autres matériaux de substitution sont donc
évaluées face a I'os autogene.

Cet os, prélevé dans le cas présent intra-buccal, provient du squelette cranio-
facial, qui est formé par les cellules de la créte neurale, originaire du tissu
ectodermique. La formation de I'os mandibulaire et maxillaire est terminée
par un groupe de cellules spécifiques encodées par le géne non-Hox. Il est
formé par une ossification membraneuse, qui est une ossification directe
sans passage par une phase cartilagineuse. Les os craniens (comme l'os
pariétal) ne présentent aucune différence histologique significative, sur leur
morphologie et leur activité avec I'os mandibulaire.

a) Intéréts / caractéristiques / limites de I’os autogéne

La greffe d’un bloc osseux est défini comme la transposition d’une piéce d’os
d’'un site donneur, a un site receveur, elle dépend du site prélevé, et du
volume greffé. La greffe peut étre faite uniquement avec de l'os cortical
dense, ou avec de l'os spongieux plus ou moins dense, mais enrichi en
élément cellulaire et en vaisseaux sanguins, ou avec de l'os cortical.
L’entretien de la micro architecture osseuse avec son réseau de cellules
osseuses et son contenu cellulaire, ainsi que la nature de la matrice
transplantée, conduit a la formation d’'un nouvel os, qui résulte de
mécanismes complexes, incluant une ostéogénése, une ostéo-induction et
une ostéo-conduction.

[ TRAUMATISME |
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Figure 1 : Principe de cicatrisation osseuse (SE}I)3



La survie des éléments cellulaires greffés est en étroite relation avec

I'ostéogénése potentiel du greffon. Cette survie dépend de:

- La qualité de la procédure (traumatisme minimum physique et chimique,
durée d’exposition ex-vivo réduite, etc)

- Une revascularisation précoce, qui dépend du site greffé et de sa
préparation, (1) et de la nature de la greffe / du choix de la technique de
greffe

- L'immobilisation du greffon
Ces 3 parametres contrélent principalement les réactions biologiques mises
en évidence dans les analyses histologiques.
La premiére étape détermine les mécanismes biologiques qui unissent le
greffon avec le site greffé. Cette réaction peut étre comparée avec la
formation d’un caillot a 'emplacement d’'une fracture, a 'exception prés que
les structures sont superposées au lieu de la formation d’une structure
anatomique continue.
La mobilité du greffon est associée au mieux avec une revascularisation
déficiente, une hypoxie cellulaire et la formation de tissus cartilagineux, et
dans le pire des cas avec une anoxie cellulaire et une nécrose, avec un
possible rejet du greffon.
La deuxiéme étape résulte de la revascularisation, si la chirurgie est
atraumatique, avec une revascularisation rapide, les cellules viables
contenues dans le greffons sont nombreuses et vont devenir trés rapidement
actives. Pour augmenter la vascularisation du greffon (pour activer le site
receveur, Frost 1989), des décortications peuvent étre créées dans l'os
cortical receveur.(2) Les cellules osseuses et la matrice de surface ont une
capacité ostéo-inductive sur les cellules engendrées par la néo-
vascularisation restaurée et les induit dans une différenciation ostéogénique.
En outre, la surface du greffon exerce un effet ostéo-conducteur sur les
nouvelles cellules différenciées. Cependant, malgré la qualité de l'acte
chirurgical et la rapidité de la revascularisation, la plupart des cellules,
comme les ostéocytes du greffon, meurent aprés la greffe. De plus, les
cellules de surface et les cellules exposées pendant la chirurgie et les
différentes manipulations vont elles aussi nécroser. Le nombre des éléments
cellulaires et vasculaires survivants augmentent 'amplitude de l'inflammation
et les réactions ostéoclastiques.

Simultanément au processus d’ostéogénese, une réaction ostéoclastique

plus ou moins importante a lieu, elle dépend de la vitesse de

revascularisation(4) et:

- Conduit a la création de tunnels a l'intérieur du greffon pour éliminer les
tissus morts

- Permet la colonisation secondaire d’une nouvelle forme de surface
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- Aide a reconstruire une nouvelle structure et micro architecture qui est plus
adaptée a la mise en charge.

Bien que le remodelage prend deux a trois ans, tous les greffons devraient

étre fonctionnels au bout de quelques mois pour le placement de I'implant et

pour limiter le phénomeéne de résorption. (1)

b) Les zones de prélévement intra-orales

L'os autogéne est collecté durant la chirurgie a partir du site chirurgical lui-
méme, d’un édentement voisin ou de sites intrabuccaux ou extrabuccaux.

La quantité d’os obtenue a partir de ces sites n’est pas toujours suffisante,
surtout pour une reconstruction étendue. Un site chirurgical supplémentaire
est nécessaire, ce qui augmente la durée de la chirurgie

. s . i
Les sites de prelevement intrabuccaux sont :
- au maxillaire, la tubérosité maxillaire ; [
s : . : | -
a la mandibule, la symphyse mentonniere, la ligne | s
oblique externe et le ramus Vi, =T

Figure 2, 3 et 4 : Les sites de prélevement intrabuccaux (42)

Les sites de prélevement extrabuccaux sont :
- Pos pariétal ;

- Pos iliaque ;

- Pos tibial.

NB: Pour des raisons, aussi bien techniques, que pratiques, que ce soit pour
le patient ou pour le praticien, on préférera dans la grande majorité des cas,
effectuer les prélévements a la mandibule.
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Le choix du prélevement d’os autogene dépend des paramétres
suivants :

1 - la quantité d’'os nécessaires

2 - 'age du patient et la qualité du site receveur

3 - les risques de morbidité

4 - linclination et la compétence du chirurgien

5 - le consentement du patient

1) Le prélevement mentonnier
a) Risque anatomique

Il faut mettre en évidence le foramen mentonnier lors des incisions osseuses,
afin de préserver son intégrité, il en va de méme pour I'apex des incisives,
afin de ne pas les Iéser, elles ou leur sac vasculaire.

Lors de cette intervention, I'attention doit étre portée sur le risque d’effraction
de la corticale linguale, ainsi que sur la possible lésion de I'artere sub-
mentale ou sublingual, qui pourrait entrainer I'obstruction des voies aériennes
supérieures, due a une hémorragie.

b) Technique chirurgicale

En premier lieu une anesthésie loco-régionale est effectuée sur les deux
sites.

