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1-Introduction

Jusqu’a la fin du XX*™ siécle les thérapeutiques de substitutions en I'absence de
dents reposaient sur la confection de prothéses fixées ou amovibles en fonction de I'étendu
de I'édentement. L'essor de I'implantologie va bouleverser les solutions thérapeutiques, ces
avantages sont aujourd’hui reconnus de tous. Leurs succés reposent notamment sur un
critére essentiel : la présence d’'un volume osseux suffisant. Malheureusement au niveau du

secteur maxillaire postérieur la perte de I'organe dentaire engendre une résorption osseuse.

La pose d’'implants n’est possible qu’avec une hauteur de la créte osseuse supérieure
ou eégale a 7 mm. De plus au niveau du maxillaire postérieur la présence des sinus
maxillaires est un facteur accentuant I'atrophie osseuse. Le sinus peut devenir un obstacle a
la pose d’implant. Pour contourner cet obstacle des techniques de soulévement de la
membrane sinusienne et de comblements osseux vont étre développés pour permettre

d’augmenter la hauteur de la créte osseuse et ainsi permettre la pose d’'implant.

L’élévation du plancher sinusal est une procédure décrite pour la premiére fois en
1986 par Tatum et Boyne (1), c’est a leur époque une technique lourde et traumatisante.
Depuis le protocole a beaucoup évolué, c’est aujourd’hui une technique chirurgicale fiable,
prédictible et réalisée sous anesthésie locale.

Suite a I'élévation du plancher sinusal un matériau de comblement va étre mis en
place. Pendant des années I'os autogéne a été le seul matériau utilisé, il est aujourd’hui
largement remplacé par des substituts osseux d’origine animale ou synthétique. Nous
verrons que ces substituts osseux offrent une alternative a I'os autogéne. Des études
cliniques mettent en évidence des résultats similaires en terme de qualités et de quantité
osseuse apres une greffe faite par de I'os autogéne ou I'un de ces substituts osseux.

Le biomatériau le plus utilisé et le plus référencé dans la littérature actuelle est le Bio-
Oss® (Geistlich), il fait partie du groupe des xénogreffes. Ces dix derniéres années un autre
biomatériau intéresse de plus en plus les praticiens il s’agit des céramiques biphasiques

phosphocalciques (BCP). C’est un matériau alloplastique.

Aprés étre revenue rapidement sur les bases fondamentales des sinus maxillaires et
sur le phénomeéne de pneumatisation des sinus, nous nous attarderons sur les techniques de
chirurgie sinusienne. Nous porterons un intérét particulier au cas d’atrophies sévéres de la

créte maxillaire postérieure, lorsque la hauteur résiduelle de la créte osseuse est inférieure a
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5 mm. De ce fait nous évoquerons rapidement la technique du volet crestal pour nous

intéresser ensuite a la technique du volet latéral.

Dans notre quatrieme partie nous exposerons les différents matériaux a notre
disposition en vue d'un comblement sous sinusien. Nous décrirons rapidement les
caractéristiques des autogreffes, des allogreffes et des xénogreffes. Nous retiendrons notre
attention sur les propriétés du  R-tri-calcium phosphate (R-TCP) ainsi que sur les

biomatériaux qui en découlent : les BCP et les BCP/Collagéne.

Nous décrirons ensuite les résultats de notre recherche bibliographique. Nous avons
compare les résultats obtenus aprés des greffes sous sinusiennes réalisées par des BCP et

du Bio-0ss® chez 'homme par la technique du volet latéral.

Les BCP sont-ils plus performants pour la cicatrisation osseuse et pour la
stabilité de la future prothése sur implant comparé au Bio-oss® lors d’un comblement
sous sinusien par la technique du volet latéral ? Quels sont les intéréts des

BCP/Collagéne dans ce cas particulier ?
Le but de cette étude est d’aider le praticien lors de son choix du substitut osseux
idéal dans un cas de figure bien précis. Nous mettrons en évidence les avantages et les

inconvénients de chaque substitut osseux.

Enfin nous exposerons un cas clinique utilisant le MatriBONE® puis nous conclurons

sur les résultats que nous pouvons tirer de nos cherches bibliographiques.
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2-Les sinus maxillaires

2.1- Rappels anatomiques

Les sinus maxillaires apparaissent a partir du quatriéme mois de la vie intra-utérine,
ils naissent de I'invagination de la muqueuse pituitaire du méat moyen des fosses nasale au
sein de I'os maxillaire. Leur croissance se fait ensuite par poussée. Leur largueur maximale
est atteint vers 'age de 12 ans et leur hauteur définitive a la fin de la puberté. Les sinus
communiquent avec les fosses nasales par l'intermédiaire de I'ostium et de canaux fins
appellés : ostia. L'ostium est un canal de 7 mm de longueur et de 4 mm de diamétre, sa
perméabilité est nécessaire pour la bonne santé des sinus (2). Par exemple en cas de
sinusite purulente, avec un cedéme initial au niveau de la muqueuse nasale, on assiste a
I'obstruction de I'ostium qui conduit a une hypoventilation des sinus et a une stagnation des

sécrétions aboutissant a la surinfection des sinus maxillaires.

Les sinus maxillaires sont des cavités osseuses pyramidales (3) a base interne
délimitées par :

Une paroi antéro-latérale : cette paroi regarde en avant et en dehors, elle est
concave, elle présente deux repéres important : la fosse canine et le foramen infra orbitaire
situé 6 a 7 mm sous le rebord infra-orbitaire. Il faut faire attention lorsque la hauteur de I'os
maxillaire est faible (inférieur a 4 mm) ; le rapport entre la fosse canine et le paquet vasculo-
nerveux infra-orbitaire est étroit, avec risque de traumatisme lors du décollement du lambeau
et de l'ostéotomie.

Une paroi postéro-latérale : elle correspond a la tubérosité maxillaire, elle sépare le
sinus de la fosse infra-temporale et de la fosse ptérygo-palatine. C’est au niveau de cette
paroi que se forme les deux boucles vasculaires anastomotiques entre l'artére alvéolaire
postéro-supérieur et I'artere infra-orbitaire, sur lesquelles nous reviendrons.

Une paroi supérieure ou orbitaire : elle constitue une grande partie du plancher de
I'orbite. Cette paroi n’est pas concernée par I'élévation du plancher sinusien. Cependant si
une infection se développe suite a un comblement excessif avec obstruction de 'ostium cela
aura des conséquences sur la fosse orbitaire.

Une paroi médiale ou nasale : c’est la paroi externe des fosses nasales.

Une paroi inférieure : qui correspond au plancher du sinus, c’est la partie la plus
déclive du sinus. Il forme une gouttiére plus ou moins large. Il est situé en dessous du

plancher des fosses nasales. Les alvéoles dentaires y font une saillie plus ou moins
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marquée, avec parfois un contact direct entre la muqueuse sinusienne et les racines

dentaires.

Les sinus sont tapissés par une membrane muqueuse : la membrane de Schneider.
Elle est constituée d’'un épithélium cylindrique pseudo-stratifié, dont la plupart des cellules
sont pourvues de cils vibratils. Elle a une couleur bleuatre, elle est facilement identifiable lors
d’un soulevé de sinus.
Cette muqueuse a trois grands réles :

- Réle immunitaire par le drainage du mucus sécrété vers le hiatus maxillaire et par
la présence au sein de la membrane sinusienne de cellules impliquées dans la
réponse immunitaire (macrophages, lymphocytes, mastocytes).

- Role de sécrétion de mucus par les cellules caliciformes et les glandes séro-
muqueuses.

- Role de résorption de I'os par une activité ostéoclastique.

A ce jour, il n‘existe pas de consensus sur les fonctions des sinus maxillaires,
cependant les deux fonctions les plus étudiées concernent: le rdle des sinus dans
'humidification de l'air inspiré et leur contribution dans I'absorption des contraintes des

forces biomécaniques agissant sur le massif cranio-facial.

Les dimensions moyennes des sinus maxillaires sont: en largeur 25-35 mm, en
hauteur 36-45 mm et en longueur 38-45 mm. Leur capacité moyenne est de 12 cm®, elle
varie de I'ordre de 5 & 20 cm”®.

Dans les cas de grand sinus, les prolongements de la cavité sinusienne sont d’importance
variable entre deux individus et méme entre deux sinus chez un méme individu. Il existe
quatre types de prolongements :

- Le prolongement zygomatique : vers l'os zygomatique allant dans les cas

extrémes a une pneumatisation compléte de I'os.

- Le prolongement frontal : il se développe dans le processus frontal du maxillaire.

- Le prolongement postérieur : il se produit en général au moment de I'éruption de

la dent de sagesse, il se fait en bas et en arriére.

- Le prolongement inférieur : il se fait vers les dents, le sinus se retrouve entre les

racines dents, ce qui peut amener a des complications notamment lors

d’extraction dentaire.

La vascularisation du sinus se fait par des branches collatérales de I'artére maxillaire.

L’artére maxillaire chemine en dessous ou entre les faisceaux du muscle ptérigoidien latéral.
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Elle se divise en trois branches : I'artére alvéolaire postéro-supérieure, I'artére infra-orbitaire
puis entre dans le foramen ptérygo-palatin pour devenir I'artére sphéno-palatine. (4)

La paroi latérale est vascularisée par deux boucles anastomotiques de I'artére infra-
orbitaire (Al) et l'artere alvéolaire postéro-supérieure (AAPS). L’Al chemine dans le plancher
de l'orbite puis sort par le foramen infra-orbitaire ou elle va donner des rameaux intra-osseux
et des rameaux périostés destinés a la région antérieure du maxillaire. L'AAPS va donner
avant son entrée dans I'os maxillaire une branche périostée qui court sur toute la paroi
latérale du sinus. On aura alors une anastomose extra-osseuse entre les branches extra-
osseuses de I'Al et 'AAPS, et une anastomose intra-osseuse plus connue sous le nom
d’artére alvéolo-antrale. L’artére alvéolo-antrale est la plus volumineuse, son diamétre varie
de 0,5 a 2,5mm (3) et c’est la plus constante des artéres vascularisant le sinus. Elle chemine
soit dans la paroi osseuse soit entre la paroi et la muqueuse sinusienne. Elle est le plus
souvent dans la paroi osseuse en regard de la premiére molaire et a l'interface os/muqueuse
au niveau de la fosse canine. Il est important de bien la visualiser au scanner pré-opératoire,
méme si selon I'étude de Elian et al (5) elle n’est identifiable que dans 52,9% des cas.

La paroi médiale est principalement vascularisée par I'artére sphéno-palatine, elle
donne l'artére nasale postéro-latérale puis l'artere ostiale qui gagnera l'ostium du sinus ou
elle se divise en artérioles pour irriguer la muqueuse sinusienne.

La vascularisation du bord inférieur est assurée par I'artére grande palatine. Elle sort
du foramen grand palatin, ces branches cheminent sous la muqueuse palatine et
s’anastomosent avec les branches de I'artere naso-palatine.

La paroi supérieure est vascularisée par 'Al.

Figure 1 : schéma de la vascularisation du sinus. (Cl) carotide interne, (CE) carotide
externe, elle se divise en deux branches la temporale superficielle (TS) et I'artére
maxillaire, (Pte) muscle ptérygoidien latéral. (Ap) artére alvéolaire postérieure et

supérieure, (IA) artére infra orbitaire, (A) représente les deux boucles anastomotiques
une périostée et une intra-osseuse (en pointillés)(4)
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L’innervation sensitive du sinus se fait par des branches du nerf maxillaire.

Le nerf infra-orbitaire innerve la partie antérieure de la paroi latérale, ainsi que le
plancher de l'orbite. Le nerf alvéolaire postéro-supérieur innerve la partie postérieure de la
paroi latérale.

Le nerf grand palatin innerve la paroi inférieure du sinus.

La paroi médiane est innervée par le nerf sphéno-palatin et par les nerfs éthmoidaux

antérieurs et postérieurs, qui sont des branches du nerf ophtalmique.

2.2- Le phénoméne de pneumatisation du sinus

Pour expliquer le phénoméne de pneumatisation, de nombreuses hypothéses ont été
proposees mais actuellement deux théories sont retenues dans la littérature.

La premiere (3) repose sur le fait que cet espace ne se forme qu’au moment ou une
prolifération épithéliale est observée. Ces auteurs considérent que la prolifération épithéliale
est responsable de cette cavitation.

La seconde hypothése considére que ces deux phénomeénes, la prolifération
épithéliale et la résorption osseuse sont deux événements concomitants mais non liés. lls
voient la pneumatisation du sinus comme un fait passif de la croissance du massif cranio-
facial. Ces auteurs s’appuient en grande partie sur 'hypothése de Moss (6) selon laquelle le
développement et la morphologie des cavités pneumatiques et donc des sinus sont
restreints par le développement et 'anatomie de I'os dans lequel ces cavités sont incluses.

Des études menées sur les primates anthropoides développant ou non un sinus
maxillaire semblent donner du sens a cette conception opportuniste de la pneumatisation.
Nous pouvons citer I'étude de Smith et al (7): leurs résultats montrent que les limites
osseuses supérieures et inférieures des sinus semblent suivre la croissance de I'étage
moyen de la face. Les dimensions verticales des sinus évoluent de fagons opportunistes au
méme rythme que les limites osseuses de l'orbite et du palais mais en directions opposées.
Elles sont influencées par la croissance des différentes matrices : dentition, orbite et par des

facteurs neurotropiques.

La morphologie des sinus est donc tributaire des obstacles anatomiques environnant
notamment les racines des dents. Une avulsion dentaire se comporte comme la suppression

de I'obstacle et permet alors une expansion de pneumatisation.

Dans une situation classique, on estime qu’une avulsion dentaire entraine une perte

osseuse verticale moyenne de 2 &8 3 mm. Suite a une extraction un caillot sanguin se forme
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dans l'alvéole, il est entouré de murs osseux, il se retrouve alors dans une situation

d’exclusion cellulaire et peut étre le siege d’une ostéogenése a partir des parois osseuses.

La cicatrisation osseuse se fait en trois grandes étapes successives :
- La réaction inflammatoire : c’est I'étape de formation du caillot sanguin
avec libération de facteur de croissance et de cytokines.
- La différenciation cellulaire : les facteurs de croissance induisent la
différenciation des cellules mésenchymateuses en ostéoblastes.
- Le remodelage osseux : les ostéoblastes vont synthétiser du collagéne de

type | et ainsi initier 'ostéogenése qui évolue de maniére concentrique.

Dans le cas d'une localisation sous sinusienne le caillot sanguin va subir une
pression positive permanente due a la respiration nasale. Le caillot ne sera pas stable, il est
repousseé vers la créte osseuse entrainant une extension du sinus et une diminution osseuse
de la créte alvéolaire. Nous retrouvons ce phénoméne lors des extractions dentaires au
niveau maxillaire postérieur et lors des soulévements de plancher sinusal sans matériau de
comblement, on assiste a une extension de pneumatisation du sinus. Pour contrer cette
pneumatisation, il est nécessaire lors d’'un soulévement de sinus de combler I'espace sous

membranaire créé par un matériau de substitution osseuse.

