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I - ABREVIATIONS 
 
 
ACS : Absorbable Collagen Sponge 
BMP : Bone Morphogenetic Protein 
CBCT : Cone Beam Computed Tomography 
FDA : Food and Drug Administration 
GBR : Guided Bone Regeneration 
GDF-5 : Growth and Differentiation Factor-5 
HA : Hydroxyapatite 
HA-TCP : Hydroxyapatite-Tricalcium Phosphate 
NH : Natural Healing 
rhBMP-2 :  recombinant human Bone Morphogenetic Protein-2 
rhGDF-5 :  recombinant human Growth and Differenciation Factor-5 
TCP : Tricalcium Phosphate 
ZA : Zoledronic Acid 
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II - INTRODUCTION 
 

 
L’avulsion dentaire est un acte couramment pratiqué en chirurgie dentaire. La 

cicatrisation post-extractionnelle débute immédiatement par la formation d’un caillot 
sanguin dans l’alvéole. Ce caillot est colonisé par des fibroblastes et des polynucléaires. 
Dans un second temps un tissu de granulation va progressivement prendre la place du 
caillot pendant que les ostéoblastes synthétisent un tissu ostéoïde depuis le fond de 
l’alvéole. Le tissu de granulation va progressivement se transformer en tissu conjonctif 
fibreux pendant que la formation osseuse se poursuit avec l'apparition des trabécules 
minéralisées dès la 3ème semaine après l'extraction dentaire. A partir de la 15ème 
semaine l’alvéole est comblée par un tissu osseux minéralisé même si l’organisation et 
l’architecture osseuse ne sont pas complètes avant 24 semaines (1–3).  
 
Cette cicatrisation alvéolaire entraine une résorption systématique des crêtes 
alvéolaires dans les premiers mois suivant l’extraction. Cette résorption est plus 
marquée en vestibulaire qu’en lingual (4). Elle varie selon les individus et les sites 
impliqués (5). Ainsi, une revue systématique de la littérature récente incluant 20 études 
a montré une résorption osseuse verticale moyenne de 11% à 22% (1.24 mm ± 0.11mm 
en vestibulaire, 0.84mm ± 0.62mm en mésial et 0.80mm ± 0.71mm en distal)  et une 
perte horizontale moyenne de 29% à 63% (3.79mm ± 0.23mm) après 6-7 mois (6). 
 
D’après Weng D. (7), les méthodes de préservation de crête permettraient de diminuer 
la lyse osseuse alvéolaire dans le sens horizontal de 59% et dans le sens vertical de 
109%. Il n’existe pas actuellement de recommandation qui préconise d’utiliser une 
technique spécifique ou un matériau particulier. 
Cependant, aucun des matériaux de greffe utilisés actuellement ne permettent de 
préserver complètement le volume osseux après une extraction dentaire (8,9). 
Plusieurs techniques chirurgicales de régénération osseuse guidée peuvent donc être 
utilisées pour limiter cette résorption et elles sont habituellement basées sur l’usage de 
substituts osseux, allogreffes ou xénogreffes et sur la mise en place de membranes 
résorbables (10). Ces méthodes sont coûteuses, parfois complexes à mettre en œuvre et 
leur efficacité est parfois discutée (11). 
Selon Zuhr et Hürzeler l’utilisation de substituts osseux pour combler l’alvéole n’est pas 
recommandée comme moyen de préserver la crête alvéolaire avant la chirurgie 
implantaire (12).  
 
L'implantation d'éponges de collagène à visée hémostatique est une pratique courante 
après une extraction dentaire. L'indication principale de ces éponges de collagène est de 
favoriser la formation d'un caillot sanguin stable et de réduire les saignements post-
opératoires. Ces éponges sont des dispositifs médicaux, stériles, résorbables, composés 
de collagène, extraits à partir de derme ou de tendons d’Achille d’origine animale, puis 
purifiés et séchés (Tableau 1). Lors de la formation du caillot sanguin dans l’alvéole 
l’apport de collagène exogène permet, en augmentant la surface d’adhésion, de 
promouvoir l’activation des plaquettes, qui aboutit à la formation du clou plaquettaire 
et participe à l’activation de la coagulation (13,14). 
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Tableau 1 : liste non exhaustive des éponges de collagène disponibles en France 

 
Dénomination 
commerciale 

Origine Temps de 
résorption 

Indications communiquées par le 
fabricant 

Pangen® 2 Derme de veau < 8 semaines Réservé à l’usage hospitalier. 
Quand le contrôle du saignement est 

inefficace ou impraticable 

CollagenZ® Bovine NC Hémostase locale en odonto-
stomatologie 

Biocollagen® Equine NC Défauts péri-implantaire, alvéoles 
d’extraction, petite déhiscence 

osseuse, couvrir la fenêtre d’accès 
au sinus maxillaire 

Avitène® Bovine 4 à 6 semaines Hémostase locale 

Hémocollagène® Bovine NC Hémostase locale en odonto-
stomatologie. 

Antema® Equine NC Chirurgie dentaire, implantologie, 
parodontologie, extraction dentaire. 

Etik® collagène Bovine NC Alvéole après extraction ou au 
niveau d’un champ opératoire 

réduit. 

Jason® fleece Porcine NC Sites d’extraction, plaies mineures 
de la bouche, fermeture de sites 

greffés, protection de la membrane 
schneidérienne, volets muqueux, 
sites de biopsie, défauts osseux 

parodontaux. 

Gingistat® Equine NC Il s'utilise chaque fois qu'il est 
nécessaire de contrôler rapidement 

une hémorragie (extractions, 
chirurgie dentaire…) et chez les 

sujets présentant une altération de 
la crase sanguine et du mécanisme 

de coagulation. 

 
 
 
 
 
Les éponges de collagène ont prouvé leur efficacité dans le contrôle de l’hémostase (15). 
Selon les recommandations de la Société Française de Chirurgie Orale, les extractions 
dentaires peuvent être effectuées sans modifier le traitement anti-thrombotique du 
patient. Chez ces patients, la suture des berges de la plaie et la compression sont 
indispensables après une extraction. Le recours à des hémostatiques locaux, comme 
l’éponge de collagène, est fortement conseillé. L’arrêt des traitements par 
antithrombotiques avant une extraction dentaire n’est pas justifié dans la plupart des 
cas (16). 
 
Les éponges de collagène sont des matériaux résorbables, mais peu de fournisseurs 
donnent le temps de résorption de leur matériau. Cette vitesse de résorption dépend de 
l’étendue de l’interface entre l’éponge de collagène et l’alvéole. Selon le rapport 
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hémostatique de l’HAS, le Pangen® se résorbe en moins de 8 semaines tandis que la 
résorption de l’Avitène® se fait en 4 à 6 semaines (14). Absagen® est un hémostatique 
composé de collagène de cheval purifié et se résorbe totalement en 3 semaines environ 
d’après le fournisseur. 
 
