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| INTRODUCTION

Aujourd’hui, I’interception des dysmorphoses squelettiques antéro-postérieures (classe 11 et 111)
se réalise a 1’aide d’appareils orthopédiques a ancrage dentoalvéolaire (1,2). Dans les cas de
classes II squelettiques, 1’utilisation de ce type de dispositif a un effet squelettique limité et
provoque des effets secondaires multiples : des mouvements alvéolo-dentaires de type palato-
versions des incisives maxillaires, et vestibulo-versions des incisives mandibulaires, avec une
rotation horaire du plan palatin induisant celle du plan d’occlusion et du plan mandibulaire et
une ouverture du compas mandibulaire (2,3,4). Dans les cas de classe Il squelettiques, se
produit une vestibulo-version des incisives maxillaires et une linguoversion des incisives
mandibulaires (5,6,7) avec une rotation antihoraire du plan palatin (7,8,9,10) et une rotation
horaire de la mandibule induisant une augmentation de la dimension verticale. (1,6,11).

Les plaques a ancrage osseux pourraient palier tout ou partie a ces problématiques (12,13,14).
Or, ces plaques, qui sont actuellement vissées a 1’os, ne peuvent étre posées qu’a partir de 1’age
de 11 ans pour des raisons de densité osseuse et apres éruption de tous les germes permanents
(1,14,15,16,17,18). L’interception de la dysmorphose est donc tres tardive, entrainant son
aggravation avec un traitement plus long et un possible recours a la chirurgie orthognathique.

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés a un autre moyen potentiel de fixation de ces
plaques tout en gardant les avantages d’un ancrage squelettique, et en ¢éliminant les
inconvénients inhérents au vissage : le collage. Est-il possible de coller ces plaques ?
L’utilisation de plaques fixées par le moyen d’un adhésif tissulaire pourrait alors étre un bon
compromis. Cela nous permettrait de stimuler/freiner la croissance maxillaire/mandibulaire
avec une action purement squelettique sans compensation dentoalvéolaire et ce le plus
précocement possible.

Ces plaques seraient collées sur la corticale osseuse externe au maxillaire et a la mandibule
apres €lévation d’un lambeau d’épaisseur total, et le crochet émergerait au niveau de la gencive
attachée. Le protocole serait simplifié, avec un collage rapide et efficace. Le choix de
positionnement des plaques ne sera plus limité en fonction de la position des vis, et se fera en
fonction de la dysmorphose que 1’on souhaite corriger. Les tractions inter-arcades via des
élastiques rendrait I’appareillage des moins encombrants.

Or, aucune ¢tude scientifique n’a été menée jusqu’a présent dans le domaine de 1’orthopédie
dentofaciale (ODF) concernant 1’utilisation d’adhésifs tissulaires ou ciments osseux entre une
interface métallique et une interface osseuse.

La premiére partie de cette thése fait un bref rappel sur les généralités de la classe Il et Ill
squelettique ainsi que sur les appareils existants pour traiter ces dysmorphoses. La seconde
partie décrit brievement le systéme des mini plaques a ancrages osseux vissées. Enfin, la
troisieme partie développera les principaux adhésifs tissulaires et ciments osseux existants et
faisant 1’objet de nombreuses recherches au cours de ces derni¢res décennies, pour enfin
conclure sur les adhésifs qui pourraient potentiellement étre utilisees comme moyen de fixation
alternatif aux mini plagues a ancrage 0sseux Vissees.



Partie 1 : Rappel sur les dysmorphoses antéro-
postérieures

Il Laclasse Il squelettique

1 Définiti

La dysmorphose de classe Il (ou classe Il squelettique) est définie par un décalage antéro-
postérieur lié soit & une promaxillie, soit & une rétromandibulie, soit a I’association des deux
(au niveau céphalométrique la valeur de 1’angle ANB est supérieure a 4°). La classe I d’Angle
(la premiére molaire mandibulaire se trouve dans une position distale par rapport a la premiére
molaire maxillaire, et la canine étant en distoclusion) représente plus de trois-quarts de la
population orthodontique (19).

Caractérisée le plus souvent par un contexte dysfonctionnel marqué, elle s’accompagne d’un
préjudice esthétique variable, lié le plus souvent & une position rétrusive du menton et a des
positions labiales anormales créant un profil convexe au niveau des tissus mous.