La perte osseuse du secteur postérieur maxillaire est un véritable probléme pour la
réhabilitation prothétique implanto-portée. La hauteur osseuse minimum pour une pose
d’'implant dans ce secteur est de 7 mm. Dans les cas ou la hauteur crestale est inférieure, les
praticiens vont innover dans le but d’augmenter la hauteur osseuse de la créte alvéolaire

sans diminuer I'espace prothétique disponible.

3- Les techniques chirurgicales du comblement
sous-sinusien

L’accés au sinus est possible par deux voies: crestale ou latérale. Aprés avoir
exposé les données pré-opératoires nécessaire a une chirurgie pré-implantaire, nous

décrirons les deux techniques chirurgicales de I'abord crestal et du volet latéral.
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3.1-Bilan pré-opératoire

Avant toute chirurgie il est impératif d’établir 'anamnése du patient : son état de
santé, ses attentes et son implication pour le bon déroulement du plan de traitement. Cela
passe par un examen clinique approfondi, une bonne évaluation des antécédents médicaux

et un bilan radiographique complet.

3.1.1-Etat général du patient

Pour évaluer les facteurs de risques il est important de répertorier : I'état de santé
général du patient, ses antécédents meédicaux, meédicamenteux, ses allergies et sa
consommation de tabac et/ou d’alcool. Ces facteurs peuvent affecter la réussite de la

chirurgie.

Il faut dans un premier temps que le patient ne présente aucune affection locale ou
générale. L’AFSSAPS recommande (8) pour une chirurgie pré-implantaire comme I'élévation
du plancher sinusien de mettre en place une antibioprophylaxie pour la population générale
ainsi que pour les patients immunodeéprimés. Pour les patients immunodéprimés, la décision
se prend apreés avoir contacté son meédecin référent et aprés avoir évalué le rapport
bénéfices/risques. Pour les patients diabétiques, un diabéte équilibré permet la chirurgie, en
revanche les patients présentant un diabéte non équilibré demandent la plus grande
précaution car ils ont une sensibilité accrue aux infections post opératoires.

Certains patients présentent des contres indications absolues a la chirurgie des
sinus, cela concerne les patients a haut risque d’endocardite infectieuse, les patients ayant
subit une radiothérapie ou une chimiothérapie avec exposition du maxillaire et les patients
sous biphosphonates en intraveineuse (par exemple les patients suivis pour des myélomes)
ou tout autre médicament connu pour inhiber la cicatrisation osseuse et/ou la réponse
immunitaire. (9)

Il est important de connaitre tous les traitements en cours des patients, afin d’éviter
toute intéraction médicamenteuse ou encore pour ajuster le traitement du patient, toujours
avec le consentement de son médecin traitant. Par exemple la prise d’anticoagulant
nécessite de prendre des précautions particuliéres. En régle général il n’est pas nécessaire
d’interrompre le traitement car le risque hémorragique est inférieur au risque d’accident
thromboembolique. Cependant si I'intervention est complexe et si le risque hémorragie est

important il peut étre nécessaire d’interrompre ou de réduire la dose du traitement.
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Si le patient présente des antécédents de pathologie rhino-sinusienne la consultation
chez un ORL est obligatoire. Que I'étiologie de la sinusite soit nasale (85% des cas) ou
dentaire (15%) (2), elle doit étre traitée. Le traitement d’une sinusite passe par une
antibiothérapie. Si la sinusite perdure aprés six semaines de traitement, elle est dite
trainante, elle provient généralement d’'un obstacle mécanique endo-sinusien (polypose
naso-sinusienne, déviation de la cloison nasale, tumeur) ou d’une origine dentaire (infection
endodontique, dépassement intra-sinusien au cours d'un traitement endodontique). La
consultation ORL (2) permet I'exploration des sinus par endoscopie afin d’identifier
I'étiologie. Elle permet aussi de donner des informations sur la perméabilité de I'ostium
indispensable pour autoriser la chirurgie sinusienne. Il existe des pathologies du sinus qui
contre-indiquent le comblement sous sinusien comme la présence d’une pathologie
sinusienne tumorale, une pathologie récidivante aprés méatotomie moyenne et une

méatotomie moyenne non fonctionnelle.

Enfin le tabac et l'alcool ne sont pas considérés comme des contre-indications
absolues a l'élévation du plancher du sinus. Cependant les patients fumeurs doivent étre
informés du risque plus élevé d’infection post-opératoire, du retard de cicatrisation avec un
gain de hauteur osseuse moindre comparé a un non fumeur (10) (11). Certains praticiens
refusent toute chirurgie pré-implantaire et implantaire chez les fumeurs. Il est important
d’inviter le patient a arréter de fumer ou du moins a réduire au maximum sa consommation
(12). De son c6té I'alcool n’influence pas la prise de la greffe osseuse mais chez les patients
ayant une consommation abusive on retrouve fréquemment des problémes de malnutrition et
de manque d’hygiéne bucco-dentaire (13) créant un environnement néfaste au succés de la

chirurgie.

3.1.2- Importance de I’examen radiologique pré-opératoire

Un bilan pré-opératoire d'un soulevé de sinus doit inclure une exploration

radiologique pour valider l'indication du geste chirurgical et pour en planifier ses modalités.

En premiére intention on réalise une radiographie panoramique, c’est une imagerie
en deux dimensions, elle permet d’avoir une vue globale de la cavité buccale. Elle nous
donne un premier bilan sur le degré de parodontopathie, la structure et la hauteur osseuse
(3). Cependant la radiographie panoramique ne donne pas de mesures précises du volume
osseux disponible et des cavités sinusiennes. On demande alors en seconde intention la

réalisation d’'un cone-beam ou scanner.
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L’imagerie tridimensionnelle permet de visualiser les obstacles anatomiques comme
les apex dentaires, I'artére alvéolo-antrale et la présence de septas. Elle permet une mesure
précise de la hauteur résiduelle de la créte osseuse, de I'épaisseur de la membrane de
Schneider et une visualisation de l'aspect des sinus. La localisation de I'artere alvéolo-
antrale sur le scanner pré-opératoire (figure 2) permet au chirurgien de décider de

'emplacement de la fenétre osseuse afin d’éviter toute complication per-opératoire.

Figure 2 : Visualisation de l'artére alvéolo-antrale au scanner pré-opératoire (Dr.
BARTHET)

Au niveau des sinus, I'imagerie 3D nous donne des informations sur leurs volumes et
leurs aspects, en sachant que dans les cas d’édentement ancien le sinus se prolonge en bas
et en avant et participe a l'atrophie de I'os alvéolaire : on parle de sinus procident. Tout
aspect douteux des sinus, tel que la présence d’'une opacité du plancher, doit alerter le

praticien sur la nécessité d’'une consultation ORL.

L’imagerie 3D permet l'identification des variations anatomiques, par exemple elle
permet le diagnostic de la présence de cloison : les septas (14). La présence de ces cloisons
augmente le risque de complications chirurgicales, notamment le risque de perforation de la
membrane sinusienne (11) au cours de la chirurgie. Des études ont montré la prévalence de

ces cloisons chez les patients édentés présentant un maxillaire atrophié.

Le scanner nous donne également une idée de I'épaisseur de la membrane
sinusienne, elle varie entre 0,45 et 1,40 mm. Une hypertrophie de la membrane peut étre
associé a une infection du sinus, un kyste radiculaire, une allergie, une tumeur bénigne ou
encore juste a un biotype gingivale épais (15). Il est important de différencier un
épaississement de la membrane d0 a une pathologie (a soigner avant la chirurgie) ou a la

physiologie du patient. Connaitre I'épaisseur de la membrane sinusienne permet d’anticiper
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le risque de perforation, en effet le risque est plus important en présence d’'une membrane
fine. Le risque est moindre quand I'épaisseur de la membrane varie entre 1 et 1,5 mm (16).
La perforation de la membrane est davantage considérée comme une complication per-
opératoire que post opératoire. Des études (17) ont montré que la perforation de la

membrane n’augmente pas les complications post-opératoires.

Option 1 Option 2
" H : hauteur osseuse infrasinusienne
7 L : largeur osseuse infrasinusienne
Option 1
H>12mm
L. > 5'mm
Option 2
H:10a 12 mm
i DivisionB: L =2,5a 5 mm
Option 3 Option 4 DivisionCw : L = 022 mm

Option 3

H:4a5mm

DivisionB: L = 2,53 5 mm

DivisionCw: L =042 mm

Option 4

H <5 mm

Division B:L=25a5mm
DivisionCw : L = g a2mm

Figure 3: Classification de Misch, elle se base sur la hauteur osseuse résiduelle, les
subdivisions sont établies en fonction de la largueur de Ia créte. (3)

Au niveau osseux, 'imagerie en 3D permet de visualiser la hauteur et la densité de la
créte osseuse. Nous retrouvons ses valeurs dimensionnelles dans la classification de Misch
(figure 3). La densité osseuse est un critére important en vue d’'une pose d’'implant pour la
stabilité primaire et 'ostéo-intégration. La hauteur de la créte résiduelle est un critere décisif

pour la technique chirurgicale a mettre en place lors de I'élévation du plancher sinusien.

Les recommandations en vue du bon déroulement et d’'une réduction maximale des
complications post-chirurgicales d’'un comblement sous sinusien se résume en quelques
points (18) :

- Un bilan sur I'état de santé général du patient: antécédent médicaux,
aspect des sinus, tabac, alcool.

- Une radiographie pré-opératoire afin d’évaluer 'anatomie et la présence
d’éventuelle de pathologie des sinus.

- Le traitement des problémes parodontaux et endodontiques s’ils existent.
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- La mise en place d’'une pharmacothérapie adaptée en pré et post-
opératoire : antibioprophylaxie pré-opératoire puis antibiothérapie post-
opératoire.

- Une bonne désinfection du site chirurgicale.

- Un contréle de 'hémostase en per et post-opératoire.

- Pas de surchauffe de I'os pendant le geste chirurgical.

- Un temps opératoire le plus court possible.

- Un contréle post-chirurgical @ une semaine puis sl n'y a pas de

complication un contrdle tous les mois pendant trois mois.

Toutes ces données permettent d’identifier les facteurs de risques, pour mieux

prévenir les complications per et/ou post opératoire (19).

3.2- Abord chirurgical par voie crestale

La technique initiale de I'abord crestal de Tatum de 1986 (1) est reprise et simplifiée
par Summers en 1994. Le but de cette technique est d’accéder au plancher du sinus en
préservant un maximum de tissu osseux de la créte. Elle demande une hauteur de créte

résiduelle supérieure ou égale a 5 mm et une largeur d’au moins 7 mm (20).

Cette technique se réalise a laide d'ostéotomes (21) permettant a la fois de

condenser I'os latéralement et de pousser le matériau de comblement vers le plancher.

Elle présente I'avantage d’étre peu invasive, elle préserve la paroi latérale et le
décollement est minime. L’incision et le décollement du lambeau sont limités, il n’y a pas de
risque de lésion de 'AAPS. Cette artére est responsable de la vascularisation du greffon
intra-sinusien, de la membrane sinusienne et de la vascularisation muco-périostée de la
zone osseuse prémolo-molaire. Le risque de la Iésion de l'artere alvéolo-antrale est lui

présent si I'artére est située dans la paroi osseuse.

Cette technique par abord crestal demande un sens tactile trés développé pour
différencier les intensités de pressions lors des forages successifs. Elle se fait a 'aveugle et
oblige le praticien a réaliser deux ou trois radiographies pendant la chirurgie, pour le contrdle
du bon remplissage de I'espace sous membranaire et la non perforation de la membrane du
sinus. Le temps opératoire en est alors rallongé. Le dernier inconvénient de cette technique

est 'apparition de vertige de position. Bien que rare, c’est une complication trés invalidante.
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Elle serait due a I'action du maillet sur le maxillaire associée a une hyper-extension du cou.
Le patient souffre de vertige accompagné de nausées. Les symptdmes peuvent disparaitre
spontanément, s’ils persistent au bout d’'un mois, la mise en place d'un traitement
médicamenteux ainsi qu’'une manipulation de la téte du patient par un ORL, c’est la

manceuvre d’Epley (22), doivent étre envisagés.

3.3- La technique du volet latéral

Lorsque la hauteur de la créte alvéolaire est inférieure a 5 mm, I'abord du sinus se
fait par voie latérale. La technique du volet latéral nécessite le tracé d’incision suivant : une
incision au niveau crestal de la zone canine a la tubérosité, I'incision ne doit pas étre trop
palatine pour ne pas compromettre la vascularisation (23). Nous réalisons ensuite une
incision de décharge verticale en distal de la canine afin d’éviter le plexus infra-orbitaire et

une en distal de la tubérosité. Le lambeau se léve en épaisseur totale.

Une fois que I'on visualise bien la situation clinique, on réalise I'ostéotomie a l'aide
d’'une fraise en carbure de tungsténe ou d’une fraise boule diamantée de 2 mm de diameétre
montée sur une piece a main fonctionnant a une vitesse de 20 000 tours/min, sous irrigation
constante. Aujourd’hui 'ostéotomie est surtout réalisée a I'aide de la piézo-chirurgie (24). La
fenétre osseuse doit étre la plus haute possible, c’est un compromis entre I'accés visuel et
I’économie tissulaire, entre 4 et 5 mm de la ligne inférieure de la créte osseuse. Le forage de
la paroi osseuse doit étre réalisé avec une grande précision. La taille de la fenétre osseuse a
en général une longueur de 10 mm et une hauteur de 8 mm, sa forme est pyramidalle a base
apicale. Celle-ci peut varier en fonction de la présence ou non d’une cloison osseuse, d’ou la

nécessité d’une bonne analyse des radiographies pré-opératoires.
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Figure 4: Délimitation de la fenétre osseuse, a droite I'ostéotomie a été réalisée, on
visualise la membrane sinusienne, on procéde au soulévement de la membrane et
comblement par le substitut osseux choisi. (Dr. BARTHET)

Une fois 'ostéotomie réalisée, deux procédures étaient jusqu’ici possibles :
- Retirer délicatement la derniére lamelle osseuse.
- Conserver la derniére lamelle osseuse pour servir de protection a la
mugqueuse lors du comblement.

Aujourd’hui la conservation de la derniére lamelle osseuse a été abandonnée, il a été
révélé que la conservation de cette lamelle osseuse, ne recouvrant pas complétement le
plafond, augmentait les risques d’infections post-opératoires. De plus Iapparition
d’'instrument piézo-électrique a permis de réduire considérablement les risques de

perforations de la membrane sinusienne (25).