Pour avoir acces au menton on procede a une incision de 33 a 43(a), suivant
une ligne circulaire de 0,5 cm en dessous de la ligne muco-gingivale.
L’'incision ne sera pas perpendiculaire a la surface osseuse, mais formera un
angle obtus avec ce dernier afin de donner une large surface de tissus mous
sur le site de l'intervention(b). Dans ce type d’incision, on se retrouve avec un
excellent acces au site donneur, et on a l'avantage de ne pas léser le
parodonte. En revanche, on va se retrouver lors de I'intervention avec un site
qui va saigner abondamment, et qui va laisser par la suite une cicatrice dans
le vestibule.

Dans le cas d’'une mandibule édentée, lincision sera crestale, ce qui
permettra d’avoir une bonne visibilité sur le site de prélévement, ainsi que, si
nécessaire sur le site implantaire. Un lambeau de pleine épaisseur est ainsi
récliné jusqu’a la base du menton(c).

On pourra aussi effectuer une incision de départ sulculaire, avec des
incisions papillaires(d) et ceci toujours de 33 a 43, on ajoutera a ces
incisions, deux incisions de décharge a chaque extrémité, puis on éléevera un
lambeau de pleine épaisseur. Cette technique a un moins bon acces que la
premiéere, et a comme inconvénient majeur de léser le parodonte, par contre
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on va se retrouver dans un site qui saigne moins, et qui ne va laisser aucune

cicatrice visible.

Des que la symphyse est exposée, le prélevement sera fait grdce a une

ostéotomie, qui peut étre faite avec un bistouri piézo-électrique (e). La

dimension du greffon (f) sera déterminée par le volume du défaut osseux a

reconstruire, mais il faut toujours laisser une marge de sécurité de 3 a 5 mm

en regard de I'apex des incisives mandibulaires (4-5-6-7). L'utilisation d’une

téléradiographie de profil ou d’'un CT-Scan donne des informations claires sur

le volume osseux, la position des apex et méme I'angulation des racines des

incisives mandibulaires. La limite inférieur du greffon doit préserver la bordure

inférieure de la mandibule, en respectant la marge de sécurité de 3 a 5 mm

pour I'esthétique. Les deux incisions horizontales osseuses doivent étre

faites sur une profondeur de 3,2 a 3,4 mm; ce qui correspond en moyenne a

I’épaisseur de l'os cortical, si I'épaisseur des racines des canines

mandibulaires le permettent, ces incisions peuvent étre étendues jusqu’aux

deux foramen mentonnier. La jonction entre les deux incisions horizontales,

se fait avec deux incisions verticales de la méme profondeur.

La luxation du greffon est réalisée a I'aide d’'un ciseau a os. Tres souvent

aprés avoir retiré de larges blocs osseux, on disseque les fragiles attaches

vasculaires et nerveuses qui s’appuient sur les incisives antérieures

mandibulaires, ce qui nous fait observer la terminaison du nerf alvéolaire

inférieure.

Contrairement a un préléevement ramique, le site donneur prélevé peut étre

comblé avec un biomatériau, et stabilisé avec une membrane (8).

Une étude sur 134 greffons symphysaires nous a montré que:

- Combler le site donneur avec un caillot sanguin ou du collagéne seul donne
une régénération incompléte a long terme.

- Couvrir le défaut osseux, avec une membrane résorbable ou non
résorbable, ne changeait pas la cicatrisation de maniére significative

- Par contre, une régénération efficace était observée en comblant la partie
d’os spongieux avec du collagene, et en mettant un biomatériaux resorbable
au niveau de l'os cortical, en couvrant le tout avec une membrane non-
resorbable (Gore-Tex ou BoneSchield). Une bonne minéralisation et
régénération du site donneur étaient observées dans une période de 12
mois. D’autre part, combler le site donneur avec un seul biomatériau et le
couvrir d'une membrane résorbable (Guidor ou Bioguide) ne donnait qu’une
régénération incompléte, avec une résorption trés tét dans le temps du
matériau de comblement (4)

- Il n’y a pas d’influence significative sur la régénération si un pont osseux est
laissé au milieu du menton et couvert par une membrane non résorbable.
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Figure 5 : Incision muco-gingival (57) Figure 6 : Accés au site donneur de 33 a 43

Figure 7 : Incision crestale, avec lambeau de pleine Figure 8 : Incision a départ sulculaire, puis
épaisseur (57) papillaire (57)

Figure 9 : Prélevement du greffon (57) Figure 10 : Greffon osseux (57)
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2) Ligne oblique externe / ramus
a) Risque anatomique

L’atteinte du nerf mandibulaire.
b) Technique chirurgicale

Une anésthésie loco-régionale est effectuée, elle est suffisante dans la
grande majorité des cas.

L'incision muqueuse pour avoir acces au site de prélévement ramique,
commence au dela de la bordure antérieure de la branche montante au
niveau de la surface occlusale de la molaire supérieure, et s’étend
antérieurement et latéralement jusqu’au trigone rétromolaire. Cette incision
continue au milieu de la créte dans le cas d’'un édentement du site, ou alors
intrasulculaire si les molaires sont présentes. L'extension de lincision en
antérieure permet au lambeau d’assurer une bonne visibilité sur le site, afin
de pouvoir prélever la taille de bloc osseux ramique désiré.

Le volume du bloc a étre prélevé dépend de la taille et de I'extension de la
créte oblique externe, et de la quantité de I'os nécessaire pour la greffe. Trois
ostéotomies sont effectuées, deux verticales et une horizontale au niveau de
la base, cette derniere va aider a créer une ligne de fracture a ce niveau.
L’'ostéotomie finale sur le site crestal occlusal est achevée en utilisant un
instrument qui conviendra a l'accés difficile de ce dernier site. La taille
nécessaire du greffon, ainsi que la disposition du nerf alvéolaire inférieur
détermine I’épaisseur de 'ostéotomie.

Le bloc osseux ramique prélevé, a aussi généralement quelques cellules d’os
spongieux adhérentes a la surface interne du greffon, il est donc approprié de
considérer ce dernier comme un bloc cortico-spongieux. (4, 6, 9)

Une fois le greffon prélevé, s'’il y a indication, on peut en profiter pour extraire
la dent de sagesse.