Des problémes fonctionnels et pathologiques peuvent se surajouter, tel que le syndrome
d’apnée-hypopneée obstructive du sommeil (SAOS) dans les cas de classes Il séveres. La
prévalence du SAOS chez I’enfant étant de 2 a 3% (2).

> Obiectif the e de 1a cl

La réponse mandibulaire est un facteur déterminant dans la correction du décalage de classe Il
squelettique. Au fil des années, un des objectifs de traitement était de mieux potentialiser la
croissance mandibulaire, clé de réussite thérapeutique, esthétique et fonctionnelle. La réduction
du décalage squelettique par la croissance mandibulaire et la correction des relations occlusales
contribuent a la normalisation des fonctions et permettent 1’expression du potentiel de
croissance sagittale de la mandibule. Pour certains auteurs, cette phase doit étre réalisée tres
précocement afin que les capacités adaptatives de la croissance soient maximales (2).

De plus, I’amélioration esthétique peut apporter un réel bénéfice psychologique pour le jeune
enfant qui est souvent I’objet de moquerie a I’école du fait d’une mandibule rétruse et des
incisives maxillaires qui sont en « dents de lapin », et la correction du surplomb diminue les
risques de traumatismes des incisives.

Cette correction squelettique améliore la stabilité des résultats obtenus en réduisant les
compensations alvéolaires.

<duire le décal lettiue. il faut -

- Supprimer les verrous occlusaux pour libérer la croissance mandibulaire ;

- Stimuler et réorienter la croissance mandibulaire en propulsant la mandibule et en
abaissant le condyle ;

- Freiner la croissance du maxillaire ;

- Controler la dimension verticale de la face et les rotations de croissance maxillaire et
mandibulaire.



CROISSANCE PAR UNITES DE TEMPS

Le résultat de I’action orthopédique dépendra du potentiel de croissance résiduel de la
mandibule, et de I’age a laquelle I’interception est réalisée.

3 imation d :

Le pronostic est essentiellement basé sur l'estimation de la quantité et de la direction de la
croissance résiduelle. Ces deux paramétres influencent 1’évolution spontanée de la
dysmorphose du patient mais aussi déterminent le choix de I'action thérapeutique a mettre en
ocuvre.

L’age civil ne correspondant pas toujours aux ages physiologiques, il est nécessaire d’évaluer
1’age osseux du patient et de situer celui-ci sur sa courbe de croissance. Cette évaluation permet
de déterminer la quantité de croissance résiduelle et d'estimer la vitesse de croissance.

Les travaux de Bjork ont montré que les courbes de croissance staturale, suturale et condylienne
présentent le méme profil, avec un pic de croissance pubertaire (20) (figure 1).
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Figure 1: Courbes de Croissance selon Bjork (20)
A. Courbe de croissance staturale selon Bjork
B. Similitudes et différences entre les courbes de croissance staturale, condylienne et suturale.

Il existe entre ces trois courbes deux différences notables :
— Le pic de croissance staturale précéde de 6 mois les pics des croissances condylienne et
suturale ;
— La croissance suturale se termine presque 2 ans avant la fin de la croissance staturale
qui, elle, précéde d'environ 1 an la fin de la croissance condylienne.

Ce pic de croissance pubertaire est plus précoce et moins intense chez les filles. Il se situe, pour
Bjork, environ vers 12 ans chez les filles et vers 14 ans chez les gargons, mais les variations
individuelles sont importantes et nombreuses.



Méme si la notion d'un pic de croissance pubertaire a été remise en question par différents
auteurs qui observent plusieurs «pics» dans cette période (21) et malgré les variations
individuelles, ces informations permettent d'optimiser le moment du début de traitement en
choisissant pour intervenir soit :

— Une période de forte croissance et une quantité de croissance résiduelle importante
lorsqu'on veut bénéficier d'une croissance favorable pour une action orthopédique ;

— Une période de croissance résiduelle faible lorsque l'on veut éviter d'aggraver une
croissance défavorable (rotation postérieure) ;

— Une période sans croissance (apres la fin de la croissance condylienne) en cas de
chirurgie orthognathique pour éviter toute récidive liée a une éventuelle croissance
résiduelle.