Une fois la membrane soulevée on procéde a la mise en place du matériau de
comblement choisi. Puis le site chirurgical est « refermé » a l'aide d’'une membrane de

collagéne résorbable ou pas et des sutures.

La complication majeure de I'abord latéral est I'effraction de la membrane sinusienne
augmentant le risque d’infection post-opératoire (26). Les principaux facteurs de risque d’'une
perforation sont: la présence de septa osseux au niveau du site de I'élévation de la
membrane (14), une hauteur de créte résiduelle faible (inférieur & 3,5 mm) et le tabac (11).
La perforation de la membrane survient dans environ 4,7% des cas (27). Elle peut entrainer
des complications post-opératoires, la principale étant la sinusite. La sinusite se retrouve
dans des proportions plus élevées chez les patients fumeurs ou chez les patients ayant subi
une élévation large de la membrane. La perforation de la membrane sinusienne peux

également entrainer une fuite du matériau de comblement dans le sinus augmentant ainsi le
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risque d’infection post-opératoire (11), d’obstruction de l'ostium (2) et d’insuffisance de
comblement du site concerné.

En cas de perforation il est important de bien la visualiser pour évaluer sa taille. Une
fois localisé on la recouvre par une membrane de collagéne résorbable, qui déborde de la
fenétre osseuse et ainsi la chirurgie peut se poursuivre (28). Certains auteurs recommandent
dans les cas de perforation comprise entre 5 et 10 mm de combiner la membrane de

collagéne a de 'os lamellaire de la fenétre sinusienne (os autogéne) (29).

Sinus

membrane  Repair

membrane

Perforation

Covering
membrane

Graft
Tacks material

Figure 5: gestion d'une perforation de la membrane sinusienne sans interruption de la
chirurgie.

Si la perforation est supérieure a 10 mm, il est recommandé de mettre en place de
'os autogéne, en provenance soit de la fenétre osseuse soit d’un prélévement intra-buccal
symphysaire ou ramique et d’associer a cet os du tissu adipeux (29).

De nouveaux protocoles ont été mis en place pour la gestion d’'une perforation large :
la technique consiste a suturer la membrane sinusienne (30). Si la membrane sinusienne est
épaisse des sutures seules suffisent, si elle est fine des sutures plus la mise en place d’'une
membrane de collagéne résorbable sont nécessaires. Cette technique est dépendante de la
visibilité de la perforation et de I'expérience du praticien. Son avantage est de diminuer pour
le patient le temps de cicatrisation et donc le temps sans sa prothése. Cette technique est
récente, des essais cliniques sont en cours afin de comparer ses avantages et inconvénients

par rapport aux techniques conventionnelles.

Une chirurgie sinusienne demande un suivi post-opératoire. Durant la premiére
semaine, il n’est pas rare de voir apparaitre un gonflement, des ecchymoses et des douleurs
légéres a modérées. Dans certains cas, on peut voir apparaitre des complications post-
opératoires dont I'étiologie est variée (27). Elles peuvent étre dles a :

- Une infection du matériau de comblement ou du sinus.
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- Un mauvais positionnement ou une déchirure de la membrane de
collagéne recouvrant le site chirurgical entrainant une perte du substitut
osseux.

- Une perforation passée inapergue avec une fuite du matériau de
comblement dans le sinus.

Les infections post-opératoires sont tout de méme peu fréquentes, dans la littérature nous
les retrouvons a une fréquence de 2 a 5,6% (18). En post-opératoire, si aprés 10 jours les
symptdmes persistent il faut suspecter une infection du greffon sous sinusien. Le praticien
met alors en place un traitement antibiotique. Si ces symptdémes persistent aprés trois
semaines de traitement avec apparition de symptémes associés telle qu’'une douleur aigué,
une obstruction nasale, une fistule, un écoulement purulent dans le nez et la gorge, on est
face a une infection sévére. Le traitement doit étre chirurgicale et pharmacologique : le
matériau greffé infecté est retiré partiellement ou en totalité et un traitement antibiotique est
donné au patient.

Lorsque linfection post-opératoire est due a une perforation avec entrée de particules
de greffe dans le sinus, la prise en charge est alors multidisciplinaire (dentiste et ORL). Un
scanner est réalisé afin de visualiser le matériau dans le sinus, I'élimination du matériau se

fera par endoscopie.

Il existe une autre complication peu fréquente : 'hémorragie per-opératoire. Elle est
due a un saignement d’origine spongieux, c’est un saignement en nappe, il diminue
fortement la visibilité pendant l'intervention. Elle provient de la lésion de l'artére alvéolo-
antrale, se situant comme vu précédemment au niveau de la face interne ou parfois dans
I'épaisseur du mur osseux latéral (4). Un saignement peut étre également di a la lésion de
I'AAPS, lors du soulévement du lambeau. Dans la technique du volet latéral une hémorragie

per-opératoire est gérable par une bonne compression.

Les complications de perforation de la membrane sinusienne et les dommages
vasculo-nerveux vont considérablement diminuer par le développement de la piézo-chirurgie
(24). Elle repose sur l'utilisation d’instruments ultrasoniques a différentes fréquences, elle
permet pendant le premier temps chirurgical une découpe du tissu osseux sans lésion des
tissus mous adjacents. Des inserts spécifiques sont utilisés en fonction des tissus (tissu dur
# tissu mou). La piézo-chirurgie permet d’étre plus précis et moins traumatisant, le nombre
de perforation de la membrane sinusienne a diminué depuis son utilisation (25) et on

observe une amélioration des suites post-opératoires (3).
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La technique du volet latéral demande une mise en ceuvre plus lourde que I'abord
crestal mais 'acces et la visibilité de la zone opératoire sont plus aisés. C’est une technique
d’élévation du plancher du sinus prédictible avec de bons résultats pour 'augmentation du
volume osseux (26) permettant la pose d’'implant dans le secteur postérieur maxillaire. Elle

n’entraine aucune inflammation de la membrane sinusienne (10).

Le soulévement du plancher sinusal ne suffit pas a avoir une augmentation du
volume osseux, des matériaux de comblement sous-sinusien sont nécessaires, afin d’éviter

la re-pneumatisation du sinus.

4- Les matériaux de comblements sous-sinusien

Pour réaliser un comblement osseux sous-sinusien, nous avons a notre disposition
différents types de greffes : greffes d’os humain, les xénogreffes et les greffes alloplastiques.
Le réle de ces substituts osseux est :

- De maintenir la membrane de Schneider en position haute.

- De stabiliser dans les trois dimensions le caillot sanguin.

- De permettre la progression ostéogénique.

- D’accélérer la vitesse et la qualité de I'os régénéré.

Nous développerons rapidement les caractéristiques et les limites des greffes d’os
humain, puis nous nous attarderons sur les greffes d’os d’origine bovine. Enfin nous
décrirons les avantages et inconvénients des BCP ainsi que le développement de nouveaux
biomatériaux couplant céramique biphasique et collagene, en prenant pour exemple le
MatriBONE®.

4.1- L’os humain

Les greffes d’'os humain se présentent sous deux procédures bien différentes : les

allogreffes et les autogreffes.

4.1.1- Les allogreffes

Les allogreffes sont des greffes entre deux individus différents (3) de la méme
espéce. Les préléevements osseux se font sur des donneurs vivants ou décédés. Elles sont
stockées et commercialisées par des banques de tissus. Il existe différents types de

matériaux allogéniques, comme le FDBA : os d’origine humaine lyophilisé et le DFDBA : os
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d’origine humaine lyophilisé et déminéralisé. Dans le domaine de la chirurgie bucco-dentaire

les allogreffes DFDBA sont les plus utilisées.

Les principaux avantages des allogreffes sont leurs facilités d’accés, de manipulation

et leurs disponibilités en grande quantité.

Leurs inconvénients sont la transmission possible de pathologie bactérienne ou
virale, le déclenchement d’une réaction immunitaire chez l'individu greffé en post-opératoire
méme si le greffon a été irradié. De plus les procédures de stérilisation peuvent altérer leurs
propriétés d’ostéoinduction et d’'ostéoconduction au sein du greffon.

Le bilan de la conférence des consensus sur les greffes de sinus a admis que le taux
de succés d’'une allogreffe est de 85% a 5 ans (31). Les résultats des différentes études
utilisant les allogreffes sont trés variables. Certaines comme celles de Kolerman et al (32) ou
de Baumgarten (33) montrent que 'os allogénique est un substitut osseux biocompatible et
ostéoconducteur. Il donne des résultats similaires a l'autogreffe (34) (35). L’article de
Chaushu et al (36) prouve que les allogreffes permettent dans les cas d’atrophies sévéres du

maxillaire une régénération osseuse et une pose d’implant stable.

4.1.2- Les autogreffes

Pour les autogreffes, le prélévement osseux et la greffe se font chez le méme
individu. Les prélévements d'os autogéne peuvent se faire sur différents sites: extra-

buccaux ou intra-buccaux.

4 .1.1- Préléevements extra-buccaux

Il existe deux sites de prélévements possibles: l'os iliaque ou l'os pariétal. Les
prélévements sur ces deux sites se font sous anesthésie générale, ils demandent donc une

prise en charge plus lourde que pour un prélévement intra-buccal.

Les prélevements sur l'os iliaque se font en arriere de I'épine iliaque antéro-
supérieure. Une partie de la corticale et de la zone trabéculaire sous jacente sont prélevées,
il faut éviter les greffons de corticale pleine pour éviter les déformations cutanées et les
suites opératoires douloureuses. Le risque majeur de cette chirurgie est la lésion du nerf
fémoro-cutané, il existe aussi un risque d’hématome source de compression vésicale.

Les complications post-opératoires sont la douleur, la cicatrice et une limitation de

I'activité physique. Les prélévements de I'os iliaque sont trés rares.
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Les prélevements au niveau de l'os pariétal se font aprés l'analyse d’une
téléradiographie de face afin d’évaluer I'épaisseur de la volte et la densité diploé. Les
avantages de cette intervention sont : le prélevement d’'un os en quantité abondante, une
cicatrice minime, des suites opératoires peu douloureuses et le prélévement est possible a
tout age. L’inconvénient majeur reste I'hospitalisation du patient, I'intervention se déroule
sous anesthésie générale.

La principale complication de cette intervention est la déchirure de la dure-mére avec
apparition d’hématome sous dural ayant des conséquences neurologiques qui peuvent
s’avérer sérieuses. Une autre complication assez rare est I'apparition d’'une alopécie partielle
au niveau de la zone d’incision due a une hypovascularisation post-opératoire et un aspect
cicatriciel inesthétique. Il a été rapporté des accidents traumatiques a distance de

l'intervention sur la zone pariétale par impaction accidentelle.

Les patients sont en général plus réticents a des préléevements osseux extra-buccaux

pour des chirurgies dont le but est bucco-dentaire.

4 .1.2- Prélévements intra-buccaux

Les prélevements intra-buccaux sont réalisés sur deux sites au niveau mentonnier et
ramique, le choix du site se fera en fonction du volume osseux nécessaire pour la greffe. Les
prélevements intra-oraux ne conviennent qu'a des déficits de faible étendue, les
prélévements n’excédent pas 2 & 3 cm?. L’analyse du scanner pré-opératoire va permettre

de connaitre la quantité et la qualité de I'os disponible et la taille du greffon a implanter.

Au niveau ramique le volume et I'anatomie du site vont limiter la forme du greffon.
L’'os récolté sur la branche montante fourni des greffes d’os cortical de bonne qualité
adaptée a la greffe sous sinusienne, (37).

Pour éviter toute complication le praticien doit avant l'intervention visualiser le trajet
du nerf alvéolaire inférieur, du nerf lingual et les apex des dents de sagesse (38). On peux
également noter une perte possible de la sensibilité au niveau de la muqueuse vestibulaire,
avec une incidence moins importante que pour les prélévements symphysaires. Pendant
l'intervention, il est important de bien contrdler tout risque de saignement surtout au niveau
de la paroi interne de la branche montante ou une hémorragie peut s’étendre vers le
plancher buccal et créer un hématome de compression pour le nerf lingual. Pour éviter cela,
on reéalise une bonne compression intra-buccale et application de poche de glace en externe.

Le dernier point a prendre en compte dans cette chirurgie est 'accés au site de

prélevement, qui peut s’avérer difficile chez certains patients.
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Au niveau mentonnier, I'accés a 'os est plus aisé. On récolte a ce niveau un os de
bonne densité composé d’os spongieux et cortical (37). Les limites de I'ostéotomie sont les
suivantes : a 5 mm des apex des incisives et canines, a 5 mm en avant des foramens
mentonniers et 8 3 mm du rebord inférieur du menton.

Les complications majeures de cette intervention sont des lésions des incisives
mandibulaires, des paresthésies et des hémorragies per-opératoire liées a des situations

anatomiques rares d’ou I'importance d’'un examen radiologique précis (39)(40)(38).

Il n’existe pas de prévalence d’'un site sur l'autre, il faut noter que les deux sites
fournissent un os de qualité, au niveau ramique, I'accées est plus compliqué mais les risques

de morbidité sont moindres comparés aux prélévements symphysaires (41) (38).

Malgré tout, 'autogreffe reste la référence ou « gold standard » dans le domaine des
greffes osseuses par ses propriétés ostéoconductrices, ostéoinductrices et ostéogéniques
de I'os autogéne. Il permet également de s’affranchir de tout probléme de compatibilité et de
transmissions virales. En revanche, I'autogreffe présente le gros inconvénient de la gestion
d’'un deuxiéme site chirurgical avec des risques de co-morbidité. De plus, pour les
prélévements intra-buccaux la quantité d’os disponible est limitée. En régle générale, ce type

d’intervention est mal accepté sur le plan psychologique par le patient.

Pour parer aux inconvénients de I'os autogene les praticiens vont s’intéresser a des
substituts osseux d’origine animale ou synthétique. Des études vont alors comparer les
résultats obtenus en terme de gain osseux lors de soulevés de sinus entre I'os autogéne, les
xénogreffes et le B-TCP. Par exemple I'étude de Handschel (42) est une méta-analyse
s’intéressant a tous les substituts osseux a notre disposition, elle compare les résultats
obtenus avec I'os autogéne, le Bio-oss® et le B-TCP. lls constatent qu’avec des temps de
cicatrisation longs on obtient des résultats similaires pour les trois matériaux. On peut
également citer I'étude de Smiler et al (43) attestant que l'utilisation de xénogreffe ou de -

TCP permettent en présence de cellules de la mcelle osseuse la production d’un os viable.

Ces études nous montrent qu’aujourd’hui la nécessité d’utiliser I'os autogéne pour les
comblements osseux n’est plus de rigueur. Le Bio-oss® et le R-TCP demande une prise en
charge du patient moins lourde, ils sont simples d’utilisation et disponibles en quantité

illimitée, ils sont des alternatives efficaces pour les comblements sous-sinusiens.
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4.2- Les xénogreffes

Le matériau le plus référencé dans ce type de greffe est le Bio-oss®, commercialisé
par Geistlich, le Bio-oss® est de I'os d’origine bovine. Il est aujourd’hui considéré comme le
substitut osseux de référence pour la réalisation d’'un comblement sous sinusien. Le Bio-
oss® posséde une matrice minérale poreuse, entre 60 et 70% de porosité et la taille des

cristaux est de 10 nm.