En régle général, le site donneur est comblé avec du collagéne (Pangen®)
(10). Les pansements collagéniques ont des propriétés hémostatiques qui
permettent au caillot sanguin une meilleur stabilisation. Le comblement du
site donneur avec un biomatériau est habituellement non nécessaire. La
régénération osseuse dans cette région est similaire a celle observée aux
ostéotomies réalisées lors des extractions de dents de sagesses incluses. En
6 a 12 mois on ne distingue plus de cicatrice osseuse a la radio.

De part son histologie, ainsi que son absence d’antigénicité, on ne peut
gu’essayer de favoriser autant que faire se peut, les augmentations latérales
avec de 'os autogéne; cependant, la réalisation du prélevement ainsi que les
suites post-opératoires qu’il engendre, nous poussent a essayer de trouver
d’autres solutions moins traumatisantes, entre autre, pour le patient.
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On en vient donc a l'intérét de ce travail, qui consiste a déterminer les
différentes alternatives, selon les cas présents.

2) Régénération osseuse guidée
a) Définitions et principes de la ROG

La régénération osseuse guidée découle des principes de la régénération
tissulaire guidée (RTG). Ces derniers reposent sur le fait que des cellules
spécifiques contribuent a la formation de tissus spécifiques. Dans le domaine
de la parodontologie, la RTG désigne les techniques chirurgicales
susceptibles de stimuler de maniére sélective la recolonisation cellulaire de la
surface radiculaire nettoyée a partir de fibroblastes et d’autres cellules
génitrices provenant du ligament parodontal adjacent a la plaie, permettant
ainsi I'obtention d’une nouvelle attache a l'aide d’une néoformation osseuse
et cémentaire (11).

Ces principes de base de la RTG ont été repris et appliqués dans le cadre de
la reconstruction osseuse des défauts alvéolaires (23). lls prennent en
compte la cinétique de migration cellulaire au cours de la cicatrisation : les
cellules épithéliales et conjonctives colonisent plus rapidement la plaie que
les cellules osseuses. La ROG repose donc sur l'utilisation d’'une membrane
afin de sélectionner et de guider la cicatrisation.

C’est Murray et al. en 1957 (3) qui ont mis en évidence pour la premiere fois
son principe : ils ont créé un défaut osseux sur un os iliaque de chien, puis
'ont isolé mécaniquement avec une membrane en plastique. Apres
cicatrisation, le site a révélé un os néoformé. Cette expérience a donc permis
de démontrer qu’il existe une sorte de compétition cellulaire au sein des
tissus : lorsqu’une cavité osseuse, comprenant une source d’ostéoblastes et
une vascularisation sanguine, est isolée des tissus mous adjacents, on peut
obtenir une régénération osseuse qui va combler cette cavité. Au contraire, Si
cette cavité n’est pas isolée des tissus mous adjacents, elle est comblée par
du tissu conjonctif. Par ailleurs, ils suggérent que placer une greffe osseuse
dans I'espace peut interférer avec la régénération osseuse car I'os greffé
devra étre résorbé avant que de I'os néoformé ne puisse occuper la cavité
(23).

Cette technique de régénération osseuse a des limites. Elle peut échouer
dans quelques cas: manque de vascularisation; instabilitt mécanique;
défauts osseux trop importants; et la compétition avec les tissus inhibiteurs
(12).
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La ROG permet donc d’obtenir une régénération complete de I'os a condition
de respecter certaines recommandations. Ces dernieres reposent sur les
principes suivants :

-maintien de l'espace nécessaire a la reconstruction osseuse par
apposition d’'un os néoformé, par I'intermédiaire de vis d’espacement ou de
membranes renforts en titane par exemple. Il est cependant préférable de
placer un matériau de greffe osseuse sous la membrane.

-approvisionnement sanguin indispensable a I'angiogénése et donc a la
formation osseuse (il peut étre amélioré par la perforation de la corticale),

-maintien et protection du caillot sanguin, élément indispensable a la
régénération osseuse,

-mise en place d’'une barriére (pour obtenir un espace confiné) contre
l'invasion cellulaire du tissu conjonctif et épithélial gingival, empéchant ainsi
la compétition cellulaire ; cette derniére est en effet défavorable a la
minéralisation osseuse,

-sutures gingivales obtenues et maintenues avec une bonne gestion
des forces postopératoires sous-jacentes (sans tension).

La membrane isole le site qui nécessite une reconstruction, et permet une
libre expression du potentiel ostéo-inducteur, sans l'influence de facteurs
externes telle que la proximité du tissu muqueux, qui peut inhiber ce
potentiel. (Isoler, filtrer les cellules, stabiliser le matériaux d’ou I'importance
du choix de la membrane en fonction du défaut osseux)

1) Les types de membranes

La membrane joue un role tres important dans la ROG : c’est elle qui sert de
barriére physique entre les tissus mous et le défaut osseux, empéchant ainsi
la prolifération des cellules épithéliales et conjonctives au sein de ce défaut,
et autorisant au contraire sa colonisation par des cellules ostéogéniques. Par
le maintien de cet espace, elle permet d’empécher la compétition cellulaire.

Leurs propriétés idéales sont : biocompatibilité, bonne capacité a maintenir
’espace, bonne capacité d’isolement, facilité d’utilisation et haut degré de
résorption (pour les membranes résorbables). De plus, elles ne doivent pas
interférer avec le tissu néoformé (23).

Ces membranes sont biologiquement inertes, fabriquées a partir de
matériaux biocompatibles. Il n’existe pas un matériau de choix pour leur

21



fabrication, chacun ayant des avantages et inconvénients ; il faut donc choisir
une membrane spécifique en fonction de chaque situation clinique. Elles sont
classées en deux catégories : non résorbables et résorbables (16).

a) Non résorbable

L'utilisation des membranes se fait depuis le début des années 60 en
chirurgie orthopédique, l'utilisation de membrane non résorbable pour les
pertes osseuses parodontales a été développée en premier par une équipe
scandinave (13). Ce sont les membranes GTAM (Gore Tex Augmentation
Material), qui sont faites a base de fibres e-PTFE (polytétrafluoroéthyléne
expansé). Ces membranes offrent différentes propriétés, tels que la
flexibilité, une barriére efficace, et un maintien des espaces. Entre autre, la
propriété la plus importante est la biocompatibilité, et I'absence de
cytotoxicité sur le site cicatriciel, et aux cellules osseuses en particulier.