Pour répondre a nos objectifs thérapeutiques et stimuler la croissance mandibulaire dans
I’espoir d’obtenir une action squelettique, il existe de nombreux appareils orthopédiques a
appuis dentoalvéolaires qui ont pour but la correction du décalage squelettique :

- Les activateurs de classe 11 :
o Activateurs monoblocs rigides,
o Activateurs élastiques,
o Propulseurs (appareil de Herbst),
o Activateurs souples.

Ils ont une action mandibulaire mais aussi maxillaire et peuvent permettre une amélioration
du contexte fonctionnel. L’adjonction de FEO (Force Extra-Orale) permet de potentialiser
leur effet maxillaire et surtout d’assurer un contréle de la dimension verticale pour éviter
les bascules des plans palatins et mandibulaires.

- Les FEO dont I’action est préférentiellement maxillaire en freinant la croissance de celui-
ci et qui n’interviennent pas ou peu sur le contexte fonctionnel ;

- Les appareils multi-attaches et les tractions inter- arcades (TIA) de classe Il en
potentialisant leur effet orthopédique.

5  Effets des appareils orthopédiques

Le traitement des malocclusions de classe Il par appareils amovibles a beaucoup évolué,
cependant, il n’existe actuellement dans notre arsenal thérapeutique aucun appareil ayant une
action purement squelettique sans compensation dentoalvéolaire néfaste, que ce soit avec les
appareils amovibles ou les tractions inter-arcades avec les élastiques de classe Il. Tous nos
appareils orthopédiques qui existent pour stimuler la croissance mandibulaire sont a appui
dentoalvéolaires, par conséquent de nombreux effets indésirables tant au niveau squelettique
que dentaire se manifestent lors de I'utilisation de ces appareils.



5.1 Action squelettique

Ils ont une action de stimulation de la croissance mandibulaire et une action frénatrice sur la
croissance maxillaire. 1ls induisent aussi un remodelage du bord mandibulaire.

L’action frénatrice sur la croissance maxillaire résulte de la force antéro-postérieure exercée
par les rétropulseurs étirés par la propulsion qui est transmise, par 1’activateur, a I’arcade
maxillaire et par suite a la base maxillaire (2).

La ligne d’action de la force passant en dessous du centre de rotation du maxillaire et par
I’action des muscles rétropulseurs, on obtient (Figure 2) :

- Unallongement de la mandibule avec une bascule horaire du plan palatin ;

- Induisant une bascule horaire du plan d’occlusion ;

- Une bascule du plan mandibulaire ;

- Etune ouverture du compas mandibulaire (effet Khloen).

On a donc un effet verticale indésirable.

A B C

Figure 2 : Schémas des effets indésirables des appareils orthopédiques de classe 11 (Source :
Pr Salvadori).

A. Ligne d’action de la force passant en dessous du centre de résistance du maxillaire

B. Rotation horaire du plan palatin et du plan mandibulaire

C. Compensations dentoalvéolaire (vestibulo-version des incisives mandibulaires et
palato-version des incisives maxillaires avec ouverture du compas mandibulaire).

Une FEO peut étre ajoutée a I’activateur de classe I pour contréler la dimension verticale et
¢viter la bascule horaire du plan palatin avec I’adjonction d’une FEO antérieure sur charniére
(tel que I’activateur de Lautrou) (25, 26, 27).



5.2 Effets dentoalvéolaires

La force exercée par les muscles sus-hyoidiens induit un glissement des arcades alvéolaires sur
leur base.

L’activateur provoque ainsi :

— Une mésialisation de 1’arcade mandibulaire qui tend a corriger la classe Il occlusale et
une vestibuloversion des incisives ;

— Une distalisation de 1’arcade maxillaire qui contribue elle aussi a la réduction du
décalage occlusal et s’accompagne d’une palatoversion des incisives maxillaires ;

— Une bascule horaire du plan d’occlusion qui favorise 1’égression des incisives
maxillaires.

Tous les appareils orthopédiques nécessitent un port minimum de 12 a 14 heures par jour,
essentiellement nocturne, pendant 10 a 12 mois environ. L’amovibilité de la plupart de ces
appareils fait que la coopération du patient est primordiale et conditionne notamment la réussite
du traitement. L’efficacité des appareils orthopédiques dépend donc de la coopération du
patient, particulierement sollicitée du fait d’un systéme encombrant.

5.3 Action articulaire

La contraction du muscle ptérygoidien latéral stimule la croissance condylienne qui est facilitée
par la décharge condylienne assurée par 1’interposition de résine respectant la regle du tripode
de Degroote (2).