On retrouve de nombreuses études traitant des capacités ostéo-intégration,
d’ostéoconduction et de biocompatibilité du Bio-oss®. Par exemple I'étude de Tadjoedin et al
(44) montre la présence d’ostéoblastes et de tissu ostéoide a la surface des granules de Bio-
0ss®. Il y a donc une formation osseuse et un remaniment osseux. lls mettent également en
avant que son implantation ne déclenche aucune réaction inflammatoire associée, il est
biocompatible.

L’étude de Lee et al (45) étudie la réaction du Bio-oss® aprés son implantation lors
d’'un soulevé de sinus d’un point de vue histologique et histomorphométrique. On constate
sur la coupe histologique a 6 mois que les particules d’HA bovine greffées sont entourées
d’os nouvellement formé, les particules servent d’échafaudage a la formation osseuse. On
note également la présence d’autres acteurs : fibroblastes, collagénes et cellules sanguines.
Le tissu est viable et ne présente pas de signe d’'inflammation. L'étude histomorphométrique
compare les pourcentages d’os, de particules d’HA bovine, de tissu mou, et de contact entre
os/HA-bovine. On constate une différence significative entre les valeurs a 6 et 12 mois au
niveau du gain osseux, I'os est présent en plus grande quantité a 12 mois contrairement a la
proportion de tissu mou. La quantité¢ de particules de HA-bovine montre une légére
diminution mais cette différence n’est pas significative. Enfin la surface de contacte entre I'os

et 'HA-bovine augmente, le gain osseux est net.

En ce qui concerne la résorption du Bio-oss® toutes les études convergent vers le
méme constat, la résorption des particules du Bio-oss® est lente (45). On note dans I'étude
de Tadjoedin et al (44) la présence de cellules ostéoclastiques. Cependant des études sur le
long terme comme celle de Sartori et al (46), de Mordenfeld et al (47) ou encore d’Ayna et al
(48) mettent en évidence la présence de nombreuses particules de Bio-oss® plusieurs

années apres leur implantation. Le Bio-oss® est considéré comme non résorbable.

Le Bio-oss® étant le matériau le plus référencé dans la littérature actuelle nous
retrouvons plusieurs études prouvant son efficacité sur le long terme. L’article d’Oliveira et al

(49) s’intéresse a la survie des implants placés dans le Bio-oss® aprés un soulevé de sinus,
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a 9 ans post-opératoire. lls en concluent qu’avec le Bio-oss® le taux de survie implantaire
est de 100%.

Ces études nous confirment que le Bio-oss® est un ostéo-conducteur, il permet une
formation osseuse. Il est bio-compatible car son implantation ne déclenche aucune réaction
inflammatoire et enfin que sa résorption est lente, voir inexistante. Le Bio-oss® permet la
formation d’'un os dense, adapte a supporter des charges occlusales (10) et a bloquer la re-
pneumatisation du sinus.

Il a été trés utilisé dans les années 90 puis suspendu suite a I'apparition de probléeme
sanitaire. Certains patients développaient une encéphalopathie bovine spongiforme. De nos
jours, les xénogreffes sont traitées de fagon a éliminer toutes traces organiques par des
procédures de dé-protéination, d’inactivation des virus et des prions et de stérilisation par
irradiation. Le risque de contamination croisé est faible mais non nul. Les problemes
sanitaires et les réticences des patients ont conduit les praticiens a s’intéresser a d’autre
substitut osseux : le B-TCP. Les bons résultats de ce biomatériau en chirurgie orthopédique
ont incité les laboratoires a le développer plus largement a la chirurgie maxillo-faciale et

bucco-dentaire.

4.3-Le tricalcium phosphate:

Le tricalcium phosphate fait partie du groupe des greffes alloplastiques, c’est un
substitut osseux synthétique. Il est bien connu depuis les années 80, mais était jusque la
utilisé uniquement comme matériau de comblement pour les zones non soumis a des

contraintes mécaniques.

De nombreuses études se sont intéressées a I'efficacité du B-TCP seul (17) ou en
association (50) dans les comblements sous sinusien. Nous pouvons par exemple citer
I'étude de Zijderveld de 2005 (17), elle compare I'utilisation de I'os autogéne ou du R-TCP
seul. Elle fait une analyse histologique et histomorphométrique des biopsies post-chirurgical
réalisées a 6 mois. Du point de vue clinique, le test avec le B-TCP seul donne des résultats
moins esthétique, la limite os initial / os greffé est plus ou moins visible. Au niveau
radiographique, les scanners montrent que les tests avec le R-TCP ont un aspect osseux
bien dense comparable aux tests avec I'os autogéne. D’un point de vue histologique et
histomorphométrique, les résultats des deux tests ne montrent pas de différence significative
au niveau de I'os nouvellement formé. Cependant les sinus greffés avec le 3-TCP montrent

une quantité d’os nouvellement formé moindre comparée a ceux greffés avec de l'os
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autogene. Dans cette étude les auteurs émettent des réserves sur [l'utilisation du B-TCP
seul, ils conseillent de l'associer a de I'os autogéne, notamment sur les crétes dont la

hauteur est inférieure a 4 mm.

Ces problemes d’ostéoconduction lente et de résorption rapide des particules de B-
TCP vont amener les praticiens a trouver une association pour améliorer les résultats
cliniques du R-TCP. lls se penchent alors sur I'utilisation des céramiques biphasiques : HA +
R-TCP.

4.3.1- Intérét de ’association HA et R-TCP

L’HA sous sa formule chimique : Ca’(PO*)}(OH) est une espéce minérale de la
famille des phosphates, le B-TCP est lui un sel de calcium se présentant sous la formule
chimique suivante : Ca®(PO* Les BCP ont fait leur preuve autant dans la chirurgie maxillo-
facial que dans le domaine de la chirurgie orthopédique (51) ou elles ont d’ailleurs été

utilisées en premier.

Pour appuyer l'intérét des BCP nous allons exposer I'étude de Ohayon et al (52). Elle
repose sur la mise en place de BCP (60% HA/ 40% R-TCP) chez 8 patients par technique du
volet latéral. Tous les patients sont en bonne santé et présentent une hauteur de créte
osseuse inférieure a 3 mm. A 6 mois post opératoire des biopsies sont réalisées afin de
procéder a une analyse histologique et histomorphométrique. Il N’y a eu aucune complication
post-opératoire et la hauteur de créte osseuse était suffisante chez les 8 patients pour la
mise en place des implants.

Au niveau histologique, figure 6 nous observons une apposition d’ostéoblastes a la
surface des particules et la présence d’os nouvellement formé. A partir des particules de
BCP il y a eu formation d’'une matrice osseuse par les ostéoblastes. Nous notons la
présence ostéoclastes multinucléés autour des particules de BCP, nous informant de la
présence d’une activité de résorption des particules. On constate également la présence de
nombreux vaisseaux sanguins indispensables pour I'apport des cellules responsables de la
différenciation de la matrice osseuse et pour la nutrition de ce tissu osseux. La présence
abondante de ces vaisseaux est due a une porosité élevée du BCP, de 90% avec une taille
des particules variant 100 a 500 pm.

A fort grossissement, figure 7 on constate qu’il existe un contact étroit entre les

particules de BCP et I'os nouvellement formé.
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Figure 6: coupe histologique (grossissement x100) NB = I'os nouvellement formé, BC
= particule de B-TCP, TC = vaisseau sanguin, les fleches blanches = ostéoblastes, les
fléches noires = ostéoclastes, les tétes de fleches noires = ostéocytes.

Figure 7: coupe histologique (grossissement x400) les fleches noires = ostéocytes,
fleches blanches = ostéoblastes, tétes de fleches noires = ostéoclastes, tétes de
fleches blanches = limites des vaisseaux sanguins.

Du point de vue de sa dégradation le couple HA/R-TCP entraine la libération d’ion
Ca?" dans le milieu extracellulaire (51). Cette forte concentration d’ion Calcium inhibe les
ostéoclastes et favorise la lyse cellulaire, cela peut expliquer le faible taux d’ostéoclastes. La
dissolution des cristaux de phosphate de calcium a la superficie des particules du substitut

osseux crée alors un réservoir d’ion calcium favorisant la formation osseuse (53).
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Au cours des derniéres années, on retrouve de plus en plus d’études sur 'lhomme
s’intéressant a I'utilisation des BCP pour les augmentations osseuses sous sinusienne. Les
études d’Ohayon et al (52), de Friedmann et al (54), de Frenken et al (55) évaluent la qualité
et la quantité osseuse obtenue aprés une greffe par une BCP. Elles se basent sur des
analyses histologiques, cliniques et radiographiques. Elles mettent en évidence que les BCP

sont biocompatibles et ostéoconducteurs.

Les caractéristiques qui influencent la qualité des résultats des BCP sont la porosité,
le rapport HA/BR-TCP et leur structure.

Les BCP ont une macroporosité, la taille de ses particules varie de 100 a 500 um
comparé au Bio-oss® dont la taille des particules est de 1 ym. L’étude de Daculsi et Passuti
(56) faite sur des chiens met en évidence le rble de la porosité des BCP pour la formation
osseuse. La macroporosité des BCP influence de fagon positive la pénétration et la
prolifération des ostéoblastes au sein du substitut osseux (57) permettant ainsi d’augmenter
la croissance osseuse.

L’étude de Heymann de 2001 (51) s’intéresse a la réaction des cellules de la meelle
osseuse au contact de BCP. Elle met en évidence le réle des macroporosités pour la

prolifération des cellules ostéogénes et fibroblastiques au sein des céramiques.

Le second point important est la proportion nécessaire HA et de 3-TCP pour avoir le
matériau idéal. En modifiant les proportions de HA et de R-TCP dans les BCP, ont fait varier
leur capacité de formation osseuse. L'étude de Bajpai et al (58) s’intéresse a I'adhésion et a
la prolifération des ostéoblastes au contact de BCP présentant des ratios HA/R-TCP
différent. Elle met en évidence que la prolifération et 'adhésion sont optimales avec 50% HA
et 50% de R-TCP. Les variations de rapport HA/R-TCP permettent aussi d’ajuster le
processus et la vitesse de résorption du matériau. En effet la solubilité d’'un biomatériaux
dépend de son rapport Ca/P a porosité égale, le B-TCP (Ca/P= 1,5) sera plus vite dégradé
de I'HA (Ca/P= 1,67) car I'HA est plus soluble (59). HA aide a maintenir 'espace pour
permettre I'échafaudage et le remodelage de la future matrice osseuse. Nous pouvons
également citer I'étude de Jensen et al de 2007 (53) qui compare la formation osseuse et la
dégradation des particules d’HA/R-TCP a différentes proportions. lls ont montré que le B-
TCP pur se dégrade trop vite pour assurer un soutien suffisant a la formation osseuse et que
I'HA se dégrade lentement mais ne permet pas une formation osseuse viable. La formation
osseuse et la vitesse de dégradation du substitut osseux sont directement en relation avec
la concentration du B-TCP. Il est convenu que les proportions optimales des BCP sont de
40% de B-TCP et 60% d’'HA.
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Enfin le dernier point soulevé par les auteurs est la structure du substitut osseux, ils
cherchent a savoir si une structure en bloc ou en granules influence la régénération osseuse.
L’article de Giuliani et al (60) est une étude clinique humaine comparant l'utilisation de
'HA/R-TCP en granules ou en bloc dans les soulevés de sinus. Elle révele qu’a des temps
de cicatrisation long, supérieur a 9 mois, il existe une différence significative entre les deux
structures proposées au niveau de la formation osseuse. La structure en bloc donne de
meilleurs résultats. Elle permet d’augmenter les propriétés d’ostéoconduction du R-TCP,
étude de Stiller et al (61), tout en facilitant son utilisation. En effet le R-TCP bloc est facile a
manipuler, lors de sa mise en place on a un meilleur contrble comparé aux granules. La
structure en bloc permet également d’éviter la fuite du matériau lors de perforation de la

membrane notamment chez les patients présentant une membrane sinusienne fine.

Pour appuyer l'efficacité des BCP de multiples expérimentations animales ont été
menées afin de comparer l'utilisation des BCP a d’autres substituts osseux notamment le
Bio-oss®. L’étude de Ayobian-Markazi et al (62) compare le comportement cellulaire des
ostéoblastes au contact de différents substituts osseux dont le Bio-oss® et 'Ostéon (70% HA
et 30% R-TCP), elle met en évidence l'importance de l'adhésion cellulaire pour la
prolifération et la formation osseuse. Les conclusions de cette étude sont que les deux
substituts osseux permettent la différenciation cellulaire. Le Bio-oss® présente les résultats
les plus faibles, et les BCP montrent des caractéristiques structurelles et chimiques

favorables a la prolifération et la différenciation des ostéoblastes.

Depuis quelques années, I'utilisation des BCP s’est donc répandue. Il est important
de souligner que lors des procédures de soulevées de sinus les sites chirurgicaux sont
« refermés » a l'aide d'une membrane de collagéne résorbable. Plusieurs études se sont
alors penchées sur I'utilité de ces membranes et sur leur composition. L’étude de Calvo-
Guirado et al (63) compare l'utilisation de BCP avec et sans membrane de collagéne (origine
porcin de type | et lll) chez I'animal. Il en ressort que la membrane de collagéne forme une
barriére contre la prolifération des fibroblastes sur le site tout en permettant le passage des

ostéoblastes pour la cicatrisation osseuse.
Le collagéne montre de propriétés intéressantes pour accélérer la cicatrisation

osseuse. Des laboratoires vont alors s’intéresser a I'association des BCP et du collagéne.

Nous nous intéresserons ici a un biomatériau en particulier : le MatriBONE®.
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4.3.2- Intérét de I'apport du collagéne avec la céramique
biphasique, le MatriBONE®

Le MatriBONE® est composé a 90% de BCP: HA et B-TCP dans les proportions
60%/40% et a 10 % de collagéne de type | et lll d’origine porcine.

C’est dans le domaine de la chirurgie orthopédique que I'association BCP/collagéne
fait ses premiers pas. Cette association permet au substitut osseux de se rapprocher de la
structure naturelle de I'os humain. Sachant que le tissu osseux humain est constitué pour sa
fraction minérale a 70% de phosphate de calcium et sa fraction organique est composée a
95% de collagéne de type |. Le collagéne présente plusieurs avantages, tout d’abord il
facilite I'infiltration et la prolifération des ostéoblastes au sein du substitut osseux (63), il
posséde des propriétés hémostatiques non négligeable au moment de la pose du matériau

et enfin il donne au substitut osseux une structure en bloc plus malléable.