Ces membranes Gore-Tex garantissent les criteres de maintien de I'espace,
la protection du caillot sanguin, la formation de la barriere protectrice,
spécialement dans les défauts osseux de grande étendue.

Par contre ces types de membranes ne sont absolument pas faciles
d’utilisation; elles peuvent étre renforcées par une armature en titane,
améliorant ainsi leurs propriétés mécaniques de fagcon a éviter 'affaissement
du caillot sanguin; et elles restent longtemps en place permettant une
régénération a long terme. Cependant en cas d’operculisation elles sont
rapidement colonisées par les bactéries dans le milieu buccal, ce qui va
induire une infection et a terme une perte osseuse, et leur caractére non
résorbable oblige une deuxieme intervention.

b) Résorbable

Les membranes résorbables peuvent étre synthétiques ou constituées de
collagéne. Leur avantage principal réside en leur qualité de résorbabilité :
cela élimine ainsi I'étape de réintervention, et donc I'élimination des
différentes suites post-opératoires possibles (11)

L’'un de leurs inconvénients majeurs est qu’il arrive qu’elles se résorbent
avant que la formation osseuse ne soit compléte. Ce processus de
dégradation de la membrane est associé a des degrés variés d’'inflammation
(28). L'idéal pour une membrane est qu’elle ne se résorbe pas avant un délai
minimum de 4 a 6 mois.
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Certains auteurs ont évalué le potentiel cicatriciel dans des études
expérimentales (10), et dans des études cliniques en utilisant des
membranes résorbables (14,10,15)

s en ont conclu que les membranes resorbables devaient étre
abandonnées.

Simion et al ont observé un large volume de régénération osseuse avec une
membrane non résorbable comparativement a une membrane résorbable
(16).

Hung et al ont conduit une étude sur la perméabilité des membranes aux
bactéries (17). Ces auteurs ont comparé in-vitro les membranes non
resorbables des membranes résorbables avec des Streptococcus mutans et
les Actinobacillus actinomycetemcomitans. Les résultats ont montré que dans
les cas de contaminations bactériennes les membranes non résorbables
continuent a protéger les tissus sous-jacents.

Lorsqu’on regarde la structure des deux membranes a I'aide d’un microscope

éléctronique a balayage, on remarque que les non résorbables ont un étroit
échaffaudage, confirmant leur réle de «barriere protectrice» contre la
migration indésirable des tissus et la pénétration des bactéries dans les cas

d’exposition prématurée de la membrane.
Figure 11 : Membrane Gore-Tex x2400 (58) Figure 12 : Membrane résorbable x48 (58)

Le probleme majeur des membranes non résorbables, est qu’elles ont un
taux d’exposition d’environ 30%, ce qui provoque donc par la suite des
infections et donc un échec de l'intervention.

Il convient donc, d’utiliser dans des défauts de larges étendues des
membranes non résorbables, qui permettent un maintien du matériaux plus
efficace de par leur structure et leur rigidité.

Dans les cas ou on a des défauts de petites étendues avec un relief qui
permet la stabilisation du matériau on préférera alors une membrane
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résorbable, plus facile de mise en oeuvre et qui dans ces cas la, offre
d’excellents résultats.

3) Les matériaux de comblement osseux
a) Les allogreffes

L’allogreffe est une greffe prélevée chez un individu et implantée chez un
autre individu de la méme espece (24, 25).

Les allogreffes sont des tissus d’origine humaine issus d’os longs
(généralement des tétes fémorales congelées a -197°C dans de l'azote
liquide), prélevés sur cadavres ou sur donneurs vivants (allogreffe fraiche,
dans le cadre de la mise en place de protheses orthopédiques) et subissant
un certain nombre de traitements (Tab.l) (26, 27, 24, 25).

Tableau |. Les différents procédés de traitement des greffons osseux et leurs
effets. (1)

Traitements

Effets

Greffon obtenu

Lavages

Réfrigération

Ethanol

Déshydratation
(Iyophilisation)

Décalcification

Elimination de la moelle
Diminution de I'antignéicité

Anti-infectieux

Elimination des graisses
Diminution de I'antigénicité
Mort cellulaire

Anti-infectieux
Diminution de I'antigénicité
Mort cellulaire

Elimination du calcium
Exposition des protéines de
formation osseuse

Allogreffes fraiches

Allogreffes congelées

FDBA (Freeze-dried bone
allograft)

DFDBA (decalcified freeze-
dried bone allograft)

Traitement thermique
(chaleur)

Elimination de la trame
organique

Elimination du pouvoir
infectieux et antigénique

Xénogreffes

Par rapport au greffon d’os autogéne, les allogreffes subissent tout d’abord
un traitement d’élimination de moelle osseuse, de facon a les rendre
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indemnes d’agents infectieux, puis une congélation et enfin une lyophilisation
qui détruit les cellules et réduit I'antigénicité du greffon. Elles peuvent alors
étre employées sous cette forme, congelées et déshydratées (FDBA : Freeze
Dried Bone Allograft), la matrice servant de trame et contribuant a I'effet
ostéoconducteur (29).

S’ils inactivent les virus potentiels, ces précédents traitements imposés a I'os
préservent toutefois les protéines matricielles: I'obtention d’'un pouvoir
ostéoinducteur est donc possible. Cependant, sans déminéralisation, ces
protéines matricielles présentes dans le FDBA sont protégées par la fraction
minérale et ne peuvent s’exprimer que lorsque le greffon subit un
remodelage. C’est pourquoi, en sus des précédents traitements, un procédé
de déminéralisation peut, en plus, étre réalisé. On obtient alors du DFDBA
(Demineralized Freeze Dried Bone Allograft) a la fois ostéoconducteur et
ostéoinducteur (1, 29).