 
 
 
Il y a d’autres utilisations possibles des éponges de collagène : 
 

- Des matériaux tels que le Mucograft® peuvent être utilisés comme alternative 
aux greffes de tissus mous autogène. C’est une matrice de collagène conçue pour 
favoriser la colonisation cellulaire et s’intégrer parfaitement dans les tissus mous 
permettant ainsi l’augmentation du tissu kératinisé autour des dents lors des 
interventions de chirurgie muco-gingivale. 

 
- Les éponges de collagène ont déjà été utilisées pour délivrer des antibiotiques 

localement, notamment la gentamycine (17). Cependant, l'utilisation 
d'antibiotiques locaux en Odontologie n'est plus recommandée actuellement 
(18). 

 
- Par ailleurs, on retrouve une utilisation controversée et « empirique » de 

l’éponge de collagène pour améliorer la préservation osseuse post-
extractionnelle. Certains praticiens utilisent ces éponges pour stabiliser le caillot 
et éviter l’invagination des tissus mous. D’autres estiment que l’apport de 
collagène exogène permet d’augmenter le recrutement cellulaire et donc 
d’obtenir une meilleure cicatrisation osseuse. Il y a peu d’études sur le sujet et 
l'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'intérêt des éponges de 
collagène pour la préservation osseuse alvéolaire après extraction dentaire. 

 
- Les éponges de collagène peuvent également servir à délivrer des facteurs de 

croissance. On retrouve des matériaux en kit tel que l’Infuse®. Ce produit n’a pas 
d’indication dentaire dans le résumé des caractéristiques du produit (RCP) en 
France. Son indication se limite à l’arthrodèse lombaire et la fracture du tibia. 
Cependant depuis 2007 la FDA approuve l’utilisation de Infuse® dans les 
augmentations de sinus et les augmentations localisées de crête alvéolaire pour 
les défauts liés aux alvéoles d’extraction. Mais cela donne-t-il de bons résultats et 
que pourrait-on améliorer dans ce système de délivrance ? Cela constituera 
l’objectif secondaire de notre travail. 

 
L'objectif principal de cette revue systématique de la littérature était donc d’évaluer si 
les éponges de collagène peuvent permettre de préserver le volume osseux alvéolaire 
après une extraction dentaire. L'objectif secondaire était d'évaluer comment ces 
éponges de collagène peuvent être modifiées par l'apport de biomolécules (facteurs de 
croissance) pour favoriser la préservation du volume osseux post-extractionnel. 
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III - MATERIEL ET METHODES 
 
 
Méthode de recherche :  
Les bases de données Medline et Pubmed ont été consultées sur la période 1986-2014 
pour les articles en anglais avec les mots clés MeSH suivants : « tooth extraction » ; 
« ridge preservation » ; « alveolar bone loss » ; « collagen/therapeutic » ; « bone 
morphogenetic protein 2, recombinant human ». D’autres mots clés ont été utilisés : 
« absorbable collagen sponge » ; « wound healing » ; « growth factor » ; « bone tissue ». 
Les références contenues dans les articles identifiés ont également été utilisées au 
travers d'une recherche manuelle. 
 
Critères d’inclusion : 

- Les études utilisant ACS comme comblement osseux en comparaison à une 
cicatrisation naturelle et les études utilisant ACS+biomolécule en comparaison à 
une cicatrisation avec ACS ont été retenues. 

- résultats d’analyse osseuse avant la mise en place d’implant. 
 
Critères d’exclusion : 

 -  Revue de littérature 
 -  Les études de cas unique (case report) 

      -  Les études avec comblement sous sinusien 
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IV - RESULTATS 
 
 
Dix-sept articles concernant l'utilisation des éponges de collagène en chirurgie pré-
implantaire ont été retenus et analysés en fonction des critères définis. Neuf 
concernaient l’utilisation des éponges de collagène en comparaison à une cicatrisation 
naturelle et onze concernaient la mise en place d’une éponge de collagène comme 
vecteur d’un facteur de croissance. Trois études étaient communes à ces deux parties. 
 

1/ Comparaison de la préservation osseuse alvéolaire par des éponges de 
collagène avec la cicatrisation osseuse naturelle 
 
Sur les articles qui comparaient la cicatrisation osseuse naturelle avec les éponges de 
collagène on trouvait huit études précliniques et une étude clinique (Tableau 2). 
 
Concernant les analyses précliniques, le modèle canin a été utilisé dans 6 études (19–
24) et 2 autres études utilisaient le rat comme modèle (25,26). 
Dans six études, des défauts osseux intra-oraux ont été utilisés :  Dans 2 cas il s'agissait 
de défauts osseux alvéolaires créés chirurgicalement (19,22), dans 3 cas il s'agissait 
d'alvéoles d’extraction (20,23,25) et dans 1 cas le modèle était un défaut parodontal à 
trois murs (21). Une étude concernait des défauts osseux au niveau de la crête iliaque 
(24) et une étude utilisait des défauts cylindriques sur la calvaria de rats (26). 
 
Deux études comparaient l’efficacité de rhBMP2/ACS avec un contrôle ACS seule et un 
contrôle laissé vide pour induire la formation osseuse (20,21). Deux études 
comparaient la cicatrisation d’une alvéole d’extraction avec ACS et d’une alvéole laissée 
vide (23,25). Une étude évaluait le potentiel de régénération osseuse en présence de 4 
agents hémostatiques : Avitène®, Gelfoam®,Surgicel®, Bone wax® et d'un site contrôle 
laissé vide (24). Une étude évaluait l’intérêt d’utiliser TCP+ACS pour la préservation 
osseuse en comparaison à du TCP seul, une ACS seule ou un contrôle laissé vide (19). 
Une étude analysait l’influence d’une éponge de collagène et du Bio-Oss® Collagen sur la 
cicatrisation osseuse par rapport à une cicatrisation naturelle (22). Une étude 
comparait le potentiel de régénération du Bio-Oss®, du βTCP, d’une ACS, ou d’une 
cicatrisation naturelle sur l’augmentation osseuse verticale (26). Une étude concernait 
l’effet d’acide zolédronique (ZA) sur la cicatrisation osseuse: nous ne nous sommes 
intéressés qu’aux groupes d'animaux ayant reçu la solution saline et non de l’acide 
zolédronique (20). 
La cicatrisation osseuse avec ACS serait moins efficace dans la première semaine 
suivant l’extraction qu’avec une cicatrisation naturelle (25). Pour quatre études il n’y 
avait pas de différence de cicatrisation entre l’absence et la présence d’une éponge de 
collagène (19,23,24,26). En revanche, pour Gérard et al. il y a plus de volume osseux 
dans les 4mm apicaux de l’alvéole à 15 jours en présence d’ACS (20). Pour Choi et al., la 
néoformation osseuse alvéolaire est augmentée dans les défauts parodontaux de 5mm 
avec ACS (21). Selon Cardaropoli, l’os formé en présence d’ACS est plus minéralisé à 3 
mois que l’os d’une cicatrisation naturelle (22). 
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Dans une étude clinique incluant 80 patients, l’objectif était d’étudier l’efficacité de 
l’induction osseuse, après extraction de dents maxillaires, avec deux concentrations de 
rhBMP2 (à 0.75mg/ml et 1.50mg/ml), ou une éponge de collagène seule ou une 
cicatrisation naturelle. Les résultats de cette étude clinique prospective randomisée en 
double aveugle ont montré qu’il n’y avait pas d’intérêt à placer une éponge de collagène 
dans une alvéole pour limiter la résorption en comparaison de la cicatrisation osseuse 
naturelle (27). 
 