Le MatriBONE® peux se découper en fonction de la quantité voulue, il s’utilise sec
ou imbibé avec du sang ou du sérum physiologique. Sa structure en bloc lui permet en cas
de petite perforation d’étre mis directement au contact de la perforation sans risque de fuite

du matériau dans le sinus.

Figure 8: Structure en éponge du MatriBONE®

Plusieurs études animales se sont intéressées a I'utilité de I'ajout de collagéne aux
BCP. Elles mettent en évidence que I'apport de collagene aux BCP permet une accélération
de la proliféeration et de Tlinfiltration des ostéoblastes et une amélioration de I'ostéo-
intégration du substitut osseux comparé a I'utilisation du BCP seul étude de Jung et al (64),

de Brodie et al (65). On peut également citer I'étude de Lee et al (66) qui étudie l'utilisation
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de BCP seul ou de BCP/Coll, dans un défaut osseux contenu chez des lapins. Elle montre
gu’on obtient les mémes résultats au niveau de la quantité d’os nouvellement formé entre les
deux biomatériaux. Cependant une différence est observée au niveau de la vitesse de la
cicatrisation et de la fermeture du site opératoire, la BCP/Coll permet une fermeture plus
efficace. S’il on compare le gain osseux obtenu aprés des greffes de BCP/Coll par rapport a

I'os autogéne (67) on remarque qu’ils sont comparables.

Le MatriBONE® présente toutes les qualités requises pour étre un substitut osseux
de choix pour les soulevés de sinus. Les études sur son utilisation se font de plus en plus
nombreuses, nous nous intéresserons a lintérét de ces BCP/Collagéne pour les

comblements sous sinusien.

5- Revue bibliographie : étude de I’efficacité des
BCP dans les greffes sinusiennes par voie latérale
comparé au Bio-osse

5.1- Objectif

Notre but est de comparer les résultats des BCP et du Bio-oss® comme substitut
osseux lors de comblement sous sinusien par technique du volet latéral. Les BCP sont-ils
plus efficaces que le Bio-oss® pour I'augmentation sous sinusienne en vue d’'une pose

d’'implant ?

5.2- Matériels et Méthodes

5.2.1- Matériels

Notre étude est basée sur une analyse bibliographique de la littérature. Pour la mener
a bien nous nous sommes appuyeés sur les banques de données suivantes : Pubmed,
Babord plus, Google scholar et la Bibliothéque universitaire Paris Descartes.

Notre recherche s’est appuyée sur des mots clés issus du MeSH : ostéoconduction,
soulevé de sinus, céramiques biphasiques, collagéne, biodégradation, BCP/collagéne,

stabilité implantaire, MatriBONE® ), Bio-oss® /Collagéne
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5.2.2- Méthodes

Nous avons retenu les articles en fonction de plusieurs criteres d’inclusion et
d’exclusion.

Nous avons inclus tous les articles publiés entre 2000 et 2015, comparant
uniquement les greffes sous sinusienne réalisées avec soit le Bio-oss® seul soit la BCP ou
la BCP/Coll seul. De plus, pour notre comparaison nous retiendrons uniquement les études
portant sur des soulevés des sinus réalisés par la technique du volet latéral chez 'homme.
Les patients présentent tous en pré-opératoire une hauteur osseuse inférieure 8 5 mm. Nous
essaierons autant que possible de prendre uniqguement des études exposant toutes les
données pré-opératoire : antécédent et état de santé actuel des patients, analyse
radiologique (visualisation de I'épaisseur de la membrane sinusienne) et les résultats post

opératoire : clinique, radiologique et histologique.

On exclu toutes les études antérieures a 2000, celles réalisées chez I'animal, celles
reposant sur la technique crestale ou encore celles s’intéressant a une association de
matériaux de substitutions osseuses, qui pourraient biaiser les résultats.

Pour nos recherches sur la BCP/Coll comparé au Bio-oss® /Coll nous avons
uniquement trouvé des études animales ou des cas cliniques sur 'lhomme relatant les
résultats avec le MatrBONE®, mais sans comparaison des résultats entre deux

biomatériaux. Les études sur ’homme utilisant le MatriBONE® sont en cours.

5.3 Résultats

Notre recherche nous a permis de retenir treize articles qui répondent a nos criteres

d’inclusion et d’exclusion, nous avons classé ces articles en fonction de leur méthodologie.

Nous retrouvons trois articles comparant les résultats cliniques et radiologiques aprés
un comblement sous sinusien par la BCP ou le Bio-oss® (68)(69)(70)(71).

Puis nous exposerons les résultats des articles (69)(72)(73)(71)(74) portant sur des
analyses histologiques et histomorphométriques des greffes sous sinusienne réalisées avec
la BCP ou le Bio-oss®. Toutes ces études présentent un protocole de traitement des
biopsies similaires. Les biopsies sont fixées dans la formol tamponné a 4% pendant au
moins 48 h, puis elles subissent un ringage, une déshydratation et une fixation dans le
méthacrylate de méthyle. L’analyse statistique des valeurs histomorphométriques a été faite
grace au test des rangs signé de Wilcoxon. Ce test permet de comparer deux mesures d’'une

variable quantitative effectué chez un méme sujet. La valeur p est déterminée par des
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logiciels de statistique, on pose si p value est inférieur a 0,05 la différence entre les deux SO
est considérée comme significative.

Nous analyserons un article utilisant une approche par microscopie électronique (75)
et enfin quatre s’intéressant a la survie implantaire a plus ou moins long terme (69) (76) (77)
(70).

Au sujet du BCP/Coll comparé au Bio-oss®/Coll nous exposerons les résultats de
deux articles (78) (79) que nous avons trouvé. Ces études sont animales, elles ne répondent
donc pas a tous nos critéres de sélections. Nous avons tout de méme choisi d’exposer leurs
résultats car ils nous semblent intéressants pour juger de I'efficacité des BCP/Coll comparé
au Bio-oss®/Coll. Nous avons exclu volontairement tous les articles reposant sur des cas
cliniques réalisés chez 'homme montrant les résultats du MatriBONE® sans comparaison

entre différents biomatériaux.

5.3.1- Analyse des résultats cliniques et radiographiques des
études retenues

La premiére étude que nous avons trouvée est une méta-analyse de Shanbhag et al
(68) sur les changements de volume osseuse pré et post greffe osseuse. Elles utilisent
l'imagerie 3D pour comparer les résultats entre les différents substituts osseux. Cette étude
a pour but de comparer tous les types de greffes a notre disposition : os autogene, allogreffe,
xénogreffe et greffe alloplastique. Elle inclus toutes les études regroupant au moins 10
procédures de greffes sinusiennes avec un suivi d’au moins 6 mois. Un contrdle par imagerie
3D est également obligatoire afin d’avoir des informations qualitatives et quantitatives de I'os
formé. lls incluent les études randomisées et non randomisées, certaines études présentent
un biais. Le nombre d’étude a long terme est faible, le contréle maximum dans la plupart des
cas ne dépasse pas 2 ans, une seule étude donne des résultats a 6 ans.

Les résultats qui nous intéressent ici sont ceux concernant I'utilisation de BCP, il nous
indique que l'ajout d’'os autogéne au BCP n’apporte aucun avantage sur 'augmentation du
volume osseux, on obtient la méme conclusion dans l'étude de Friedmann et al (54).
L’augmentation du volume osseuse utilisant la BCP seul est de 15% comparé a I'association
BCP + os autogéne 18% (80).

De plus les résultats s‘intéressant a la quantité d’os formé nous indique que sur un
temps de cicatrisation court, certes I'os autogéne présente de meilleur résultat mais sur un
temps de cicatrisation au dela de 6 mois nous ne remarquons aucune différence significative

entre les trois substituts osseux.
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La conclusion de cette étude est que les matériaux de substitution osseuse comme le
Bio-oss® et la BCP semblent offrir plus de stabilité dans le temps que I'os autogene.

Notre seconde étude repose sur 5 patients nécessitant un soulevement sinusien
bilatéral, il s’agit de I'étude de Lange (69). Les patients ne présentent aucune contre-
indication, ils sont non fumeurs et agés entre 64 et 71 ans. D’aprés leurs scanners pré-
opératoires les patients présentent des hauteurs de crétes comprises entre 0,5 et 2mm.
Pendant la chirurgie il N’y a eu aucune perforation de la membrane sinusienne. Nous avons
10 sinus greffés : 5 BCP et 5 Bio-0ss®, Les poses d’implants se feront entre le 3°™ et le 8°™
mois post-opératoires. Au méme moment que la pose des implants les biopsies des sites
implantés seront réalisées. Un des patients refusera la biopsie, on aura au total 6 biopsies
avec le Bio-oss® et 8 avec la BCP. Nous exposerons ici les résultats des
microtomographiques et des analyses histologiques.

La microtomographie mesure la radio-opacitée des matériaux, elle nous permet de
différencier I'os nouvellement formé et les particules greffées en utilisant le degré de
minéralisation de chaque tissu. Il se mesure en milligramme d’HA par centimétre cube : mg
HA/cm3. On pose comme référence 550 mg HA/cm3 étant le seuil pour la différence entre
greffe et tissu osseux et 1300 mg HA/cm3 correspondant au tissu osseux d’origine. Les
microCT sont réalisées en différents points sur les biopsies du plancher sinusal au sommet
de la créte.

Les résultats des microCT nous indiquent qu’il n’y a pas de différence entre la BCP et
le Bio-oss® au niveau de la structure de I'os formé. Dans les deux cas le nouvel os formé a
une structure différente de l'os initial, on visualise la démarcation entre les deux. Nous
remarquons une répartition osseuse plus homogéne dans la biopsie BCP comparé a celle

avec le Bio-0ss®, ou I'os est retrouvé essentiellement au niveau du plancher sinusal.

41



Bone
and -~
Graft

Figure 9: Reconstruction 3D par microCT d’une biopsie d’un des sites chirurgicales
comblée avec le Bio-oss®. A = os minéralisé seul, B = os minéralisé (blanc) et du Bio-
0ss® (bleu) C = Bio-oss® seul, D = microCT d'un biopsie issu de la zone greffé par le
Bio-0ss® en blanc: os minéralisé et en bleu : le Bio-oss® greffé (VOI = volume osseux
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Figure 10: Reconstruction 3D par microCT d'une biopsie d'un des sites chirugicales
comblée par le TCP. A = os minéralisé seul, B = os minéralisé et BCP (bleu), C = TCP
seul, D = biopsie issu de la zone greffé par le TCP, en bleu et en blanc = I'os
minéralisé(69)

Les figures 8 et 9 nous montrent les résultats des microCT, nous constatons la
présence d’'un os minéralisé au contact du matériau greffé donc les deux substituts osseux
permettent I'ostéoconduction.

Si nous comparons les volumes des tissus minéralisés entre BCP et Bio-0oss® (c’est-
a-dire os + matériau greffé) nous remarquons une légére différence. La quantité de tissu
minéralisé est plus importante du c6té greffé avec le Bio-oss®. Cependant le volume de tissu
osseux minéralisé et le degré de minéralisation de I'os formé entre les deux sont identiques.
Les biopsies greffées avec le Bio-oss® ont un volume de matériau greffé plus important

contrairement a celle contenant la BCP.
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Les résultats des microCT nous indiquent qu'’il existe un gradient de volume. Quand
le volume osseux augmente le volume de particules greffées diminue. Le sens de ce
gradient est croissant pour le volume osseux et décroissant pour le volume de la greffe du
plancher sinusal vers le sommet de la créte. Cela nous renseigne sur le sens de
I'ostéoconduction : du plancher sinusal au sommet de la créte osseuse.

Cette étude suggére que la BCP et le Bio-oss® sont tous les deux efficaces pour la
chirurgie de comblement sous sinusien, ils permettent une augmentation osseuse viable en
vue d'une pose d’implant. La microCT nous indique une vitesse de croissance osseuse
linéaire de 0,5-1 mm/mois. Les deux biomatériaux sont ostéoconducteurs méme si la BCP

montre une formation osseuse et une dégradation de ces particules plus active.

Nous pouvons également citer ici I'étude de Cordaro et al (71), que nous décrirons
plus en détail dans la seconde partie. Elle expose les résultats des scanners post-
opératoires des chirurgies de comblement sous sinusien réalisées avec de la BCP ou du
Bio-oss®. A 6 mois post-greffe, nous observons une hauteur de créte de 5,1 mm (+/- 1,1
mm) pour les greffes avec la BCP contre 4,9 mm (+/- 0,8 mm) pour le Bio-oss®, il n'y a pas

différence significative entre les deux biomatériaux.

Enfin I'étude de Mordenfeld et al (70) a l'aide de radiographie panoramique va
mesurer la hauteur de matériau résiduel de la greffe a différents temps, T 0, 2 ans, 4 ans et 6
ans. Les mesures sont réalisées du plancher du sinus a la zone la plus élevée de la zone
greffée. Les valeurs de ces mesures nous indiquent qu’il y a une différence significative entre
le temps zéro et 6 ans uniquement pour la BCP. Nous retrouvons moins de particules de
BCP a 6 ans. lls notent qu’il n’existe pas de différence significative au niveau de la hauteur

de I'os formé entre les deux substituts osseux.

Ces articles mettent en avant la capacité d’ostéoconduction de la BCP et du Bio-
0ss®, Nous retrouvons pour les deux substituts osseux de I'os nouvellement formé. L’étude
de Lange et al nous donne une premiére idée sur le sens de I'ostéoconduction. Malgré leur
similitude nous notons déja une différence entre les deux substituts osseux, la BCP semble

avoir une dégradation de ces particules plus rapide comparé au Bio-0ss®.
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5.3.2- Analyse des résultats histologiques et
histomorphométriques

Nous reprenons 'étude de Lange et al (69), cette étude met en avant une quantité de
tissu osseux minéralisé similaire dans les biopsies greffées avec la BCP ou le Bio-oss®. Son
intérét se porte surtout sur la quantité de tissu ostéoide détectée dans chaque biopsie. Le
tissu ostéoide est retrouvé en quantité bien supérieure sur les sinus greffés avec la BCP
comparait a ceux greffés avec le Bio-oss®. Nous avons donc une activité de remaniement
osseux plus actif dans les sinus greffés BCP. Elle nous permet également de constater la
présence d'ostéoclastes au contact des particules résiduelles greffés des deux substituts

OSseux.

La seconde étude que nous avons retenue est I'étude d’Annibali et al (72), elle est
basée sur 4 patients dont la hauteur crestale est comprise entre 2 et 4 mm. Cette étude
compare les résultats obtenus suite a l'utilisation d’'une allogreffe, de BCP, d’os d’origine
bovin (Bio-0oss®), et d’'os d’origine chevalier (EB) lors de comblements sous sinusiens.
L’étude est randomisée. A 6 mois post-opératoire les biopsies et la pose des implants sont
réalisées.