NB: Les différentes études ne concordent pas, pour affirmer les capacités
ostéoconductrices de ce biomatériau.

b) Les xénogreffes

La xénogreffe est un greffon prélevé chez une espéce et implanté chez une
espeéce différente. En général le greffon correspond a un prélévement animal,
le plus souvent des bovidés. Les xénogreffes sont donc des matrices
osseuses issues de la portion anorganique de I'os animal au moyen d’un
traitement thermique éliminant la trame collagénique. Afin de supprimer les
difficultés liées a l'antigénicité, un traitement despécifiant doit ensuite étre
réalisé. Divers traitements de greffons existent. Il s’agit généralement de
traitements d’élimination cellulaire, de délipidation, d’inactivation virale et de
prion, et de stérilisation par irradiation. La xénogreffe déprotéinée limite de
cette maniéere les risques de contamination et montre, par la méme occasion,
une réponse immunitaire réduite; elle perd en contre partie toute propriété
ostéoinductive (30, 31, 29).

Les xénogreffes n’offrent ainsi que des propriétés ostéoconductrices, se
comportant comme un substrat minéralisé permettant la migration des
cellules vasculaires et ostéogéniques au sein de la structure trabéculaire.
Elles n’induisent en aucune facon de néoformation osseuse (24, 97).

Les xénogreffes sont le plus souvent utilisées en association avec de l'os
autogene, palliant ainsi le manque quantitatif du greffon. Inversement, cette
association offre lintérét d’incorporer un tissu organique contenant des
facteurs de croissance a la xénogreffe (29).

Les résultats obtenus avec ces xénogreffes, en terme de gain osseux,
seraient comparables a ceux obtenus avec le DFDBA (30). Le Bio-Oss®,
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hydroxyapatite d’origine bovine, est actuellement le matériau le plus utilisé et
le mieux documenté de la littérature (1).

c) Les alloplastes

La greffe alloplastique correspond a la greffe d’'un matériau d’origine
chimique ou synthétique.

Les matériaux alloplastiques sont donc des matériaux synthétiques, ou
désorganifiés, obtenus a partir de différentes sources possibles et considérés
comme des céramiques bioactives a base de phosphate ou de carbonate de
calcium. lls peuvent également étre constitués de silicate, comme les
bioverres, avec des proportions de calcium et de phosphate identiques a
celles du tissu osseux. Ces matériaux synthétiques sont soit anorganiques,
soit organiques, c'est-a-dire issus de substances naturelles complétement
modifiées. lls doivent étre biocompatibles, bioréactifs, autrement dit capables
d’établir des liaisons chimiques avec le tissu osseux et ne pas induire de
contamination infectieuse ou de risque immunologique (32).

Les matériaux alloplastiques n’ont pas de propriétés ostéoinductrices par
eux-mémes, ni de propriétés ostéogéniques. Ces biomatériaux de
comblement sont biologiquement inertes et ne servent, au mieux, que de
support passif a la réparation osseuse. lls ne sont qu’ostéoconducteurs (29,
33).

Pour permettre la migration, puis la prolifération et la différenciation des
ostéoblastes en provenance de sites voisins, une structure poreuse adaptée
du biomatériau est nécessaire. Celle-ci doit garantir a la fois I'apposition d’os
mais aussi, ultérieurement, la résorption graduelle du substitut osseux (pour
pouvoir jouer son rOle de trame, le matériau doit en effet étre dégradé
progressivement et permettre ainsi d’assurer, a terme, son remplacement par
un tissu osseux vivant et fonctionnel. Cette biodégradation va se traduire par
une dissolution, pas a pas, du substitut osseux (avec libération de cristaux
d’apatite), une phagocytose des débris et une stimulation du remodelage par
résorption et apposition) (33).

La résorption de tels matériaux sera variable selon leur type, ceux-ci étant
disponibles sous de nombreuses formes, mais vraisemblablement toujours
incomplétes.

Ces procédés alloplastiques, constituant une charpente pour les cellules
précurseurs de I'os, peuvent ainsi renforcer les qualités mécaniques du site
greffé. Leurs autres avantages sont qu’ils sont disponibles en quantité
illimitée, qu’ils ne nécessitent pas de second site opératoire et qu’ils ne
présentent pas les risques inhérents aux prélévements intra et extra buccaux.
On distingue (30, 31, 33):

» Les hydroxyapatites d’origine naturelle ou synthétique (Cerapatite®).

26



P Les phosphates tricalciques (Ceros®, Cerasorb®, RTR®).
P Les polyméres.

» Les carbonates de calcium, le corail : Biocorail®.

P Les céramiques biphasées (Calciresorb 35®).

» Les composites (Calciresorb-collagen®, Biostit®...etc).

» Les bioverres (Perioglas®, Biogran®).

Figure 13 : Propriétés biologiques des differents matéeriaux utilisés pour les
greffes.(1, 29)

Matériaux Contenu Ostéogénique | Ostéo- Ostéo-
inducteur | conducteur

Os autogene | Matrice osseuse
Cellules ostéogéniques +/- + +
Facteurs de croissance

Allogreffe Matrice osseuse despécifiée
Absence de cellules - + +
Facteurs de croissance

Xénogrffe Matrice inorganique
Minéralisée despécifiée
Absence de cellules - - +
Absence de facteurs de
croissance

Matériaux Absence de cellules
synthétiques | Absence de facteurs de - - +
croissance
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Ill) Les techniques de
greffes osseuses par
bloc d’apposition



lil) LES TECHNIQUES DE GREFFES OSSEUSES PAR BLOC
D’APPOSITION

D’un point de vue histologique, tout les types d’autogreffe suivent un
processus de régénération similaire. Quoiqu’il en soit le succes de la greffe
dépend pour beaucoup de la revascularisation. Le pronostic de la greffe est
déterminé par la qualité et lintensité de la revascularisation (18,19). La
revascularisation du greffon démarre normalement dans la premiere heure
suivant la chirurgie(18). Les ostéoblastes et les ostéocytes peuvent survivre 4
jours sur leur réserves et via un apport nutritif par diffusion (20). En ce qui
concerne la régénération du site utilisant un greffon d’origine autogene, elle
suit trois voies différentes: 'ostéogénése par les ostéoblastes qui ont survécu
a la chirurgie, I'ostéoconduction et 'ostéoinduction. Le taux de pourcentage
pour chaque mode de guérison dépend pour beaucoup de l'origine du greffon
et de la qualité de 'os. Ce qui est le «probleme» avec 'os mandibulaire car il
est composé en grande partie d’os cortical, qui contient donc un montant
réduit de cellules ostéoproductives actives. Celles qui survivent a la chirurgie
ne suffisent qu’a effectuer une régénération de l'ordre de 10 a 15% de
’ostéogénése nécéssaire. Donc le plus important mode de régénération dans
ce type d’os est garanti par I'ostéoconduction, qui contribue a plus de 50% du
processus de guérison (21). Donc pour améliorer les capacités régénératives
du greffon d’os mandibulaire, I'attention doit étre portée sur I'ostéoconduction,
cette derniére est définie par la colonisation de la partie minérale, ou c’est le
squelette du greffon qui joue le rble d’échaffaudage, par les ostéoblastes du
site receveur (21). Une plus grande surface libre va automatiquement créer
plus de régénération avec 'ostéoconduction. Un bloc osseux a une surface
limitée, alors que si le méme bloc est fractionné en de plus petites particules,
la surface totale va augmenter exponentiellement et va guider un meilleur
potentiel de régénération et de formation osseuse. Dans une étude
histologique, Pallesen et coll (22) montrent que le volume des particules de
greffons osseux influence le taux et la vitesse de régénération.