Globalement, les résultats de ces 8 études ont montré qu'il n’y avait pas d’intérêt à 
placer une éponge de collagène dans une alvéole d'extraction pour limiter la résorption 
osseuse à long terme. Selon Magro-Ernica l’éponge de collagène retarderait la 
cicatrisation dans les premiers jours (25). La seule exception est une étude avec le 
modèle particulier de défaut osseux parodontal à 3 murs où la mise en place d'une 
éponge de collagène a permis d'obtenir une meilleure cicatrisation osseuse qu'avec un 
défaut laissé vide (21). 
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Tableau 2 : Utilisation d'éponge de collagène dans la régénération osseuse 

 
REFERENCE OBJECTIF DE L’ETUDE MATERIEL ET METHODES RESULTATS CONCLUSION 

Takahashi et al.  
2013 

Evaluer l’intérêt d’utiliser 
TCP + éponge de collagène 
pour la préservation 
osseuse de l’alvéole 

Défauts osseux maxillaire 
préparés sur 13 chiens. 
Gpe 1 : TCP+ éponge de 
collagène  
Gpe 2 : TCP 
Gpe 3 : éponge collagène 
Gpe 4 : contrôle  
 
Observation 
radiographique et 
histologique à 1 et 2 mois 

 
Pas significativement plus 
d’os nouvellement formé 
dans le groupe 3 que dans 
le groupe 4. Ceci à 4 et 8 
semaines  
Les résultats des Groupes 1 
et 2 montrent 
significativement plus d’os 
néoformé que dans le 
groupe 3. 

 
La présence d’une éponge 
de collagène n’améliore pas 
la formation osseuse par 
rapport à une cicatrisation 
naturelle.  

Gerard et al.  
2014 

Déterminer l ‘effet d’une 
dose de ZA sur la 
cicatrisation osseuse d’une 
alvéole après extraction. 
Evaluer si l’association 
rhBMP2/ACS peut inhiber 
l’action de ZA sur le 
remodelage osseux. 

9 chiens 
3 groupes : reçoivent 15mL 
de solution saline, 2,5mg de 
ZA ou 5mg de ZA.  
45 jrs après on extrait 2ème 
PM et 1ère M droite et 
gauche. 
Gpe 1 :  à droite : 
cicatrisation naturelle, à 
gauche : ACS 
Gpe 2 et 3 : à droite 
rhBMP2/ACS ; à gauche 
ACS 
Analyse histométrique 15 
jours après extraction 

 
Pour le gpe 1 : il y a plus de 
volume osseux en présence 
d’ACS dans les 4mm 
apicaux de l’alvéole 
comparé à une alvéole 
laissée vide. 
Le taux d’apposition osseux 
et le remodelage osseux ne 
montre pas de différence 
significative entre ACS et 
alvéole vide. 
Dans les groupes 2 et 3 : 
rhBMP2/ACS montre plus 
d’os néoformé que ACS 
seule. 

 
Dans les conditions de cette 
étude on note 
significativement moins de 
volume osseux dans les 
4mm apicaux de l’alvéole 
avec une alvéole laissée 
vide plutôt qu’avec une 
éponge de collagène. 
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Choi et al. 
2002 

Evaluer la régénération  de 
l’os alvéolaire, du cément, 
l’association de résorption 
radiculaire ou d’ankylose 
suite à l’implantation de 
rhBMP2/ACS  

Sur 8 chiens, création de 
défauts parodontaux à 3 
murs au niveau prémolaire 
maxillaire et mandibulaire 
3 groupes : rhBMP2/ACS ; 
ACS ; contrôle (laissé vide). 
Analyse radiographique et 
histomorphométrique à 8, 
16 et 24 semaines 

Radiographiquement, pas 
de différence significative 
au niveau de la 
régénération osseuse 
alvéolaire à 8, 16 et 24 
semaines entre ACS et 
contrôle. 
Analyse histométrique : le 
volume d’os néoformé est 
de 52% et 53% à 8 et 24 
semaines dans les défauts 
recevant ACS, contre 46% 
et 44% dans les défauts de 
contrôle.  

 
L’évaluation histométrique 
suggère que la formation 
osseuse alvéolaire est 
significativement augmenté 
avec ACS comparé au 
contrôle dans des défauts 
parodontaux d’environ 
5mm 

Cardaropoli et al.  
2005 

Déterminer si l’absence de 
ligament parodontal a une 
influence sur la 
cicatrisation de l’alvéole 
d’extraction. 
Etudier la proportion des 
différents tissus de 
cicatrisation dans une 
alvéole et dans un défaut 
chirurgicalement produit. 
Evaluer l’influence de 
différents biomatériaux 
dans la cicatrisation. 

Sur 5 chiens, différents 
défauts osseux avec ou sans 
ligament parodontal. 
 
Sur 5 autres chiens, 3 
défauts cylindriques 
standard de chaque coté de 
la mandibule. 
3 groupes :  
Bio-oss® /collagène ;  
ACS ;  
contrôle. 
 
Analyse 
histomorphométrique 
après 3 mois 

 
Sur l’os nouvellement 
formé le % d’os minéralisé 
est plus important avec 
ACS que dans le contrôle 
(environ 62% contre 39%). 
 
Cet os minéralisé contient 
une grande partie d’os 
immature (environ 80%) 
 
 

 
Il est utile de placer une 
éponge de collagène dans 
un défaut pour servir 
d’ « échafaudage » aux 
cellules de la formation 
osseuse. On obtient à 3 
mois un plus grand 
pourcentage d’os 
minéralisé. 
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Mannai C. et al. 
1986 

Evaluation du processus de 
cicatrisation après 
extraction lors de la mise 
en place d’ACS. 

4 chiens 
évaluation histologique de 
la réponse de l’os après 
extraction. 
4 extractions de chaque 
côté de la mandibule de 
chaque chien. 
2 ACS et 2 alvéoles laissées 
vides. 
Evaluation à 3 jrs 7 jrs et 6 
mois 
Observation histologique 

A 3 jours : pas de différence 
dans le processus de 
cicatrisation 
 
A 7 jours : pas de 
différence, ossification 
manque au niveau de l’aire 
centrale et le filet 
trabéculaire ne semble pas 
encore dense 
A 6 mois : plus de trace de 
l’éponge, os normal  

 
Pas de différence de 
cicatrisation entre une 
alvéole vide et une alvéole 
avec mise en place d’une 
éponge de collagène 
 

Magro Ernica N. et al. 
2003 

Evaluer si le placement 
d’une éponge de collagène 
interfère dans la 
cicatrisation 

30 rats 
extraction de l’incisive 
centrale maxillaire droite 
sur tous les rats. 
2 groupes : ACS + suture 
                      NH + suture 
5 animaux par groupe 
sacrifiés à 7, 21 et 28 jours. 
 