6 licati indicati | .

Compte tenu de leurs effets dento-squelettiques importants, ils sont particulierement indiqués
dans les classes II squelettiques d’origine fonctionnelle, sans compensations alvéolaires, avec
une typologie verticale hypo- ou mésodivergente.

Leurs contre-indications majeures concernent les hyperdivergences, les classes Il d’origine
héréditaire et les compensations alvéolaires de type palatoversion des incisives maxillaires et
vestibuloversion des incisives mandibulaires.

> Limites du trai hodonti

Ce sont les indications des traitements chirurgicaux :

— Les décalages squelettiques trop séveres qui sont impossibles a compenser au niveau
alvéolaire dans le respect du parodonte et de 1’équilibre fonctionnel ;

— Les dysmorphoses verticales ou les asymétries associ¢es qui alourdissent le préjudice
esthétique et compliquent les compensations alvéolaires ;

— Les profils a risque pouvant étre aggraves par la correction alvéolaire du surplomb.



A Retenir :

- La correction de la classe Il squelettique est idéalement obtenue en stimulant la
croissance mandibulaire pour réduire le décalage squelettique. Le freinage de la
croissance du maxillaire par une FEO peut y étre associée si une prognathie maxillaire
est diagnostiqué ;

- De nombreux appareils orthopédiques a appuis dento-alvéolaires existent pour
stimuler la croissance mandibulaire pendant la période ou le potentiel de croissance
est favorable, mais provoquent tous les mémes effets indésirables dentoalvéolaires et
limitent considérablement I’action squelettique ;

- Aucun appareil orthopédique a ancrage purement squelettique existe pour stimuler la
croissance mandibulaire et pour pallier aux effets indésirables.

11 La classe I11 squelettique

1 Définiti

Les dysmorphoses de classe 111 (ou classe Il squelettiques) correspondent a un décalage des
bases osseuses qui se caractérise a I’inverse de la classe II squelettique par une position relative
trop antérieure de la mandibule par rapport au maxillaire. Dés 1930, Izard, et a sa suite beaucoup
de cliniciens, ont insisté sur la pluralité des formes cliniques des dysmorphies de la classe I,
décrivant ainsi trois origines possibles : ce décalage squelettique est lié soit a une prognathie
mandibulaire, soit & une rétrognathie maxillaire, soit a 1’association des deux (au niveau
céphalométrique la valeur de I’angle ANB est inférieur a 0°) (22). Pour Delaire, la classe 111 se
définit comme « I’ensemble des symptdmes observés lorsque le corps mandibulaire est dans
une position avancée par rapport a la base maxillaire prise comme référence qu’elle soit normale
ou anormale » (23).

Le plus souvent, une classe Il dentaire (définit par Angle comme une mésiocclusion des
molaires mandibulaires par rapport aux molaires maxillaires) (24) et un inversé d’occlusion
antérieur viennent s’associer a ce tableau clinique. Ces dysmorphoses lorsqu’elles sont
prononcées sont responsables d’un véritable préjudice esthétique ayant des répercussions
sociales et psychologiques non négligeables, méme chez le jeune patient.

2 Influence de la croissance

La mandibule poursuit sa croissance 2 ans apres celle du maxillaire. Dans le cas des classes I,
cette quantité de croissance supérieure a celle du maxillaire est un facteur défavorable qui
engendre une aggravation tardive de ces dysmorphoses, et provoque fréquemment leur récidive.
Aucune direction de croissance mandibulaire n’est totalement favorable dans une classe II1. En
effet, une croissance mandibulaire horizontale aggrave le décalage squelettique mais autorise
I’utilisation de moyens thérapeutiques permettant de freiner son expression en réalisant une
postéro-rotation. Une croissance verticale n’aggrave pas le décalage sagittal mais le transforme
en dysmorphose verticale empéchant 1’utilisation de certains moyens thérapeutiques.
L’influence de la direction de croissance dépend du caractére extréme de cette typologie et de
la quantité de croissance résiduelle (2).



3 Moment du traitement

L’intervention thérapeutique doit étre précoce dans la grande majorité des cas, afin de rétablir
au plus tot le guide antérieur et de normaliser les fonctions pour orienter favorablement la
croissance (25-27). Elle atténue le préjudice esthétique pendant la croissance apportant a
I’enfant un bénéfice psychologique. L’orthopédie peut étre instaurée dés 4 ou 5 ans, voire plus
tot (28).