1) Bloc osseux autogene
a) Ostéosynthese contre le site receveur

Appelé aussi greffe en onlay transversale ou en facette ou greffe d’apposition
latérale.

Les principaux avantages des autogreffes osseuses découlent
majoritairement des propriétés de l'os autogene, a savoir: initiation de
I'ostéoconduction, ostéoinduction et ostéogenése, biocompatibilité et
antigénicité basse. Les autres avantages découlent du fait que les greffes
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osseuses autogenes présentent, habituellement, une bonne cicatrisation et
une relative simplicité de réalisation (sites intraoraux) (34, 35, 36, 37, 38).
Une greffe d’apposition latérale (ou greffe en onlay transversale) permet de
restaurer des défauts osseux horizontaux (largeur de créte insuffisante). Elle
sera également envisagée pour des raisons prothétiques, mais cette fois afin
de permettre un bon engrainement et une occlusion adéquate entre les dents
maxillaires et mandibulaires (= normalisation des dysharmonies transversales
maxillo-mandibulaires (ou encore endognathies)).

Le principe de l'ostéosynthése contre le site receveur est déterminé par
I’ostéoinduction et 'ostéogénése.

Cette ostéoinduction est une possibilité de néoformation osseuse a partir de
cellules mésenchymateuses différenciées en cellules ostéocompétentes sous
influence d’agents présents dans la matrice osseuse.

Cette propriété a été révélée par lidentification de facteurs ostéoinducteurs
au sein de la matrice osseuse, ces facteurs étant communément appelés
protéines morphogénétiques osseuses (=Bone Morphogenetic Protein, BMP).
(26, 1)

Un matériau ostéoinducteur, comme l'est le bloc osseux autogene, est par
conséquent, un matériau contenant des facteurs (BMP) pouvant recruter et
provoquer la différenciation de cellules mésenchymateuses pluripotentes en
cellules ostéocompétentes (ostéoblastes), induisant de cette fagcon une
néoformation osseuse. Ainsi, placé dans un site ectopique en absence d’os,
un matériau ostéoinducteur est capable d’'induire une néoformation osseuse
(39, 25, 26).

Quant a l'ostéogénese elle se définit comme la croissance d’os a partir de
cellules vivantes présentes au sein d’un greffon (31, 1). Un matériau
ostéogénique est donc un matériau possédant des cellules
ostéocompétentes capables de former un tissu osseux. Autrement dit, un tel
matériau fournit lui-méme les ostéoblastes viables pour la néoformation du
tissu ostéoide et son remplacement ultérieur par du tissu osseux. Sont ainsi
ostéogéniques les cellules vivantes d’un greffon autogéne capables de
former directement de I'os (25, 39, 24).

Au niveau de l'os autogene, seul matériau capable d’induire une
ostéogénese, c’est 'os médullaire, représentant le compartiment de plus forte
densité cellulaire, qui a par conséquent le plus grand potentiel ostéogénique
(il est cependant plus difficilement accessible et la majorité des greffons
utilisés en implantologie seront corticaux ou cortico-spongieux) (26, 1).

En comparaison, les greffons d'os spongieux favoriseront donc une
ostéogénese plus rapide que les greffons corticaux. Ces derniers, en
revanche, se résorberont moins rapidement et dans une moins grande
proportion ; stables et résistants dans le temps, ce seront par ailleurs de
grands fournisseurs de protéines ostéoinductrices (BMP) dont la libération
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sera progressive au fur et a mesure de la résorption et du remodelage du
greffon (26, 1, 25).

Nb : 1l convient de préciser que Princ et Piral (2008) considérent toutefois
aléatoire le fait de compter, lors d’une greffe autogéne, sur cette propriété
gu’est l'ostéogéneése. En effet selon eux, concernant le potentiel
ostéogénique, seules les greffes osseuses autogénes prélevées avec leur
pédicule vasculaire puis micro anastomosées sur le site receveur
demeureraient ostéogéniques, car porteuses en cellules osseuses vivantes
(procédures par ailleurs souvent utilisées apres chirurgie carcinologique lors
de reconstructions mandibulaires par greffes d’os iliaque ou de fibula) (24).

Selon une étude, menée par Baccar (2005) et portant sur 36 patients ayant
bénéficié d’'une greffe d’apposition a visée pré-implantaire entre 1998 et
2002, les greffes osseuses d’apposition apporteraient un volume osseux
suffisant pour l'insertion d’implants dans 94,5% des cas.