Analyse quantitative et 
qualitative 

Le % de zone d’os 
trabéculaire dans l’alvéole 
pour la cicatrisation 
naturelle est 
respectivement de 8.1%, 
34,4% et 41% à 7, 21 et 28 
jours. 
Il est de 3.3%, 33% et 
41.3% à 7, 21 et 28 jours. 
pour ACS 

 
Qualité finale de la 
cicatrisation comparable 
 
 
Différence significative 
seulement à 7 jours avec 
moins de nouvel os formé 
avec ACS.  
On peut penser que ACS 
retarde la cicatrisation 
osseuse. 
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Finn et al. 
1992 

Evaluation du potentiel de 
régénération osseuse au 
niveau de la crête iliaque 
en présence de 4 agents 
hémostatiques 

4 chiens 
5 défauts par crête : 
Avitene® (ACS), Control 

(NH), Bone wax®, 

Gelfoam® (gélatine), 

Surgicel® 
Analyse radiographique 

Radiographiquement on 
obtient des résultats 
similaires avec Avitène® et 
le groupe contrôle. 

Avitène® très efficace 
comme hémostatique et 
permet la formation 
osseuse de la même façon 
que le contrôle sans 
l’améliorer pour autant. 
 

Zigdon et al. 
2014 

Comparer le potentiel de 
régénération de plusieurs 
matériaux pour 
l’augmentation osseuse 
verticale. 

Crane de rat 
Défauts cylindriques sur la 
calvaria cranienne et mise 
en place de dômes en or. 
Les dômes ont été comblés 

avec : Bio oss®, βTCP, ACS, 
dôme vide (contrôle) 
Analyse 
histomorphométrique 

Pour ACS et contrôle on 
note 1 à 1,5mm 
d’augmentation osseuse. 
Hauteur totale d’os est de 
1,52±0,18 mm pour ACS et 
1.77±0,61mm pour la 
cicatrisation naturelle. 

La présence d’éponge de 
collagène ne permet pas un 
gain osseux vertical 
significatif comparé au 
contrôle dans les 
circonstances de l’étude. 

Fiorellini et al. 
2005 
 

Evaluer l’efficacité de 
l’induction osseuse avec 
deux concentrations de 
rhBMP2, une éponge de 
collagène seule et une 
alvéole vide après une 
extraction dentaire. 

80 patients 
4 groupes : 
- rhBMP2 
0,75mg/ml (n=21) 
- rhBMP2  
1.50mg/ml (n=22) 
- ACS seul (n= 17) 
- pas de traitement (n=20) 
Analyse scanner à 16 
semaines 
 

Le changement de hauteur 
et de largeur de l’os à 4 
mois n’est pas 
significativement différent 
entre le groupe ACS seul et 
le contrôle. 

La mise en place d’une 
éponge de collagène ne 
permet pas d’améliorer la 
cicatrisation osseuse de 
l’alvéole chez l'homme. 

 
 



 19 

2/ Utilisation des éponges de collagène comme vecteur de biomolécules 
 
Onze études utilisant le collagène comme vecteur de biomolécules ont été retenues.  Il y 
avait 7 études précliniques et 4 études cliniques. 
 
Concernant les sept études précliniques, il y avait six modèles canins (20,21,28–31)et 
un modèle chez le primate (32): 
 Cinq études concernaient l’utilisation d’éponge de collagène seule ou en association 

avec des facteurs de croissance dans la régénération de défauts osseux créés 
chirurgicalement (Tableau 3). Trois études permettaient d’analyser la régénération 
alvéolaire en fonction de différentes concentrations de rhBMP2 (31), de BMP6 (30), 
ou de rhGDF5 (29), avec une éponge de collagène comme vecteur. Dans chacune de 
ces trois études l’éponge de collagène seule servait de contrôle.  Une autre étude 
comparait la régénération alvéolaire en présence de rhBMP2/ACS avec une 
concentration de 0,2mg/ml, d’une ACS seule ou d’un défaut parodontal laissé vide 
(21). Enfin, une étude évaluait la régénération de l’os alvéolaire d’un défaut 
parodontal en présence de rhBMP2/ACS, rhBMP2/αBSM, ACS, et αBSM (32). αBSM 
est un substitut osseux à base de phosphate de calcium qui sert de vecteur au même 
titre qu’une éponge de collagène dans cette étude. Il n’y avait pas de différence 
significative entre les deux vecteurs de rhBMP2 en ce qui concerne la néoformation 
osseuse.



 20 

Tableau 3 : Utilisation d'éponge de collagène seule ou en association avec des facteurs de croissance dans la régénération de 
défauts osseux parodontaux 

 
REFERENCE OBJECTIF DE L’ETUDE MATERIEL ET METHODES RESULTATS CONCLUSION 

Wikesjo et al. 
1999 

Etudier la régénération 
osseuse alvéolaire, la 
formation de cément ainsi 
que la résorption 
radiculaire et l’ankylose en 
présence de rhBMP2. 
 

Défauts parodontaux induits 
chirurgicalement sur 8 
chiens beagles. 
Mise en place de 
rhBMP2/ACS aux 
concentrations de 0.05 ; 
0.10 ou 0.20 mg/ml ou ACS 
seule. 
Analyse histologique et 
histométrique à 2 mois 

Régénération alvéolaire 
importante (86, 96 et 88 
%) de la hauteur de la 
lésion avec les c° 
respectives suivantes : 
0.05 ; 0.10 et 0.20 mg/ml . 
Au niveau de la lésion 
contrôle, on a peu ou pas de 
régénération 

L’implantation de 
rhBMP2/ACS permet une 
régénération osseuse 
significativement 
supérieure comparée à 
l’implantation de ACS seule. 

Chiu et al. 
2013 

Etudier la régénération 
osseuse alvéolaire, la 
formation de cément ainsi 
que la résorption 
radiculaire et l’ankylose 
associée en présence de 
BMP6 

Défauts parodontaux de 4 à 
5mm induits 
chirurgicalement sur 11 
chiens beagles. 
Mise en place de BMP6/ACS 
aux concentrations de 0.25 ; 
1.0 et 2.0 mg/ml ou ACS 
seule. 
Analyse histologique et 
histométrique à 2 mois 

Il y a significativement plus 
de nouvel os formé avec 
ACS/BMP6 que dans le 
contrôle. 
Les sites exposés montrent 
moins de formation 
osseuse. 
La plus faible dose 
0.25mg/ml  apparaît 
comme étant la plus 
efficace. 

L’association BMP6/ACS 
permet une formation 
osseuse plus importante 
que ACS seule sans 
développement cellulaire 
anarchique lors de la 
cicatrisation. 
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Kim et al. 
2009 

Evaluer la formation de 
cément et  d’os alvéolaire 
suite à l’implantation de 
rhGDF5/ACS dans un 
défaut parodontal créé 
chirurgicalement. 