Au niveau clinique a 6 mois pour tous les groupes nous constatons une absence de
complication post-opératoire, pas de signe clinique d’inflammation, la stabilité primaire
implantaire est obtenue et un examen radiographie montre une densité osseuse correcte.

Du point de vue histologique, sur la coupe concernant la BCP nous observons que
toutes les particules de BCP sont entourées par de I'os nouvellement formé, le contact
os/particules est étroit. Des ostéoblastes sont détectables a la surface des particules de
BCP. Au niveau de I'espace médullaire nous observons des cellules de la moelle osseuse et
de nombreux vaisseaux sanguins, la croissance vasculaire se fait au contact de I'os formé. Il
nNy a pas despace videet pas de cellule de [linflammation. Les mesures
histomorphométriques donnent les pourcentages suivant: I'os formé 30,2%, les particules
résiduelles de greffe 29,1% et 'espace médullaire 40,7%.

Pour le Bio-oss® les particules greffées sont en contact étroit avec I'os nouvellement
formé mais certaines particules de Bio-oss® sont au contact du tissu mou. Il n’y a pas de
cellule de l'inflammation. Nous retrouvons les pourcentages suivant : I'os formé 20,1%, les
particules résiduelles 19,1% et I'espace médullaire 60,8%.

Sur la coupe avec lallogreffe nous observons un os trabécullaire avec de grand
espace médullaire, un contact particules/os formé étroit et la présence d’ostéoblastes a la
surface des particules. Nous notons la présence de lacunes d’ostéocytes. Les mesures sont

os formé 16,4%, particules résiduelles 18,5% et 'espace médullaire 65,1%.
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Enfin avec EB nous observons un os trabéculaire avec de grand espace médullaire,
et la présence de lacune contenant un ostéocyte. Les particules greffées sont en contact
avec l'os formé. Il n’y a pas de cellules de l'inflammation. Les mesures sont: I'os formé
21,9%, les particules résiduelles 23,2% et 'espace médullaire 54,9%.

Cette premiére étude histologique montre que les quatre substituts osseux utilisés
sont biocompatibles et ostéoconducteurs, nous observons une formation osseuse au contact
des particules greffées. Elle nous montre surtout que c’est avec la BCP que 'on obtient les

meilleurs résultats sur la quantité d’os formé.

Notre troisieme étude est celle de Froum et al (73), c’est une étude prospective
réalisée a la base sur 15 patients, 3 patients seront exclus de I'étude pour des raisons
financiéres, de temps de cicatrisation trop long ou encore d’infection obligeant la dépose du
biomatériau. Tous les patients sélectionnés sont en bonne santé, les fumeurs de plus de 10
cigarettes par jour sont exclus de I'étude. L’étude repose sur 12 patients nécessitant d’'une
greffe sous sinusienne bilatérale. Les greffes bilatérales sont réalisées soit en un temps soit
a des instants différents en fonction des patients et de la difficultée de la chirurgie. Le
comblement se fera de maniére randomisé et a I'aveugle, chez un méme patient un sinus
sera comblé par le Bio-oss® et I'autre par de la BCP (Straumann).

Entre le 6°™ et le 8°™ mois post-opératoire des carottes osseuses des sites greffés
vont étre prélevées et analysées. Nous obtenons 21 sinus exploitables, trois carottes
osseuses ne sont pas exploitables : un pour le Bio-oss® et deux pour la BCP. Nous avons
donc au total 10 sinus BCP et 11 sinus Bio-oss®.

L’analyse histomorphométrique nous donnent les informations suivantes: le
pourcentage de volume d’os formé est de 28,4% pour la BCP contre 22,3% pour le Bio-
0ss®, le tissu mou représente 43,3% pour la BCP contre 51,7% pour le Bio-oss® et enfin le
pourcentage de particules résiduelles pour les deux est 28,4% contre 26,0%. Avec un taux
de vitalité osseuse de 100% pour les deux biomatériaux. Il n’y a pas de différence
significative entre les deux SO.

Si nous comparons la quantité osseuse formée a 6 mois et a 8 mois nous remarquons
qu’'avec la BCP il y a une différence significative entre les deux valeurs : a 6 mois nous
avons 13% d’os formé contre 55 a 71% a 8 mois. Pour le Bio-0ss® il n'y pas de différence
significative entre les valeurs a 6 ou a 8 mois. La BCP semblent permettre une formation
osseuse croissante dans le temps et demanderai des temps de cicatrisation plus longs avant

la pose d’implants.
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Au niveau histologique nous observons une formation osseuse autour des particules

greffées, comme sur les coupes ci-dessous :

Figure 11: coupe avec greffe TCP (grossissement x200) NB = nouvel os formé, BCP =
TCP en marron et en vert = tissu ostéoide

Figure 12: coupe de greffe avec le Bio-oss® (B) NB = nouvel os formé, OS en vert =
tissu ostéoide, OC = cellule géantes mutinuclées

La présence de tissu ostéoide sur les deux coupes révéle un processus de
remaniement osseux avec formation d’'un os mature. Sur la figure 12 nous constations
également la présence de cellules géantes multinuclées qui nous informe sur la présence
d’une activité de résorption du Bio-oss®.

Cette étude nous indique que la BCP et le Bio-oss® présentent des capacités
similaires pour la formation osseuse, ils sont tous les deux ostéconducteurs. La différence de
formation osseuse a 6 et 8 mois pour la BCP nécessite des études supplémentaires afin de

connaitre le processus de cicatrisation osseuse et de résorption du BCP.

Nous revenons sur I'étude de Cordaro et al (71), elle a le méme but que I'étude de

Froum et al mais elle concerne une cohorte de patient plus large. Elle compte 48 soulevés
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de sinus chez 37 patients entre 18 et 70 ans. Les patients sont tous en bonne santé, les
fumeurs de plus de 10 cigarettes par jour sont inclus. Si des extraction sont nécessaires
avant le chirurgie un délai de 3 mois sera mis en place entre I'extraction et le soulevé de
sinus. Le comblement se fait de maniére randomisé, avec un groupe test : 25 comblements
avec la BCP et un groupe contréle : 23 avec le Bio-0oss®. A 180-240 jours aprés la chirurgie,
des carottes osseuses (de 3,5 mm de diamétre) sont réalisées au niveau des sites des futurs
implants pour une analyse histologique. Au total, 14 biopsies sur les 25 pour la BCP et 18
sur les 23 réalisées par le Bio-oss® sont exploitables. Les autres biopsies ont soit subi une
dégradation pendant la procédure, soit leurs limites os initial/particules greffées ne sont pas
assez identifiables.

Au niveau histologique, nous observons un contact intime entre les particules greffés
et I'os nouvellement formé, les coupes révelent que les deux matériaux sont

ostéoconducteurs.

Figure 13: coupe d'une greffe avec BCP en grise = particules de BCP et en violet = |'os
nouvellement formé
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Figure 14: coupe d'une greffe avec le Bio-oss® en violet = les particules de Bio-0ss®
et en bleu clair = I'os nouvellement formé

L’analyse histomorphométrique montre qu’il n’existe pas de différence significative de
la quantité d’os formé entre le Bio-oss® et la BCP. La BCP présente un pourcentage plus
élevé de tissu mou et le Bio-oss® une quantité de particules résiduelles supérieure. La BCP
semble avoir une résorption plus rapide que le Bio-oss®, Cependant il est difficile aprés
seulement 6 mois post-opératoire de donner du sens a cette valeur. La composition du tissu
mou n’a pas été ici analysée. La différence significative que nous retrouvons entre le Bio-
oss® et la BCP portent sur le pourcentage de surface de contact entre I'os immature formé
et les particules greffées : de 48,2% pour le Bio-oss® contre 34% pour la BCP. Il serait alors
intéressant d’avoir des études supplémentaires portant sur les différences de morphologie et
de processus de formation osseuse au sein de chaque substitut osseux, pour mieux
expliquer les résultats de cette étude.

Cette étude rappelle les propriétés d’ostéoconductions des BCP et du Bio-oss®, ces
deux substituts osseux permettent de réaliser un comblement sinusien en vue d’une pose

d'implants. Tous les implants posés ont été jugés stables.

Enfin la derniére étude histologique que nous avons trouvée est celle de Lindgren et
al (74). Elle repose sur 11 patients entre 50-79 ans nécessitant une augmentation sous
sinusienne bilatérale. Tous les patients n’ont aucune contre indication a la chirurgie, les
patients fumant plus de 10 cigarettes par jour sont exclus de I'étude. L’étude est randomisée,
un comblement sinusien est réalisé par le Bio-oss® et l'autre par la BCP chez un méme
patient. Au méme moment ils procédent a la mis en place de micro-implant. Les micro-
implants seront récupérés aprés 8 mois de cicatrisation a l'aide de carottes osseuses de 3

mm de diamétre. Les implants seront positionnés au niveau des mémes sites que les micro-
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implants. L’étude s’intéresse alors a la formation osseuse autour de I'implant et & son
ostéointégration dans les deux substituts osseux. Les coupes histologiques sont réalisées
pour tous les spécimens soit 22 sinus, 10 coupes seront utilisées pour cette étude, les 12
autres seront étudiées par microscopie électronique et les résultats exposés dans un article
de Lindgren et al (75) que nous traiterons ultérieurement.
Les mesures morphométriques s’intéressent :

- Au pourcentage de surface de contact entre I'implant et I'os.

- Au pourcentage de surface osseuse entres les spires de I'implant.

- Au pourcentage de surface d’os formé, de particule résiduelle du substitut osseux

et de tissu mou a I'intérieur et a I'extérieur des spires.

- Au pourcentage de particules résiduelles en contact avec 'os.

Du point de vue clinique la cicatrisation des 22 chirurgies est correcte et les 22 micro-
implants sont stables.

Au point de vue histologique toutes les coupes montrent la présence de vaisseaux
sanguins en grand nombre indiquant une bonne vitalit¢é des sites opératoires. Nous ne
détectons aucun signe d’inflammation cellulaire ni d’infection. Nous observons la présence
d’un os immature, d’'un os lamellaire et d’un tissu fibreux dans toutes les coupes (Bio-oss®
ou BCP).

Les données morphométriques nous révelent qu’il n'y a pas de différence significative
entre le Bio-oss® et la BCP au sujet du pourcentage de surface de contact entre I'implant et
I'os (de 64,9% +- 0,9% pour la BCP et 55,0% +- 16% pour le Bio-oss® avec une p=0,07), du
pourcentage d’os formé entre les spires de I'implant, du pourcentage de tissu mou et de
particules résiduelles. Cependant il existe une différence significative entre les pourcentages
de contact : particules résiduelles/os formé. Il y a plus de contact entre le Bio-oss® et I'os
(87,9%+- 18,2%) par rapport au BCP/os (53,9%+- 28,1%) avec une p=0,007. Ces résultats
sont en adéquation avec les résultats de I'étude précédente.

L’observation des coupes nous montre également que la formation osseuse se fait
entre les particules et a la surface de I'implant pour la BCP contrairement au Bio-oss® ou

elle se fait uniquement autour de ses particules.

Nous en concluons qu’8 mois post-opératoires le Bio-oss® et la BCP ont permis la
cicatrisation osseuse. De plus il existe un contact étroit entre I'os formé et le micro-implant,

pour les deux substituts osseux, les micro-implants sont ostéointégreés.

Les analyses histologiques des greffes sous sinusiennes réalisées par la BCP ou le

Bio-oss® montrent toutes une apposition d’ostéoblastes a la surface des particules greffées,
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cela nous confirme les propriétés d’ostéoconduction des deux substituts osseux. La BCP
semble permettre une formation et un remaniement osseux plus rapide. De plus la derniére
étude met en évidence que la BCP et le Bio-oss® permettent une ostéointégration des
implants. Néanmoins nous pouvons supposer qu'il existe une différence de comportement
entre les deux substituts osseux par la différence des pourcentages de contact entre I'os

formé et les particules greffées et par la différence de positionnement de I'os formé.

5.3.3- Analyse de I’étude utilisant la microscopie électronique

L’article de Lindgren et al (75) repose sur une analyse par microscopie électronique
(SEM) de la seconde moitié des coupes histologiques réalisées dans I'étude de Lindgren et
al (74).

Pour cette étude ils couplent 'analyse par SEM avec une analyse par spectroscopie
a rayons X par dispersion d’énergie (EDS). Ainsi nous obtiendrons des informations sur la
structure des surfaces analysées et sur leurs compositions. La figure 15 met en avant les

différences structurales entre le Bio-oss® et la BCP : |a taille des cristaux et leurs porosités.

Figure 15: Image par microscopie électronique. a = les particules de Bio-oss® b = les
particules de BCP dans leur état initial avant comblement.

Les mesures se feront en trois points : au niveau des particules de greffe, de
linterface particules/os formé et de I'os formé. L’'EDS va nous permettre d’observer les
changements du rapport Ca/P dans les trois points donnés et ainsi d’étudier les phénomeénes
de résorption du B-TCP et du remaniement osseux au cours de la cicatrisation.

La SEM nous révele la présence d’'un os transitoire autour ou adjacent aux particules

de Bio-oss® et de BCP. La figure 16 nous montre qu’il y a une différence entre le Bio-oss®
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et la BCP. Au niveau du Bio-oss® : I'os se situe autour des particules de Bio-oss®. Pour la
BCP : I'os se situe autour et a I'intérieur des particules de BCP, nous remarquons également
un nombre important de particules de BCP dans un tissu non minéralisé, la quantité de tissu

non minéralisé est plus élevée dans les coupes de BCP.
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Figure 16: a : greffe avec le Bio-oss® *= |les particules de Bio-oss®, autour en gris un
peu plus foncé on retrouve le nouvel os formé et la fleche montre le remaniement
osseux avec la présence d'un os mature.

b : greffe avec la BCP, on voit de I'os autour et dans les particules de BCP (fléche)

L’observation par SEM au niveau de linterface os formé/substitut osseux nous
permet d’expliquer cette observation. Nous constatons que la surface du Bio-oss® est lisse
et intacte a 'opposé de I'aspect granuleux de la BCP. La BCP présente une fragmentation
en particules de 1-5 ym de diamétre, on retrouve de I'os entre les particules de BCP, (Le

faisceau d’électron peut augmenter aussi la fragmentation du BCP).
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Figure 17: observation de l'interface os/substitut osseux, a = interface lisse entre le
Bio-oss® (DBB) et I'os (Bone) en b = on observe une dégranulation du BCP avec la
présence d'os entre les particules.
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Figure 18: Fragmentation du BCP en cristaux de 1-5um de diamétre au milieu du tissu
osseux juste formé

Avant I'analyse des coupes, nous posons les informations suivantes recueillies sur
les substituts osseux avant le comblement, le Bio-oss® a un rapport Ca/P de 1,72% +- 0,07
et la BCP de 1,63% +- 0,02, en sachant que la BCP est lui uniquement composé de calcium
et de phosphate. En théorie la BCP a un rapport de 1,602%.