Toujours selon cette étude, la résorption osseuse partielle (inférieure a 25%
du volume total), observée dans trois cas, n’aurait pas eu de répercussion
sur cette mise en place implantaire. La survie globale des implants sur les
sites greffés a quant a elle été évaluée a 96,2% (7).

b) Bloc osseux autogéne ostéosynthése a distance du site
receveur

D’un autre coté I'utilisation de particules osseuse seule en tant que greffon
pour reconstruire un défaut alvéolaire est instable. Pour stabiliser le greffon,
on peut utiliser une membrane (28), mais a plus de risques et peut entrainer
des complications, du a une exposition de la membrane ou une infection. Les
différents auteurs suggerent, lutilisation d’un fin bloc, additionné a des
particules d’os spongieux et cortical. D’un point de vue pratique, le greffon est
placé en deux couches de différentes épaisseurs: la premiere couche
consiste en un fin bloc osseux créant la forme de la créte alvéolaire, donnant
sa forme et son volume. Ce bloc est vissé a distance du site receveur plutot
que d’étre a distance étroite, laissant de par le fait un espace libre entre le
greffon et la créte alvéolaire atrophiée. La forme définitive et I'épaisseur de la
nouvelle créte alvéolaire sont a présent préétablies. L'espace entre le bloc et
le site receveur est a présent rempli avec de I'os spongieux et des petites
particules osseuses, qui possédent un fort potentiel de revascularisation et
de régénération. Il est important de noter que cet espace doit étre bien
comblé avec ces particules pour prévenir d’une quelconque migration de
fibroblastes.
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2) Bloc osseux allogreffe

Les blocs allogéniques, sont des blocs cortico-spongieux, ils permettent de
traiter d’importants défauts horizontaux, qui étaient auparavant réservés a
’os autogene. Une parfaite maitrise de la gestion des tissus mous est
impérative, sans quoi le greffon s’exposera, provoquant I'’échec de la greffe.
La greffe osseuse a l'aide de blocs allogéniques a permis de supprimer
plusieurs des inconvénients liés a l'utilisation de greffons osseux autogenes,
notamment la morbidité du site donneur, la quantité limitée d’os disponible, la
durée de cicatrisation et les risques de complications et douleurs
postopératoires [36].

Par ailleurs, faciles d’utilisation et disponibles sur commande, ils autorisent la
restauration du volume osseux de crétes méme trés résorbées, et ce en
hauteur, largeur, ou les deux combinées.

En outre, la constitution méme du bloc cortico-spongieux lui confere de
nombreuses qualités : il présente a la fois les capacités de remodelage
rapide de 'os trabéculaire et la robustesse de I'os cortical, ce qui autorise la
mise en place d’implants cinqg a six mois apres la greffe (40).

Il est a noter que le taux de survie des implants apres greffe osseuse a l'aide
de blocs osseux est élevé. Une étude menée par Keith et al en 2006 sur 73
patients a par exemple montré que le taux de survie des 97 implants posés
apres greffe osseuse de blocs cortico-spongieux Puros® sur des crétes
atrophiées est de 99 % (41, 42).

a) Technique chirurgicale

Les blocs allogéniques sont souvent utilisés dans la restauration de crétes
osseuses présentant une forte résorption dans le sens transversal.
L’intervention commence sous anesthésie locale du site, avec
vasoconstricteurs. Une incision crestale jusqu’au contact osseux et deux
incisions de décharge autorisent, aprés décollement, la levée d’'un lambeau
mucopériosté qui met ainsi en évidence le défaut osseux. Les incisions de
décharge doivent étre relativement éloignées du site a greffer de facon a le
recouvrir entierement apres repositionnement du lambeau apres la greffe.

Il convient ensuite de préparer le site receveur de la greffe, en percant sa
corticale a I'aide d’'une fraise boule montée sur piece a main chirurgicale par
exemple (décorticalisation) afin de créer un saignement qui assurera la
revascularisation du greffon. Lorsque ce dernier sera mis en place, c’est de
ce saignement que les cellules souches d’origine osseuse parviendront avant
de se transformer en ostéocytes et de déposer au sein de la structure
trabéculaire du greffon un nouveau tissu osseux.
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Vient ensuite la préparation du greffon lui-méme. Avant tout, il est essentiel
de rappeler que ce dernier est stérile et doit le rester. Il ne doit donc jamais
entrer en contact avec autre chose qu’un instrument stérile ou le site
receveur de la greffe. Néanmoins, le bloc cortico-spongieux doit étre
réhydraté avant son utilisation a l'aide d’une solution saline stérile. Il pourra
donc y étre plongé pendant une quinzaine de minutes avant son utilisation.
Puis, il est primordial de faconner le bloc allogénique. En effet, sa forme doit
s’adapter au mieux a celle du défaut osseux afin d’obtenir entre eux un
contact osseux maximal, de sorte qu’il lui confére une stabilité optimale et
qgue les risques de fracture du greffon soient réduits. On utilise pour cela des
disques ou fraises montés sur pieéce a main chirurgicale, sous irrigation.
Durant ces étapes de préparation, le bloc est toujours maintenu par
intermédiaire d’instruments stériles. L'opération peut étre contrdlée au fur et
a mesure en positionnant le greffon en face du défaut osseux. Il est
également possible de modeler les septums sur le bloc. Les restes osseux
issus de la préparation du bloc peuvent étre conservés dans un récipient
stérile. Une fois la forme souhaitée obtenue, les arrétes et bords tranchants
du bloc allogénique doivent étre adoucis afin d’éviter toutes Iésions des tissus
mous sus-jacents qui mettraient en péril la survie de la greffe.

Le greffon doit ensuite étre fixé latéralement a la créte de fagcon a en
augmenter la largeur, par des vis d’ostéosynthése qui le traversent de part en
part et s’ancrent a I'os sous-jacent. Pour cela, le praticien doit le transpercer
en position avec un forét et créer un ancrage dans I'os du site receveur. La
vis d’'ostéosynthese, préférentiellement en titane, est ensuite mise en place et
serrée grace a un tournevis. La méme opération est ensuite renouvelée pour
la deuxiéme vis. En regle générale, deux vis suffisent a maintenir
correctement le greffon en place et a assurer sa stabilité.

Afin d’assurer 'homogénéité de la greffe, les restes du bloc allogénique
doivent étre concassés a l'aide d’'un broyeur a os et déposés de part et
d’autre du greffon. lls devront alors étre légerement tassés avant de les
recouvrir par une membrane collagénique résorbable. Le lambeau est
ensuite rabattu sur la membrane et maintenu en place par des sutures
hermétiques.

Aprés contrble radiographique a 5 ou 6 mois environ, les implants pourront
étre mis en place au niveau de la créte greffée, aprés dépose des vis
d’ostéosynthese.