Défauts parodontaux à 1 mur 
induit chirurgicalement sur 
15 chiens beagles.  
Mise en place rhGDF5/ACS à 
1μg, 20μg et 100μg par 
défaut ou ACS seule. 
Analyse histologique et 
histométrique à 2 mois 

Les sites recevant 1µg ou 
100μg présentent un gain 
osseux en hauteur 
significativement plus 
important que le contrôle. 
Gain osseux en surface : pas 
de différence significative 
entre les groupes. 

L’association de 
rhBMP5/ACS permet un 
gain en hauteur plus 
important que ACS seule et 
peut être utilisée sans 
complication. 

Choi et al. 
2002 

Evaluer la régénération  de 
l’os alvéolaire, du cément, 
l’association de résorption 
radiculaire ou d’ankylose 
suite à l’implantation de 
rhBMP2/ACS 

Sur 8 chiens, création de 
défauts parodontaux à 3 
murs au niveau prémolaire 
maxillaire et mandibulaire 
3 groupes : rhBMP2/ACS ; 
ACS ; contrôle (laissé vide). 
Analyse radiographique et 
histomorphométrique à 8, 16 
et 24 semaines 

Analyse radio : 
régénération alvéolaire 
significativement plus élevé 
avec rhBMP2/ACS à 8,16 et 
24 semaines que le 
contrôle et plus élevé à 8 
semaines pour ACS seule. 
Analyse histométrique : le 
volume d’os néoformé est 
de 65 et 68% à 8 et 24 
semaines dans les défauts 
recevant rhBMP2 contre 52 
et 53% avec ACS seule. 

L’évaluation radiologique, 
histologique et 
histométrique montre une 
meilleure formation 
osseuse dans les défauts 
recevant rhBMP2/ACS que 
ceux recevant ACS seule ou 
ceux laissés vide 

Blumenthal et al. 
2002 

Evaluer la régénération  de 
l’os alvéolaire, du cément, 
l’association de résorption 
radiculaire ou d’ankylose 
suite à l’implantation de 
rhBMP2/ACS ou de 
rhBMP2/αBSM 

Sur 4 singes, création de 
défauts parodontaux au 
niveau maxillaire et 
mandibulaire. 
4 groupes : rhBMP2/ACS ; 
rhBMP2/αBSM ; ACS ; αBSM. 
Analyse histologique et 
histométrique à 4 mois  

Les défauts recevant 
rhBMP2/ACS et 
rhBMP2/αBSM montrent 
une meilleure régénération 
que les contrôles. 
Pas de différence entre 
rhBMP2/ACS et 
rhBMP2/αBSM en ce qui 
concerne la néoformation 
osseuse. 

L’apport de rhBMP2 
permet d’améliorer 
significativement la 
régénération alvéolaire. 
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 Deux études précliniques montraient l’utilisation de rhBMP2 dans la régénération 

osseuse alvéolaire mandibulaire (Tableau 4). L’étude citée précédemment 
concernant l’effet de l’acide zolédronique sur la cicatrisation osseuse a été retenue 
dans cette partie car elle permettait d’analyser l’effet de rhBMP2/ACS sur la 
cicatrisation par rapport à une éponge de collagène seule et un contrôle laissé vide 
(20). Une étude évaluait la formation osseuse avec rhBMP2 associé à une éponge de 
collagène dans les défauts importants de crête mandibulaire, avec ou sans GBR, et 
une ACS seule comme contrôle (28). 

 
En conclusion, dans les cinq études sur la régénération alvéolaire de défauts 
parodontaux, toutes ont montré une amélioration significative de la régénération 
osseuse en présence d’une éponge de collagène vecteur d’un facteur de croissance 
plutôt qu’avec une ACS seule (21,29–32). Les deux études précliniques sur la 
régénération osseuse alvéolaire mandibulaire montrent que l’implantation de rhBMP2 
associé à une éponge de collagène est une solution significativement plus efficace 
qu’une ACS seule pour limiter la résorption post-extractionnelle et corriger des défauts 
osseux localisés (20,28). 
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Tableau 4 : Utilisation d'éponge de collagène seule ou en association avec des facteurs de croissance dans la régénération 
alvéolaire : études pré-cliniques 

 
REFERENCE OBJECTIF DE L’ETUDE MATERIEL ET METHODES RESULTATS CONCLUSION 

Jovanovic et al. 
2007 

Evaluer la formation d’os 
suivant l’implantation de 
rhBMP2/ACS avec ou sans 
GBR pour l’augmentation 
alvéolaire 

Défauts chirurgicalement 
crées à la mandibule de sept 
chiens. 
Mise en place de 
rhBMP2/ACS ; 
rhBMP2/ACS/GBR ; GBR ou 
ACS (contrôle). 
Analyse histologique 12 
semaines après la chirurgie. 
Sites avec échec de 
cicatrisation exclus de 
l’analyse. 

Les sites avec mise en place 
de rhBMP2/ACS 
(0.2mg/ml) présentaient 
un comblement osseux 
d’environ 101% contre 
60% pour les sites avec 
ACS seule. 
La densité osseuse était 
similaire pour les 2 
groupes. 

rhBMP2/ACS présente un 
potentiel significatif pour 
reconstruire des défauts 
importants de crête 
osseuse mandibulaire. 

Gerard et al. 
2014 

Déterminer l ‘effet d’une 
dose de ZA sur la 
cicatrisation osseuse d’une 
alvéole après extraction. 
Evaluer si l’association 
rhBMP2/ACS peut inhiber 
l’action de ZA sur le 
remodelage osseux. 

3 groupes : reçoivent 15mL 
de solution saline, 2,5mg de 
ZA ou 5mg de ZA.  
45 jrs après on extrait 2ème 
PM et 1ère M droite et gauche 
sur 9 chiens. 
Gpe 1 : à droite : cicatrisation 
naturelle, à gauche : ACS 
Gpe 2 et 3 : à droite 
rhBMP2/ACS ; à gauche ACS 
seule 
Analyse histométrique 15 
jours après extraction 

Biais car injection de ZA. 
Le pourcentage de volume 
osseux dans les 4mm 
apicaux est plus important 
avec rhBMP2/ACS qu’avec 
ACS seule. 
Groupe rhBMP2 contient 
significativement plus de 
nouvel os formé. 
Le taux d’apposition et le 
remodelage osseux sont 
significativement plus 
élevés avec rhBMP-2/ACS 
qu’avec ACS seule 

La mise en place de 
rhBMP2/ACS permet 
d’augmenter 
significativement le 
remodelage osseux et  le 
taux d’apposition dans les 
alvéoles d’extraction. 
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Quatre études cliniques (Tableau 5) ont été retenues : 
  
 Fiorellini et al. ont évalué l’efficacité de l’induction osseuse avec deux concentrations 

de rhBMP2 (1,5 mg/ml et 0,75 mg/ml) délivrées par une ACS en comparaison à une 
éponge de collagène seule ou à une cicatrisation osseuse naturelle. La hauteur de 
l'os néoformé était significativement plus élevée avec rhBMP2/ACS que ACS seule ou 
que le contrôle vide. La présence de rhBMP2 a induit une formation osseuse 
significativement plus importante que ACS seule. La concentration de 1,5mg/ml 
était significativement plus efficace que la dose de 0,75mg/ml (27). 