Pour certains praticiens, cette phase orthopédique est réalisée quelle que soit la sévérité de la
dysmorphose. Cependant il est extrémement difficile de prévoir avec précision la quantité de
croissance et le moment de la croissance squelettique (29,30).

Méme si le choix concernant la date optimale de prise en charge des dysmorphoses de classes
I11 fait toujours débat (en denture mixte, uniquement en denture mixte stable, seulement en
denture adulte compléte, en croissance quasi-achevée), la littérature montre que le traitement
orthopédique entrepris avant le pic pubertaire, en fin de denture temporaire ou dentition mixte,
est plus efficace, comme le précise Raberin (31).

- Intéréts fonctionnels : de nombreux auteurs préconise les bienfaits du traitement
précoce qui permet d’influencer et de modifier le développement du complexe maxillo-
facial durant la croissance (9,26,32—-34). Pour Delaire (35) « le sujet traité suffisamment
tot (avant 6ans) peut avoir des adaptations suffisantes pour terminer avec un bon
équilibre facial » et « la correction précoce des anomalies oro-faciales et cervicales
améliore le développement du territoire frontal antérieur et du territoire sphéno-
basilaire ». L’intervention précoce du praticien induirait un changement d’angulation
adaptatif de la base du crane, en augmentant I’angle sphénoidal et en développant la
partie frontale antérieure (27).

- Intéréts esthétiques et psychologiques : La principale caractéristique des classes I
¢tant un visage avec un profil concave, responsable d’un véritable préjudice esthétique
qui constitue le principal motif de consultation. Cet impact esthétique peut avoir de
véritables répercussions sur le psychisme de I’enfant, justifiant sa prise en charge

précoce. Pour Rabie, le traitement précoce permet d’éviter 1’aggravation de ce préjudice
(36).

5 Les moyens thérapeutiques du traitement orthopédique des traitements
de classe 111

5.1 Objectif et indications
Sbiectif
L’objectif du traitement orthopédique est de corriger le décalage squelettique par stimulation

de la croissance maxillaire et/ou freinage et réorientation de la croissance mandibulaire, et
rétablir une occlusion antérieure fonctionnelle.



Indicati

Les appareils orthopédiques de la classe 111 sont & appuis dentoalvéolaires et présentent donc
des effets indésirables, avec une composante verticale sur la croissance, et des compensations
dento-alvéolaires. C’est pourquoi I’interception orthopédique est indiquée en période de
croissance chez les sujets présentant une croissance mandibulaire moyenne ou horizontale et
est proscrite chez les sujets hyperdivergents. L’importance des compensations alvéolaires
initiales doit donc étre prise en compte avant I’instauration d’une action orthopédique.

Elle est recommandée dans les classes 11 a forte composante fonctionnelle.

Cependant dans les cas limites, elle peut étre utilisée comme test thérapeutique permettant de
mieux évaluer la réponse mandibulaire.

- Le Masque de Delaire (figure 3) ;
- Le Masque de Petit.

Ce sont des appareils extra-oraux qui permettent d’exercer une traction postéro-antérieure sur
le maxillaire grace a des tractions élastiques, allant de 150g jusqu’a 600g de chaque coté.

Figure 3: Masque de Delaire

6.1.1 Effets indésirables

De nombreuses études montrent les effets orthopédiques de ces appareils mais également
les effets indésirables (5,28,37-42) :

Laligne d’action passant en dessous du centre de rotation du maxillaire, cette traction provoque:

- Au niveau squelettique (5,28,37-42) :

o Une avancée et une bascule du maxillaire autour de la suture frontomaxillaire ;

o Avancée du point A ;

o Action de freinage de la croissance mandibulaire, avec un recul du point B ;

o Rotation anti-horaire du maxillaire ;

o Rotation horaire de la mandibule avec une postéro-rotation responsable d’une
augmentation significative de 1’étage inférieur de la face et de la hauteur faciale
totale.



- Au niveau dento-alvéolaire (5,28,37-42):
o Une mésialisation de I’arcade maxillaire avec vestibulo- version des incisives
maxillaires ;
o Une linguoversion des incisives mandibulaires.

- Au niveau esthétique :
o Une amélioration des rapports labiaux et une réduction de I’aplasie faciale.