33



V) Indications et
imites des
augmentations
osseuses : Analyse
de la litterature par
technique
chirurgicale



IV) INDICATION ET LIMITES DES AUGMENTATIONS OSSEUSES :
ANALYSE DE LA LITTERATURE PAR TECHNIQUE CHIRURGICALE

type de membrane | épaiss | épais gain Histologie
biomatériau oui/non | eurde | seur | moyen %d’os vital
Résorbable la dela
/non créte | crete
résorbable | initial | finale
Allogreffe (43) | membrane 2,61mm 58% vital
bovine 12% allo
pericarde 30% non mineralisé
Autogene (44) - 27,6% 17,5
Allogreffe (44) - 8,4% +4,9
Mix auto+xéno | Résorbable 5,68mm Os autogene 31%
bovine (45) Mix auto+allo 25,8%
moelle osseuse 43,2%
Mix auto+xéno - 3,5+1,3 Perte du volume du
bovine (40:60) <4 mm greffon 37% + 19,9%
(46)
Mix auto+xéno - <4mm 2,9+1,3 Perte du volume du
bovine (10:90) greffon 46,9% + 23,5%
(46)
Autogéne (47) - 3,8+0,8 Résorption 7%
Autogene (48) - 4,6+0,73
Allogreffe chips | Résorbable 20;‘9‘& 63,15% de greffon
(49) s ancal | 36,85% d’os néoformé
de la créte:
3,1mm
Autogene (50) - 3,7+1,4
Autogéne (51) - 3,65+0,65
Allogéne (51) - 3,97+0,79
Autogene (52) non 3,44+0,5 néoformation osseuse
résorbable 4 78,40%+13,97
Autogéne + - 2,88+0,5 néoformation osseuse
xéno bovine 7 65,58%+6,59%
(52)
Autogene (53) - 7,16
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type de membrane | épaiss | épais gain Histologie

biomatériau oui/non eur de [ seur | moyen %d’os vital
Résorbable la de la
/non créte | crete

résorbable | initial | finale

Allogreffe - 4,6+1,43
imprégné
moelle osseuse
autogene (54)

Allogreffe (54) - 2,15+0,4
7
Autogene (55) non 3,9+1,9
résorbable
Autogene (56) - 3,93
Autogene + - 3,67
xéno bovine
(56)

Quand on regarde, de plus prés ce tableau, on se rend compte qu’'on peut
différencier 3 catégories bien distinctes:

- Les greffes d’origine autogéne

- Les greffes d’origine allogéne

- Les greffes d’origine autogéne + xénogéne d’origine bovine

On remarque donc, que sur la revue de la littérature effectuée, on a eu du
mal a trouver des articles sur le gain lors de xénogreffe. Quand on connait les
propriétés de ce matériau, telle que sa non résorbabilité, ou méme son
incapacité a provoquer une ostéoinduction, on comprend aisément pourquoi
il ne se retrouve pas dans ce tableau.

La deuxiéeme remarque que l'on peut produire, c’est que le gain moyen
obtenu pour les greffes d’origine allogéne est en moyenne inférieur a 3 mm;
alors que le gain moyen pour les deux autres types de greffons est supérieur
a 3 mm, et qu’il avoisine méme souvent les 4 mm.
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V) CONCLUSION

Les greffes osseuses, se démocratisent de plus en plus dans les cabinets
dentaires, mais derriére ce terme, il se cache plusieurs techniques, ainsi que
plusieurs matériaux. Et nous avons souligné ici, I'intérét et les défauts des
différents biomatériaux mis en oeuvre, dans ses augmentations latérales.

Entre les matériaux d’origine autogéne, allogéne ou xénogéne, on a pu Vvoir,
avec le recul clinigue que 'os autogene est, et restera le «gold standard»,
gue ce soit en terme de gain, ou d’ostéoinduction.

Cependant ce «gold standard» exige une mise en oeuvre délicate, de par la
nature de son prélévement, ceci nécessite une technicité poussée et une
tolérance du patient, aux différentes séquelles post-opératoires qu’il va subir.

Ainsi démontré précédemment, cette volonté de démocratisation des greffes
osseuses, de par les praticiens, et aussi les laboratoires, a poussé a
chercher d’autres solutions.

D’ou les xénogreffes, mais qui ont, au final trop de défauts pour étre utilisées
seules, et donc, l'utilisation de plus en plus réguliere des allogreffes devient
naturelle.

L’allogreffe supprime, toute une partie de lintervention, qui est la plus
technique et la plus lourde a supporter pour le patient. Alors méme si, pour le
moment avec le recul actuel, on ne peut obtenir le méme résultat qu’avec un
greffon d’origine autogéne, ses qualités et les recherches menées dans ce
sens, nous poussent a espérer qu’un jour peut étre il pourra devenir le «gold
standard».
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Previsibilité des augmentations osseuses
latérales en chirurgie pre-implantaire

Theése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2014, n°42.57.14.08

Directeur de thése : Docteur SURMENIAN Jérome

Mots-clés : greffe osseuse - greffe autogene - greffe allogénique - étude comparative
bloc osseux

Résumé:

Les approches thérapeutiques dues aux insuffisances de volume osseux dans les sites
implantaires, sont déterminées par le type morphologique d’os et par le volume
restant faisant suite a la résorption de |’os alvéolaire.

Les différentes techniques, que nous allons voir, vont utiliser plusieurs types de
biomatériaux différents, que ce soit pour |’augmentation latérale en elle méme, ou
pour sa mise en oeuvre.

Le panel de possibilités s’étend aussi aux techniques de greffes osseuses méme, avec
les blocs d’apposition, que ce soit des blocs autogénes, qu’ils soient contre le site
receveur ou a distance de ce site, ou des blocs allogéniques.

Le bémol se trouvant dans le fait que malgré les diverses études qui ont été menées,
et qui nous donnent une bonne prédictibilité sur la survie et sur l'intégration du
matériau dans le milieu, on se retrouve avec trés peu, voir aucun arbre décisionnel
qui nous permette de savoir quelle technique adopter dans tel ou tel cas.

Pour pouvoir fournir un arbre décisionnel complet, il faudrait poser les indications et
les limites des diverses augmentations osseuses.

Pour ce faire une revue de la littérature sera effectuée afin d’expliquer comment
une greffe fonctionne, en fonction du matériau, et de la technique chirurgicale
utilisée.

C’est donc la raison d’étre de cette thése, réussir a fournir un arbre décisionnel, afin
de faciliter le choix du praticien dans les diverses techniques d’augmentation
osseuses qui s’offrent a lui...

Adresse de |’auteur :
10 quai papcino, 06000 NICE
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