 Une étude comparait la régénération osseuse d'une alvéole dentaire comblée par 
rhBMP2/ACS ou ACS seule (contrôle) après extraction dentaire chez 39 patients 
(33). Le groupe test présentait à 5 mois une régénération du mur vestibulaire et une 
largeur de crête significativement plus importante que le groupe contrôle. 

 Dans une série de cas décrite dans deux articles, deux groupes de six sujets chacun 
ont reçu rhBMP2/ACS pour traiter une augmentation de crête alvéolaire ou un 
comblement post-extractionnel (34,35). Après quatre mois de cicatrisation, 
l'implantation de rhBMP2/ACS a permis de maintenir la hauteur de la crête 
alvéolaire tout en améliorant sa largeur. Cependant, l’absence de contrôle rend 
l’interprétation de ces résultats difficile. 

 
En conclusion, les études cliniques confirment la capacité de régénération osseuse de 
l’association de rhBMP2 avec ACS. La mise en place de rhBMP2+ACS permet de 
maintenir la hauteur et la largeur de la crête alvéolaire (27,33–35). D'après ces études, 
la mise en place de rhBMP2/ACS à 1,5mg/ml est la concentration qui permet d’obtenir 
les meilleurs résultats dans cette situation clinique (27).  
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Tableau 5 : Utilisation d'éponge de collagène seule ou en association avec des facteurs de croissance dans la régénération 
alvéolaire : études cliniques 

 
REFERENCE OBJECTIF DE L’ETUDE MATERIEL ET METHODES RESULTATS CONCLUSION 

Fiorellini et al. 
2005 

Evaluer l’efficacité de 
l’induction osseuse avec 
deux concentrations de 
rhBMP2, une éponge de 
collagène seule et une 
alvéole vide après une 
extraction dentaire. 

Etude sur 80 patients après 
extraction 
4 groupes : 
- rhBMP2 
0,75mg/ml (n=21) 
- rhBMP2  
1.50mg/ml (n=22) 
- ACS seul (n= 17) 
- pas de traitement (n=20) 
 
analyse scanner à 16 
semaines 
 

Hauteur du nouvel os 
significativement plus 
élevée avec rhBMP2 que 
sans. Elle est 
significativement plus 
importante avec une 
concentration de 1.5mg/ml 
qu’avec 0.75mg/ml. 
Maintien du mur palatin de 
l’alvéole avec rhBMP2 à 
1.5mg/ml. 
 
 

rhBMP2/ACS à 1,5mg/ml 
semble être la 
concentration la plus 
efficace. 
La présence de rhBMP2 
induit une formation 
osseuse significativement 
plus importante qu’avec 
ACS seule. 
 

Coomes et al. 
2014 

Comparer la capacité de 
régénération osseuse entre 
rhBMP2/ACS et ACS seule 
dans les alvéoles 
d’extraction avec 50% de 
déhiscence osseuse. 

39 patients 
Après extraction mise en 
place de rhBMP2/ACS ou 
ACS seule 
CBCT le jour de l’extraction 
et à 5 mois. 
Analyse clinique et 
radiographique 

Le groupe test présente des 
résultats clinique et 
radiologique 
significativement 
meilleurs : concernant la 
régénération du mur 
vestibulaire (4.75 versus 
1.85mm) ou la largeur de 
crête à 5 mois (6,0 contre 
4.62mm). 
Radiologiquement moins 
de déhiscence restante 
(3,42 contre 5,16mm) avec 
rhBMP2/ACS. 
 

L’utilisation de 
rhBMP2/ACS dans les 
alvéoles d’extraction 
permet une meilleure 
régénération osseuse et un 
meilleur maintien des 
dimensions de la crête 
comparé à ACS seule. 
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Howell et al. 
1997 
Cochran et al. 
2000 
 

Evaluer en 2 temps 
l’efficacité et la sécurité de 
rhBMP2/ACS dans une 
alvéole post extractionnelle 
ou pour corriger un défaut 
osseux localisé. 

12 patients 
6 pour augmentation de 
crête et 6 pour 
préservation de crête post 
extraction. 
Mise en place rhBMP2/ACS 
(0.43mg/ml) 
Evaluation clinique et 
radiographique à 4 mois et 
20 mois. 

A 4 mois comblement 
osseux observé dans toutes 
les alvéoles d'extraction. 
rhBMP2/ACS a maintenu la 
hauteur de la crête 
alvéolaire tout en 
améliorant la 
largeur de la crête. 

A 20 mois, os sain et de 
qualité. 

L’absence de contrôle 
complique l’interprétation 
mais rhBMP-2/ACS semble 
une alternative 
prometteuse aux greffes 
osseuses autogènes pour 
l’augmentation de crête 
alvéolaire. 
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V - DISCUSSION 
 
 
La méthode de recherche bibliographique a suivi les recommandations du Guide 
d’analyse de la littérature et gradation des recommandations de l’HAS. On a retenu des 
études présentant un niveau de preuve parfois faible car on a retrouvé peu d’études 
répondant à notre problématique. On pourrait expliquer cela par la fiabilité des 
méthodes conventionnelles qui sont souvent basées sur l’implantation de xénogreffes et 
donne des résultats fiables, reproductibles et durables (36). De plus, les indications 
d'implantation de ces éponges de collagène selon les fabricants sont des utilisations à 
visée hémostatique (Tableau 1). 
 
Les xénogreffes d'origine bovine (Bio-Oss®) sont les plus utilisées. Cependant on 
retrouve des inconvénients avec ces biomatériaux tels que leur coût élevé ou la faible 
présence d’os autogène au sein du volume tissulaire reconstruit. En effet les particules 
de Bio-Oss® persistent dans la structure osseuse à long terme car ce matériau est très 
peu résorbable (37). Ces méthodes permettent néanmoins la mise en place d’implants 
avec des taux de succès importants (38). 
 
De plus, après réalisation d’un comblement osseux la résorption post-extractionnelle 
existe même si elle est fortement limitée. Dans l’étude clinique de Cardaropoli et al. 
(2012), quatre mois après implantation le groupe greffé avec du Bio-Oss® a montré 
moins de résorption de la crête en largeur (résorption de 1,04 ± 1,08 mm pour les sites 
greffés contre 4,48 ± 0,65 mm pour les non greffés) et en hauteur (résorption de 0,46 ± 
0,46 mm pour les sites greffés contre 1,54 ± 0,33 mm pour les non greffés) que le 
groupe non greffé. La préservation de l'alvéole à l'aide de ce biomatériau et avec une 
membrane de collagène limite de façon importante la quantité de résorption 
horizontale et verticale par rapport à l'extraction seule (39). 
 
Il faut garder aussi à l’esprit que la résorption osseuse est dépendante de facteurs 
locaux. La méthode d’extraction est un facteur très important de réduction de la 
résorption alvéolaire. Il est donc préconisé de réaliser une extraction la plus 
atraumatique possible (40). La résorption est également plus faible en absence de 
lambeau car le périoste amène la vascularisation nécessaire à la cicatrisation  (8,41). 
 