Au niveau des particules résiduelles le rapport Ca/P du BCP est plus bas a la fin de la
cicatrisation, @ 8 mois qu’au début. La différence entre les deux valeurs est significative,
contrairement a la différence entre les valeurs pour le Bio-oss®. La diminution du rapport est
cohérente avec la résorption de la BCP : la dégradation du R-TCP contenu dans la BCP
relargue du Ca®* dans I'espace extra-cellulaire. A la surface des BCP nous retrouvons de
I'HA déficient en Ca, avec un rapport de Ca/P=1,5%. Il est probable que ce phénoméne se
produise a la surface des particules au niveau de I'interface mais le changement entre les
rapports n’y est pas détectable. La différence des ratios nous indique qu'il y a résorption de
la BCP au cours du temps.

Du coté du Bio-0oss® il n’y pas de différence significative entre le rapport Ca/P au

cours de la cicatrisation.

Cette étude montre qu'il existe une modification de la composition chimique des BCP
au cours de la cicatrisation. Elle suggére que le RB-TCP contenu dans la BCP se précipite et
est remplacé par de I'HA déficient en calcium. Cet événement cumulé a la dé-granulation

des BCP influence sa résorption et la formation osseuse.

52



5.3.4- Analyse de la stabilité implantaire a plus ou moins long
terme

Nous reprenons ici, 'étude de Lange et al (69), elle donne un suivi clinique des
patients de 6 mois a 4 ans, I'évaluation clinique se fera a I'aide de trois critéres :
- 1: pas d’inflammation, pas de saignement au sondage et une profondeur de
poche <5 mm.

- 2 :saignement au sondage avec une profondeur de poche < 5 mm et une perte
osseuse visible a la radiographie <2 mm.

- 3: présence de saignement et de pus au sondage des poches avec une
profondeur > 5 mm, et une perte osseuse a la radiographie > 2 mm.

Un score de 1 est considéré comme un succés du traitement, 3 est un échec et 2
nous indique le besoin d’un prise en charge du patient: assainissement parodontal,
technique d’hygiene et un contrble de plaque régulier.

A 4 ans, 31 implants sont toujours en place, deux patients ont quittés I'étude, les
mesures des poches ont donc été faites sur 3 patients, 21 implants au total. Nous
comptabilisons pour 10 implants un score de 2, aprés une bonne maintenance le saignement
au sondage a disparu. Le score de 3 n’a pas été vu au cours du suivi de ces patients. Des
radiographies panoramiques on été faites au cours des différents contrdles, elles montrent
une augmentation osseuse chez tous les patients entre 16 et 25 mm. Aucune différence
n’est constatée au niveau clinique et radiographique entre les implants mise en place dans la
BCP ou le Bio-0ss®.

Nous avons ensuite trouvé trois articles s’intéressant a la survie implantaire sur le

méme groupe de patient a des temps différents : 1 an, 3 ans et 5 ans.

La premiére étude que nous développerons est I'étude de Lindgren et al (76). Elle
s’intéresse au suivi clinique et radiographique des implants aprés un an de mise en charge.
Elle repose sur 23 implants positionnés dans le Bio-oss®, 24 dans la BCP et 15 dans l'os
résiduel. La chirurgie implantaire a eu lieu 8 mois aprés la greffe sinusienne.

L’évaluation clinique de la stabilité des implants passe par des indices cliniques, qui
sont : l'indice de place (IP), le saignement au sondage (BPI), l'indice de saignement du
sulcus (SBI) et la mesure de la profondeur des poches (PPD). Ces paramétres sont évalués
au moment et aprés un an de mise en fonction des implants, ils se relévent en quatre points
autour de chaque implant.

Les taux de survie implantaires seront calculés a I'aide de quatre critéres :
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- La stabilité de I'implant aprés la dépose de la prothése fixée.

- L’absence de signe pathologique : douleur, infection au niveau des tissus mou et

dur autour des implants.

- Pas de radio-claireté péri-implantaire.

- Pas de perte osseuse de plus de 2 mm a un an.

Si un implant est déposé a cause de I'une de ces raisons, il est considéré comme un
échec. S’il est toujours en place mais ne répond pas a tous les criteres de succes, il est
considéré comme survivant. Sur tous les implants positionnés 2 seront déposés : un dans le
Bio-0ss®, déposé par manque de stabilité primaire et un dans la BCP, suite a une infection a
3 mois post-opératoire.

L’étude radiologique se fait par des radiographies intra-oral et des radiographies
panoramiques, uniquement de l'imagerie en 2D. Nous observons s’il existe une perte
osseuse autour des implants et réalise des mesures de la hauteur des sinus greffés au
moment de la greffe et aprés un an de mis en fonction des implants.

Les mesures des hauteurs des sinus greffés montrent une résorption de 4% pour les sinus
greffés avec le Bio-oss® et de 4,5% pour ceux greffé avec la BCP, il n'y a pas de différence
significative entre les deux.

Les mesures de la perte osseuse péri-implantaire des implants placés dans les différents
sinus nous donne les moyennes suivantes : la BCP = 0,29 +- 0,1 mm, le Bio-0oss® = 0,43 +-
0,2 mm et l'os résiduel = 0,52 +- 0,27 mm. Un implant placé dans la BCP présente une perte
osseuse péri-implantaire supérieure a 2 mm mais il est toujours en fonction sans douleur
pour le patient, il est considéré comme survivant, il est toujours inclus dans I'étude.

Les résultats des indices cliniques, radiographiques et les taux de survie nous
permettent de conclure que la BCP apporte des résultats équivalents au Bio-oss® pour la

stabilité et la survie des implants mis en place dans les sites greffés.

L’étude a 3 ans (77) s’intéresse a la stabilité des implants par la mesure de la perte
osseuse et l'analyse de la fréquence de résonance (RFA) de chaque implant. Nous
rappelons les taux de survie a 1 an 95,7% pour la BCP, 95,7% pour le Bio-oss® et de 100%
pour I'os résiduel.

L’analyse clinique se fera a l'aide des mémes criteres que dans | ‘étude précédente
Pl, BPI, SBI et PPD. Tous les relevés apportent la méme conclusion il n’y a pas de
différence significative entre les implants mis en place dans la BCP ou le Bio-oss® aprés 3
ans de mise en fonction.

Les calculs des taux de survie implantaire se font a 'aide des mémes critéres que
I‘étude précédente en ajoutant uniquement le critére suivant : une perte osseuse modérée

est tolérée mais une perte osseuse péri-implantaire supérieure a 2,4 mm apres trois ans est
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considérée comme un échec implantaire.

Le scanner permet la mesure des gains osseux et une visualisation de la santé des
sinus. Les patients présentant un sinus pathologique : une hypertrophie muqueuse ou la
présence de liquide dans les sinus sont retirés de I'étude, cela concerne deux patients de
chaque groupe. Les scanners et la RFA sont réalisés sans les prothéses donc les patients
ayant une prothése cémentée sont exclus de I'étude, cela concerne deux patients.

Aprés l'analyse radiologique a 3 ans nous constatons qu'il 'y pas de différence
significative entre la BCP et Bio-oss® sur la quantité moyenne d’os autour des implants.
Cependant lors de la mesure de la ligne de base de I'os marginale nous avons: deux
patients os résiduel et un patient greffé BCP présentant une perte osseuse supérieur a 2,4
mm. Les taux de survie en sont alors modifiés : BCP 91,7%, le Bio-oss® 95,7% et l'os
résiduel 86,7%, mais la différence entre ces trois taux n’est pas significative.

Pour calculer la RFA ils réalisent deux mesures pour chaque implant pour obtenir une
valeur appelée ISQ qui varie de 1 a 100, 100 étant la stabilité maximale. Nous obtenons les
résultats suivant pour la BCP : ISQ = 68,5 +- 5,1, pour le Bio-0ss® : ISQ = 70,4+- 4,3 et pour
l'os résiduel : 1ISQ = 64,2 +-7,1, la seule différence significative que nous retrouvons entre
ces valeurs concerne le Bio-oss® et I'os résiduel. Nous pouvons expliquer cette différence
par la localisation sur I'arcade de I'os résiduel, il est en antérieur ou I'os est moins dense.

Cette étude nous montre que la BCP donne des résultats équivalents aux deux

matériaux de références en terme de taux de survie et de stabilité implantaire.

Enfin I'étude de Mordenfeld et al (70) offre une comparaison a 5 ans de la survie
implantaire et de la perte osseuse marginale autour des implants placés soit dans la BCP
soit dans le Bio-oss® , aprés une chirurgie de soulévement du plancher sinusien. Nous
sommes toujours avec la méme cohorte de patient.

L’évaluation de la réussite implantaire se base sur des critéres cliniques et
radiologiques :

- Aprés dépose des prothéses fixées sur les implants, les implants doivent étre
stables.

- Pas de réactions pathologiques autour des implants, ni douleur ni inflammation du
tissu péri-implantaire dur ou mou.

- Pas de radio-clareté péri-implantaire.

- Pas de perte osseuse marginale supérieur a 2 mm aprés 1 an et pas supérieure a
2,8 mm apres 5 ans.

Les résultats cliniques et radiographiques nous donne a 5 ans les taux de survie
implantaire suivant : 83,3% pour la BCP, 91,7% pour le Bio-oss® et 80% pour 'os résiduel.

Cette diminution des taux de survie est due a une péri-implantite et a une forte résorption
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osseuse autour de deux implants 16 et 26 chez le méme patient (fumeur), donc un implant
dans chaque biomatériau. De plus les mesures de la perte osseuse marginale nous montre
une perte osseuse supérieure a 2,8 mm autour de 2 implants placés dans la BCP et 3 dans
I'os résiduel, ces implants sont donc considérés comme des échecs.

Malgré la différence des taux de survie entre la BCP et le Bio-oss®, les auteurs en
concluent qu’il n’'y a pas différence significative entre ces deux substituts osseux pour le

succés implantaire.

Ces différents articles s’intéressant a la survie des implants placés dans la BCP ou le
Bio-oss® tirent les mémes conclusions a savoir que ces deux substituts osseux permettent
la survie implantaire. lls mettent également en avant la similitude des taux de survie entre

ces deux substituts osseux et I'os autogéne.

5.3.5- Résultats des études comparant la BCP/Collagéne au Bio-
oss® /Collagéne

La premiére étude que nous citerons compare les résultats obtenus par la BCP/Coll
et le Bio-oss® /Coll au sein de défauts osseux, c’est I'étude de Kato (78). lIs réalisent sur des
rats deux défauts osseux qui seront comblés par de la BCP/Coll et par du Bio-oss® /Coll.
Tous les défauts sont refermés par une membrane de collagéne résorbable. Les animaux
sont sacrifiés entre 6 a 10 semaines post-opératoires afin de réaliser des biopsies pour

I'analyse histologique et histomorphométrique.

Du point de vue histologique a 6 semaines nous observons au niveau des défauts
comblés avec le Bio-oss® /Coll une formation osseuse dense uniquement sur les rebords du
défaut osseux et la présence d'un tissu conjonctif dense. Pour les défauts BCP/Coll on
observe la présence d’un os trabéculaire dense autant sur les bords qu’au centre du défaut
et la présence d’un tissu conjonctif relativement dense. On retrouve une répartition osseuse
plus homogéne.

A 10 semaines les différences entre les deux biomatériaux s’accentuent. Nous
constatons contrairement aux défauts comblés avec le Bio-oss® /Coll, ceux concernant la
BCP/Coll sont presque complétement refermés. L’'os formé dans les défauts BCP/Coll
présente une structure proche de I'os corticale d’origine. Les défauts Bio-oss® /Coll sont
principalement composés d’un tissu conjonctif dense et d’'un os immature entourant le reste

des particules greffées.
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Les critéres de I'analyse histomorphométrique sont les suivants :
- le pourcentage de tissu mou (A),
- d’os formé (B),
- d’espace vide dépourvue de tissu ou de matériau (C),

- de particules résiduelle (D).
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Figure 19: résultats histomorphométriques des 4 critéres a 6 et 10 semaines post-
opératoires, *p<0,05 la différence entre les deux valeurs est significative

A 6 semaines post-opératoire, il 'y a pas de différence significative entre la BCP/Coll
et le Bio-oss® /Coll au niveau de la formation osseuse (figure 22 B) et au niveau de la zone
dépourvue de tissu ou de particules. La différence est significative au niveau de la présence
de tissu mou (A), il est plus présent dans la BCP/Coll. Les particules résiduelle (D) sont en
quantité plus importante dans le Bio-oss® /Coll comparé au BCP/Coll.

A 10 semaines, on observe une différence significative sur les pourcentages d’os
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formé et de particules résiduelles. |l est intéressant de relevé qu’il y a une différence
significative de la formation osseuse, du pourcentage des tissus mous et des particules
résiduelles entre la 6°™ et la 10°™ semaine pour les défauts BCP/Coll, Les résultats
montrent une formation osseuse et une dégradation des particules résiduelles plus rapides
avec la BCP/Coll comparées au Bio-oss® /coll (figure 22 B et D).

La conclusion de cette étude est que la BCP/Coll présente des propriétés

d’ostéoconduction et de biodégradation supérieures au Bio-oss® /Coll.

La seconde étude que nous avons trouvée est I'étude de Wittman et al réalisé sur des
chiens (81). Elle a pour but de mettre en évidence les performances du MatriBONE® en
terme de régénération osseuse en le comparant aux deux références actuelles, c’est-a-dire
I'os autogéne et le Bio-oss®/Coll. L’étude repose sur la réalisation de comblements osseux
avec différents substituts osseux qui sont: le MatriBONE® (le groupe test), le Bio-oss®
[/collagéne (le matériau de référence BOC), 'os autogéne (le test positif) et un coagulum (test
négatif). Les chiens sont séparés en deux groupes pour les analyses histologiques et

histomorphométriques. Les mesures sont faites a 2 et 12 semaines post-opératoire.

Les auteurs s’intéressent a quatre mesures histomorphométriques :
- Le % de surface occupée par du tissu osseux et par le biomatériau greffé (ostéo-
intégré ou pas).
- La surface fonctionnelle, en mm? c’est la surface occupée par le tissu osseux et
les particules ostéo-intégrées du biomatériau.
- La croissance osseuse latérale, en um, elle est mesure sur cing niveaux de la
hauteur du défaut initial.

- Le gain osseux en hauteur, en % par rapport a la base osseuse du défaut.

On obtient les résultats suivants :

- Pour le % de surface occupée : une augmentation significative des valeurs entre
la semaine 2 et 12 est observée avec tous les biomatériaux a I'exception du Bio-
0ss® /Coll ou les valeurs reste stables. A la semaine 12, le MatriBONE® obtient
des valeurs supérieures au TP et au Bio-ss® /Coll.