On a pu constater que la mise en place d’une éponge de collagène seule ne permet pas 
de limiter de manière significative la résorption osseuse post-extractionnelle (Tableau 
2). 
 
L’éponge de collagène est un bon moyen d’augmenter le recrutement des cellules pour 
amorcer la cicatrisation mais il n’est pas durable car la résorption de l’éponge est totale 
au bout de quelques semaines (14). L’éponge permet de stabiliser le caillot et de limiter 
l’invagination des tissus mous à court terme. Au contact du sang le volume de l’éponge 
diminue et ne permet donc pas un maintien de l’espace alvéolaire. (42) 
Dans l’étude de Magro-Ernica on note la persistance de l’éponge de collagène 7 jours 
après implantation, cela entraîne un retard de cicatrisation. En effet à 7 jours, on 
observe de fines travées osseuses au niveau du tiers apical dans les deux groupes mais il 
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y a significativement plus d’os néoformé dans le groupe contrôle laissé vide (8,1%) que 
dans le groupe avec l’éponge de collagène (3,3%) (25). 
 
La résorption de ce biomatériau est trop rapide pour permettre de limiter et prévenir la 
résorption osseuse alvéolaire seule mais il reste un matériau intéressant pour servir de 
vecteur de facteurs de croissance.  
 
L’utilisation de facteurs de croissance associés à l’éponge de collagène a montré de bons 
résultats et semble être une alternative crédible à la xénogreffe conventionnelle. 
Il est cependant difficile de connaître la concentration efficace en facteur de croissance 
car on retrouve beaucoup de différences entre les études. Cependant une étude 
expérimentale de Pelaez en 2014 sur le rat montre qu’une fois le seuil ostéo inductif 
atteint il n’y a pas d’augmentation significative de la formation osseuse en augmentant 
la dose (43). 
L’étude clinique de Fiorellini montre que 1,5mg/ml rhBMP2/ACS serait la concentration 
la plus efficace pour la préservation de l'os alvéolaire après une extraction dentaire afin 
d’obtenir suffisamment d’os après cicatrisation pour permettre de placer un implant de 
façon optimale (27). 
 
On a quand même des limites des éponges de collagène en tant que vecteur de 
biomolécules : l’éponge de collagène n’est pas adaptée pour les indications de greffe en 
onlay (augmentation de crête en hauteur) car elle subit trop de compression mais elle 
apparaît satisfaisante en inlay ( alvéoles, augmentation sinusienne) (44,45). Cependant 
même en situation d’inlay ACS subit une compression et produit moins de volume 
osseux que souhaité (46). Une autre étude préclinique indique que ACS/RhBMP2 
devrait être mis en place dans la même séance que l’extraction pour plus d’efficacité 
(47). Il semblerait que l’on exploite mieux les capacités de l’éponge de collagène + 
facteur de croissance en l’associant avec une matrice rigide ou du TCP (48–50).  
 
Un autre défaut que l’on observe est le relargage trop rapide des facteurs de 
croissance lorsqu'ils sont associés avec des éponges de collagène. Le support doit être 
capable de fixer les protéines et que leur libération soit complète et progressive (51). 
D’après Seehermann (52), la délivrance de la moitié de la dose absorbée de BMP se fait 
en 5,65 jours avec une éponge de collagène alors qu’elle est de 12,75 jours avec une 
matrice en phosphate de calcium. 

Cependant l’éponge de collagène est un vecteur intéressant car la préparation de 
l’éponge est rapide et la concentration en rhBMP2 assez stable. Selon Mc Kay il y a 
environ 95% de protéines qui sont liées à l’éponge de collagène après 15min de 
trempage alors qu’il n’y a pas significativement plus de protéine après 60minutes de 
trempage dans la solution de rhBMP2 (53). D’après INFUSE® Bone Graft (Medtronic, 
Memphis, TN, USA), même en cas de compression de l’éponge et donc de perte du 
volume de liquide entre 21% à 46%, la quantité de rhBMP2 retenue dans l’éponge 
excède encore 90%. 

 
Les perspectives d’amélioration de l’éponge de collagène comme vecteur sont 
importantes : il serait intéressant de pouvoir allonger le temps de résorption de 
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l’éponge ou de pouvoir modifier sa structure pour permettre un relargage plus lent et 
régulier des facteurs de croissance dans le temps. 
 
D’autres vecteurs de biomolécules peuvent être utilisés. Dans l’étude préclinique de 
Blumenthal, l’association ACS/rhBMP2 et αBSM/rhBMP2 a montré des résultats 
similaires en ce qui concerne la régénération alvéolaire (32).  
 
Malgré ces inconvénients l’éponge de collagène est le seul vecteur de facteur de 
croissance autorisé par l’US Food and Drug Administration pour un usage clinique avec 
rhBMP-2.  Mais il est encore interdit en France d'utiliser ces facteurs de croissance pour 
des applications en chirurgie orale. 
 
Une étude récente montre que l’on obtient un os de très bonne qualité en ajoutant des 
facteurs de croissance dans l’alvéole d’extraction. De plus, cela permet d’améliorer et de 
réduire le temps de cicatrisation avant la pose d’implant en comparaison avec une 
allogreffe ou une xénogreffe seule (54). 
 
Des éponges de collagène modifiées par de l’os d’origine animale existent, avec par 
exemple le Bio-Oss® Collagen. On pourrait penser que ce matériau qui associe des 
particules de Bio-Oss® conventionnelle avec 10% de collagène porcin sous forme 
d’éponge permettrait de prévenir la résorption osseuse. D’après Cardaropoli 
l’association d’os minéral d’origine bovine avec une membrane de collagène limite 
fortement la résorption osseuse alvéolaire (39). 
On peut se demander si un matériau unique associant une éponge de collagène et des 
particules de Bio-Oss® permettrait d’obtenir des résultats satisfaisants de manière 
reproductible. Dans une étude de 2009 Araujo et collaborateurs ont comparé chez le 
chien des alvéoles greffées avec Bio-Oss® Collagen et des alvéoles non greffées. Il ont 
conclu que la mise en place de Bio-Oss® Collagen dans l'alvéole d'extraction pouvait 
servir d’échafaudage  (scaffold) à la formation des tissus mais que ce traitement 
n’améliorait pas la formation osseuse. Néanmoins ils ont observé que les crêtes 
alvéolaires étaient tout de même mieux conservées que sur les sites d’extraction laissés 
vides (55). 
 
Dans une étude clinique de 2014, Araujo et collaborateurs ont analysé les modifications 
de la crête alvéolaire suite à l’extraction d’incisives, de canines ou de prémolaires. 
Certains sites ont été laissés vides et d’autres ont été greffés avec Bio-Oss® Collagen. Les 
résultats ont montré qu’après 4 mois de cicatrisation la mise en place de ce biomatériau 
dans l’alvéole n’avait pas permis d'empêcher la résorption des parois vestibulaires et 
palatines. En revanche la surface en largeur n’avait quasiment pas diminué avec la 
xénogreffe (3%) alors qu’elle était réduite d’environ 25% dans les alvéoles vides (56). 
En conclusion, le Bio-Oss® Collagen a montré de meilleurs résultats de préservation de 
l'os alvéolaire qu’une alvéole laissé vide (notamment en largeur), mais ce traitement 
n’est pas en mesure de prévenir la résorption en hauteur des tables osseuses.  
 
Une étude préclinique récente de Roman et collaborateurs a évalué l’intérêt de l’apport 
d’une matrice 3D de collagène (Mucograft®) en plus d’une membrane conventionnelle 
pour protéger les alvéoles d’extraction en comparaison à une membrane de collagène 
seule. Aucune différence significative concernant la hauteur et la largeur de l’os 
alvéolaire n’ont été mises en évidence entre les deux traitements. Néanmoins, une 
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différence significative en ce qui concerne la quantité de tissu mou au dessus de la crête 
alvéolaire était observée lorsqu'une double membrane avait été utilisée (57). Même 
avec la modification de structure qu’apporte le Mucograft® (épaisseur importante), 
l’éponge de collagène ne limite pas la résorption osseuse. 
 
D'autres biomatériaux ont été testés pour préserver la crête alvéolaire après extraction 
dentaire. Par exemple un scaffold 3D résorbable en polycaprolactone a montré après 6 
mois de cicatrisation de meilleurs résultats de préservation de crête en hauteur qu’avec 
une alvéole laissée vide (58). 
 
L’apport de l’ingénierie tissulaire, via des cellules souches et une éponge de collagène, 
est une perspective intéressante. Dans une étude clinique, d’Aquino et collaborateurs 
(59) ont utilisé un biocomplexe composé de cellules souches mésenchymateuses 
d’origine pulpaire induites vers un phénotype ostéoblastique et d’une éponge de 
collagène. Suite à l’extraction des 3ème molaires mandibulaires, la mise en place de ce 
biocomplexe dans l’alvéole a permis une régénération osseuse complète des alvéoles 
d’extraction dans ce modèle (59). Cependant, il s'agit d'un site très favorable à la 
cicatrisation, très différent du maxillaire antérieur où apparaissent habituellement les 
résorptions osseuses post-extractionnelles les plus importantes.  
 
Dans une étude préclinique de Vahabi sur un modèle canin, l’objectif était de comparer 
la qualité et la quantité d’os formé avec 3 matériaux différents: 1/ Bio-Oss®; 2/ 
Biomatériau biphasique Hydroxyapatite et β-tricalcium phosphate; 3/des cellules 
souches ensemencées sur un échafaudage de HA/TCP. Des défauts créés 
chirurgicalement ont été comblés avec les différents biomatériaux et un site contrôle a 
été laissé vide. Après 6 semaines, une analyse histomorphométrique a été réalisée. Le 
pourcentage moyen de particules de biomatériau restantes était le plus important avec 
le Bio-Oss® mais sans différence significative avec les autres groupes. La cavité laissée 
vide présentait davantage de formation osseuse (60,80%) que HA/TCP (44.93%) et Bio-
Oss® (40,60%) mais sans différence significative avec le groupe de HA/TCP+cellules 
souches (46,38%). 
L’apport de cellules souches à un biomatériau semble être est une alternative plus 
efficace que le Bio-Oss® ou l’HA/TCP pour induire la formation osseuse (60). 
 
Dans un avenir plus ou moins proche l’ingénierie tissulaire permettra peut-être de 
prévenir complètement la résorption osseuse post extractionnelle et de simplifier les 
procédures chirurgicales. 
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VI - CONCLUSION 
 
 
En conclusion, le succès de plusieurs techniques de préservation osseuse est bien 
documenté mais il n’y a pas de consensus clair sur l’utilisation d’un matériau ou d’une 
technique particulière. 
 
En revanche, cette revue systématique de la littérature a permis de démontrer au 
travers de plusieurs études précliniques et cliniques que la mise en place d'une éponge 
de collagène dans les alvéoles après extraction dentaire ne permet pas de prévenir la 
résorption osseuse post-extractionnelle. En effet, aucune étude ne vient soutenir ce 
postulat, même si cette pratique semble très répandue auprès des praticiens 
 
De plus, l’apport de facteurs de croissance par l'intermédiaire d'une éponge de 
collagène semble être prometteur. En effet les études précliniques et cliniques ont 
montré de bons résultats avec une vraie limitation de la résorption osseuse. 
 
L’évolution se fera peut-être vers l'utilisation de cellules souches mésenchymateuses 
qui permet de limiter le risque d’effets secondaires importants avec certaines molécules 
tels que les BMPs. Cependant l'utilisation des cellules souches pose d'autres questions 
techniques comme le transport, la préservation ou  la méthode d'ensemencement des 
éponges de collagène (61). 
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Intérêt des éponges de collagène pour prévenir la 
résorption osseuse post-extractionnelle : revue 

systématique de la littérature 

Résumé :  
 
La cicatrisation alvéolaire post-extractionnelle entraîne une résorption systématique des 

tables osseuses. L’objectif de cette étude était de savoir si l’éponge de collagène pourrait permettre 
de limiter cette résorption osseuse. Les bases de données Medline et Pubmed ont été consultées 
pour la période 1986-2014. Les études comparant les éponges de collagène à une cicatrisation 
naturelle n'ont pas montré de différence significative en ce qui concerne la cicatrisation alvéolaire. 
Les études comparant l'implantation d'une éponge de collagène comme vecteur de facteurs de 
croissance à une éponge de collagène seule montraient de meilleurs résultats pour corriger un défaut 
osseux parodontal ou pour limiter la résorption post-extractionnelle.  

Il n’y a pas d’intérêt à placer une éponge de collagène dans une alvéole d’extraction pour 
limiter la résorption osseuse. En revanche, la mise en place dans l’alvéole d’une éponge de 
collagène associée à des facteurs de croissance permet de maintenir la hauteur et la largeur de la 
crête alvéolaire. 

 
Mots-clés :  
 
extraction dentaire, éponge de collagène, résorption alvéolaire, préservation de crête, facteur de 
croissance 

Interest of collagen sponges to prevent post-extraction 
bone resorption : systematic literature revue 

Summary : 
 
The post-extraction alveolar healing engenders a systematic resorption of bone tables. The 

aim of this study was to know if the collagen sponge could allow limiting this bone resorption. The 
Medline and Pubmed’s databases were consulted for the period 1986-2014. The studies comparing 
the collagen sponges to a natural healing have not shown any significant difference concerning the 
alveolar healing. The studies comparing the implantation of a collagen sponge as growth factor 
vectors to a simple collagen sponge have shown better results concerning the correction of a 
periodontal bones defect or the limitation of the post-extraction resorption. 

There is no use to put a collagen sponge in an extraction alveolar in order to limit the bone 
resorption. On the other hand, to put a collagen sponge in the socket in combination with growth 
factors allows to maintain the height and the width of the alveolar ridge. 
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