- Au niveau de la surface fonctionnelle : les valeurs augmentent pour tous les
groupes entre la semaine 2 et 12. A la semaine 12 le MatriBONE® montre des
valeurs supérieures au TN et au Bio-oss® /Coll et des valeurs similaires au TP.

- Pour 'augmentation osseux latérale : 'augmentation est la plus rapide avec le TP
a la semaine 2. A la semaine 12 il n'y a pas de différence significative entre le

MatriBONE®, le TP et le TN, le Bio-oss® /Coll montre les valeurs les plus faibles.
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- Au niveau du gain osseux en hauteur : il 'y a pas de différence significative entre
les groupes a la semaine 2. A la semaine 12, le Bio-oss® /Coll obtient les valeurs
les plus basses en comparaison avec trois autres groupes.

Cette étude expérimentale montre que le MatriBONE® donne de meilleur résultat que le
Bio-oss® /Coll et des résultats comparables a ceux obtenus avec I'os autogéne.

Ces études animales utilisant la BCP/Coll mettent en évidence ses avantages en
terme de vitesse d’ostéoconduction et de dégradation de ses particules résiduelles. La
BCP/Coll semble regrouper toutes les caractéristiques nécessaires pour étre un substitut

osseux fiable lors d’une greffe sous-sinusienne.

5.4-Discussion :

Le but de notre étude est de savoir si les BCP donnent des résultats plus
satisfaisants que le Bio-oss® lors d’'une augmentation osseuse sous sinusienne dans la
région postérieure du maxillaire.

Le premier constat que nous avons pu faire est le manque d’étude dans la littérature
actuelle comparant les BCP et le Bio-oss® chez I'homme pour un comblement sous
sinusien par voie latérale. La grande majorité des articles que nous avons étudiés présente

une cohorte de patients faible sur un temps d’étude court, le plus souvent moins d’un an.

Tous les articles que nous avons étudiés nous ont montré que la BCP est tout
comme le Bio-oss®, un ostéoconducteur et biocompatible. Nous nous sommes alors
interrogés sur les différences entre la BCP et le Bio-0ss®, le Bio-oss® étant aujourd’hui la
référence en terme de greffe sous-sinusienne, sa place de numéro un est-elle toujours
d’actualité ? Les BCP sont-ils plus efficaces en terme de cicatrisation osseuse ? Quels sont

ses avantages ? Et enfin pourquoi s’intéresser a I'association BCP/Collagene ?

Le premier article que nous avons analysé, de Shanbhag et al (68) est une méta-
analyse basée sur les changements de volume osseux aprés une greffe sous-sinusienne.
Elle évalue les différents matériaux a notre disposition et elle confirme que le B-TCP et le
Bio-oss® sont des alternatives efficaces a I'os autogéne. Cette étude présente un biais
important car elle ne prend en compte qu’une seule étude utilisant le 3-TCP avec ou sans os
autogéne pour tirer ces conclusions. Cependant nous retrouvons les mémes conclusions
dans d’autres articles, comme dans celui de Friedmann et al (54) mettant en évidence

I'efficacité du R-TCP seul pour la cicatrisation osseuse.

59



Les études de Lange et al (69), de Cordaro et al (71) et de Mordenfeld et al (70) par
analyses radiographiques montrent que les BCP permettent une formation osseuse lors de
comblement sous-sinusien. De plus les BCP semblent permettre une formation osseuse et
une dégradation des particules greffées plus rapide que le Bio-oss®. Il est important de noter
que dans les études de Cordaro et al (71) et de Mordenfeld et al (70) les mesures
s’effectuent sur des radiographies panoramiques donc une imagerie en 2D, une imagerie en
3D nous donnerait des informations plus précises mais augmenterait considérablement le

niveau de rayonnement pour chaque patient.

Ces résultats vont étre appuyés par les conclusions des études histologiques. Les
études d’Annibali et al (72) et de Froum et al (73), mettent en évidence une formation
osseuse plus importante avec la BCP comparé au Bio-oss®, mais sans différence
significative entre les deux substituts osseux. Cette absence de différence significative entre
les deux peut s’expliquer par le nombre réduit de patients et par des études réalisées sur du
court terme.

Les études de Lange et al (69) et de Froum et al (73) mettent en avant des processus
de formation et un remaniement osseux plus actif avec les BCP comparé au Bio-oss®. En
effet nous constatons une présence de tissu ostéoide plus important ainsi qu’une
augmentation osseuse dans le temps avec la BCP.

Nous retrouvons ensuite les études de Cordaro et al (71) et de Lindgren et al (74)
donnant des résultats similaires sur 'ostéoconduction et la biocompatibilité des BCP. Elles
montrent surtout qu’il existe une différence significative au niveau du pourcentage de surface
de contact entre les particules greffées et 'os formé, le Bio-oss® donne un résultat de
pourcentage plus élevé comparé a la BCP. Ce pourcentage de contact plus important peut

s’expliquer par la présence de particules résiduelles supérieures avec le Bio-oss®.

Dans larticle de Lindgren et al (75) nous observons un phénomene de dé-granulation
de la BCP lors de la greffe contrairement au Bio-oss® resté en un seul bloc. Les particules
de BCP sont disséminées dans le tissu osseux formé mais aussi dans le tissu mou présent.
Ce phénoméne de dé-granulation peut en parti expliquer un pourcentage de contact
os/particules moins élevé pour les BCP et une formation osseuse plus homogéne comme
cela a été retrouvé dans I'’étude de Kato et al (78).

La SEM permet de visualiser les différences structurelles entre ces deux substituts
osseux. Elle met en évidence la macroporosité de la BCP en sachant que des études
comme celle de Daculsi et Pussit (56) et d'Heymann et al (51) ont déja prouvé que la
présence de macroporosité chez un substitut osseux favorise 'adhésion et la prolifération

des ostéoblastes.
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Enfin cet article nous donne un peu plus d’information sur le phénomeéne de dé-
gradation des BCP, en s’intéressant aux variations du rapport Ca/P. Lors du relevé des
valeurs Ca/P pour la BCP, une différence entre les rapports a 6 et 8 mois post-opératoire est
constatée. Le rapport Ca/P a 8 mois est plus faible contrairement aux relevés réalisés sur le
Bio-oss® ou le rapport reste inchangé. Cette différence traduit une résorption de la BCP par
la dégradation du R-TCP qu’elle contient, la dégradation du R-TCP entraine la libération d’ion
Ca?". Le B-TCP contenu dans la BCP est remplacé par de I'HA déficient en calcium lors de la
cicatrisation, d’ou un rapport Ca/P diminué aprés 8 mois de cicatrisation. La libération de
Ca?" est favorable a la croissance osseuse, comme elle a déja été démontrée par Jensen et
al (53) et Heymann et al (51).

Tous les articles étudiés aménent a la méme conclusion, a savoir que la BCP
permettrait une formation osseuse et une dégradation de ces particules résiduelles plus
rapide comparé au Bio-oss®. Afin de savoir si cette différence de vitesse de formation
osseuse et de dégradation a des répercussions cliniques nous nous sommes intéressés aux
taux de survie des implants positionnés dans la BCP ou dans le Bio-oss®. Toutes les études
que nous avons retrouvées montrent qu’il 'y a pas de différence significative entre les
substituts osseux au niveau de la survie et de la stabilité implantaire. Il est important de noter
que les d’articles comparant la stabilité implantaire a différents temps proviennent du méme

groupe de patients et sont rédigés par les mémes auteurs.

Enfin nos deux derniers articles s’intéressent a I'apport du collagéne aux substituts
osseux. Les articles de Kato et al (78) et de Wittmann et al (79) prouvent que les résultats
avec la BCP/Coll sont plus satisfaisant pour la cicatrisation osseuse, la formation osseuse et
la dégradation des particules résiduelles. Des études comme celles de Jung et al (64), de
Brodie et al (65) ou encore de Lee et al (66) avaient déja mis en évidence le role bénéfique
du collagéne avec la BCP pour la formation osseuse. Le collagene va encourager la
croissance cellulaire et permettre de modérer la libération d’ion Ca* lors de la dégradation
du B-TCP, qui a forte concentration entraine une lyse cellulaire. Le collagéne donne
également une structure en bloc au substitut osseux, plus favorable (60) a la formation
osseuse. Il permet un maintient de I'espace en empéchant au tissu conjonctif adjacent de
venir coloniser I'espace dédié a la cicatrisation osseuse. De plus sa structure en bloc permet
au substitut osseux de mieux résister aux pressions mécaniques, notamment pour contrer la
re-pneumatisation du sinus.

Le matriBONE® est actuellement utilisé par un grand nombre de praticiens dans les
cas de soulévement de la membrane sinusienne par volet latéral. Nous avons retrouvé des

cas cliniques (82) (83) expliquant son utilisation et montrant ces résultats cliniques
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satisfaisant. Cependant le MatrBONE® manque aujourd‘hui d’études cliniques sur 'lhomme
comparant ces résultats au Bio-oss® /Coll pour affirmer ses avantages. Nous détaillerons

dans notre derniére partie un cas clinique réalisé par le Dr. Barthet.

Dans tous les articles que nous avons étudiés, les auteurs ne donnent que trés peu
d’'informations sur le suivi dans les cas de perforations de la membrane sinusienne : les
patients sont soit exclus de I'étude soit il ne semble pas y avoir de complication
supplémentaire. Parfois méme nous n’avons pas d’informations s’il y a eu ou non perforation

au cours de la chirurgie.

6- Présentation d’un cas clinique utilisant le
MatriBONE® :

Nous présentons ici un cas clinique de comblement sous-sinusien réalisé avec le
MatriBONE®, la chirurgie est réalisée par le Dr. Barthet. Le patient Monsieur F. a 58 ans, il
est en bonne santé, non fumeur et ne présente aucune contre indication a la chirurgie

sinusienne.

Le patient présente un édentement ancien (environ 10 ans) au niveau du secteur 2 :
25 et 26 manquantes. Le scanner pré-opératoire nous révéle une hauteur de créte osseuse
inférieure a 4 mm, insuffisante pour la pose d'implants. Il est nécessaire de réaliser une

chirurgie pré-implantaire de soulevé de sinus.
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Figure 20: Radiographie panoramique, secteur 2

Figure 21: scanner pré-opératoire, on constate une hauteur crestale insuffisante avec
une pneumatisation du sinus, la membrane sinusienne ne présente aucune
pathologie.

La solution thérapeutique choisie consiste a réaliser un soulévement de sinus par
voie latérale avec mise en place de MatriBONE® comme substitut osseux et utilisation d’'une

membrane résorbable : COVA® pour la fermeture du site chirurgical.

Le suivi clinique post-opératoire du patient montre 'absence de complications ni de
douleur, ni d’infection. Le scanner de contrdle est réalisé a 6 mois post-chirurgical, nous
observons que le substitut osseux est en place et 'absence de signe inflammatoire au
niveau du sinus. La pose des implants 25 et 26 peut étre réalisée. La prothése fixée sera

réalisée 3 mois aprés la pose des implants.
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Figure 23: contréle radiographique au moment de la pose des implants, puis a 3 mois
au moment de la pose des prothéses
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7- Conclusion :

Ce travail permet de regrouper toutes les informations existantes de la littérature
actuelle sur l'utilisation des céramiques biphasiques pour les soulevés de sinus dans les cas
d’atrophie sévére du maxillaire postérieur. Toutes les études nous ameénent a la méme

conclusion : la BCP est un ostéoconducteur et est biocompatible.

Au cours de nos recherches nous nous sommes rendus compte que les BCP
possédaient des caractéristiques chimiques et structurales favorables a la formation
osseuse. De nombreuses études ont été nécessaires pour définir le rapport HA/R-TCP idéal
pour le maintien du substitut osseux dans I'espace et une régénération osseuse en quantité
et qualité optimale. Les études sur la porosité des substituts osseux ont mis en avant que la
macroporosité est un gain pour la formation osseuse, cette macroporosité est observée chez
les BCP contrairement au Bio-oss®. Elles nous ont également permis de mieux comprendre
le processus de dégradation des BCP, expliquant en partie la présence d’'une formation
osseuse et une dégradation des particules greffées plus rapides comparé aux comblements
osseux realisés avec le Bio-oss®.

Notre problématique de savoir si la céramique biphasique associée avec du
collagéne est plus performante pour la cicatrisation osseuse et pour la survie
implantaire comparé au matériau de référence, reste en suspens.

Les différents articles nous donnent des informations sur les processus de formation
osseuse et de dégradation des particules de chaque substitut osseux, mais ne permettent
pas de tirer des conclusions universelles. Des études complémentaires avec un nombre plus
important de patients et sur des temps d’observations plus longs sont nécessaires afin de
formuler des conclusions précises de la prévalence d’'un substitut osseux sur l'autre. Les
BCP montrent néanmoins des résultats équivalents, voire meilleurs que le Bio-oss® lors de

comblement sous sinusien chez ’'homme.

L’intérét récent de l'association d’un substitut osseux avec du collagéne, a donner le
jour au Bio-oss® /Collagéne et au BCP/Collagéne. Nous trouvons dans la littérature actuelle
quelques études sur le Bio-oss® /Collagéne et trés peu sur les BCP/collagéne. |l serait
intéressant d’étudier les résultats sur le long terme de ces deux nouveaux substituts osseux
et notamment dans les cas de perforation de la membrane sinusienne. Dans un avenir
proche les BCP/collagéne vont étre de plus en plus utilisées de part leurs simplicités

d’utilisations et leurs résultats cliniques satisfaisants.
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Liste des abréviations :

R-TCP : béta tri-calcium phosphate

BCP : Biphasique Calcium Phosphate = céramique biphasique
Al : artére infra-orbitaire

AAPS : artere alvéolaire postérieure et supérieure
AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
ORL : Oto-Rhino-Laryngologue

SO : substitut osseux

HA : hydroxyapatite

TRAP : phosphate alcaline résistante au tartrate

Ca : calcium

P : phosphate

MM : micro métre

mg : milli gramme

mm : millimétre

Coll : collagene

microCT : microtomographie

SEM : micro électroscopie

EDS : spectroscopie a rayon X par dispersion d’énergie
IP : indice de plaque

BPI : saignement au sondage

SBI : indice de saignement au sondage

PPD : profondeur de poche

RFA : analyse de la fréquence de résonnance

ISQ : quotient de stabilité implantaire
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En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d'étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
I'exercice de I'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits 2 l'indigent et n'exigerai jamais un

honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets

qui me seront confiés. Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux

ne verront pas ce qui s'y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni 2 diffuser des
e propos non avérés, ni a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

/\\\{]e promets et je jure de conformer strictement ma conduite
}\ professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
\ \"\ de déontologie.

——

b5 Tl "Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu'il me soit donné
Ne jouir heureusement de la vie et de ma profession, honorée

\ -, H - T " . .
jamais parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure,

puissé-je avoir un sort contraire.