Une revue systématique de 2015 avec une méta-analyse a rapporté que la correction de la
classe 111 squelettique par un appareil & ancrage dento-alvéolaire avait beaucoup plus d’effets
indésirables au niveau des incisives maxillaires et mandibulaires et moins d’action squelettique
qu’un appareil a ancrage squelettique (42).

Ils sont particuliérement indiqués dans les classes Il par rétrognathie maxillaire. Le traitement
est d’autant plus efficace et rapide qu’il est précoce.

6.2 Les appareils fonctionnels

L’objectif de ces appareils étant de freiner la croissance mandibulaire et stimuler la croissance
maxillaire afin de réduire le décalage squelettique de classe I1l en normalisant les fonctions.
Les forces exercées sont induites uniquement par les pressions exercées par les tissus mous et
la tenson musculaire.

- Activateur de classe III d’ Andresen,
- Le régulateur de Frankel Type III,
- Le bionatorde Type |1l de Balters.

Ces appareils ont ainsi, comme dans les classes Il, des répercussions dento-alvéolaires et
squelettique importantes. La ligne d’action passant en dessous du centre de rotation du
maxillaire, cette traction provoque :

- Au niveau squelettique :
o Rotation antihoraire du maxillaire ;
o Rotation horaire de la mandibule avec une postéro-rotation responsable d’une
augmentation significative de I’étage inférieur de la face et de la hauteur faciale
totale.

- Au niveau dentoalvéolaire :
o Une mésialisation de 1’arcade maxillaire avec vestibulo- version des incisives
maxillaires ;
o Une linguoversion des incisives mandibulaires.
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Ces appareils sont recommandés chez les sujets jeunes, méso- ou hypodivergents sans
compensations alvéolaires trop importantes. lls sont contre-indiqués chez I’hyperdivergent.

A Retenir :

- La correction de la classe 11l squelettique est idéalement obtenue en freinant la
croissance de la mandibule et/ou en stimulant la croissance du maxillaire en
fonction de I’étiologie, le plus précocement possible, afin de rétablir au plus tét le
guide antérieur et afin de normaliser les fonctions pour orienter favorablement la
croissance ;

- Les classes III squelettiques d’origine héréditaire par prognathisme mandibulaire
ont le plus mauvais pronostic au vu de la croissance tardive de la mandibule ;

- Lesens vertical est le plus important a maitriser dans la correction de la classe 111
squelettique ;

- De nombreux appareils orthopédiques a appuis dentoalvéolaires existent pour
freiner la croissance mandibulaire et stimuler la croissance du maxillaire.

Cependant tous ces appareils orthopédiques présentent de nombreux inconvénients non
négligeables :

- Leur efficacité dépend de la coopération du patient, particulierement sollicitée du
fait d’un systéme encombrant avec un port généralement limité a 14h par jour au
mieux ;

- L’appui dentoalvéolaires de ces appareillages limite leur action orthopédique, est
responsable de nombreuses compensations dentoalvéolaires indésirables, et
entraine une postéro-rotation de la mandibule qui aggrave I’hyperdivergence

Ces considérations ont poussé certains auteurs a développer de nouveaux moyens d’ancrage
prenant appui directement sur I’os, usant beaucoup moins de la coopération du patient et
rendant I’appareillage plus acceptable.

Parmi ces systémes a ancrage osseux, les miniplaques a ancrage osseux de De Clerck
pour la correction du décalage squelettique dans les dysmorphoses de classe 111, ont
prouvé leur efficacité, en s’affranchissant des effets parasites dento-alvéolaires,
permettant une action squelettique pure. Cet appareil est développé dans le chapitre 2.

11



Partie 2 : Les plaques a ancrages 0sseux Vissees

Comme vu dans le chapitre précédent, I’interception orthopédique par le moyen d’appareils
amovibles ou fixes a appuis dentoalvéolaires, provoquent de nombreux effets indésirables, avec
une action limitée au niveau squelettique. Seuls les plaques a ancrages 0Sseux Vissées
permettent d’obtenir un ancrage purement squelettique dans I’interception des dysmorphoses
de classe III a partir de I’age de 11 ans, et s’affranchissent des mouvements indésirables
dentoalvéolaires. Tout d’abord, il est important de définir ce qu’est une plaque a ancrage osseux
vissée, les différents types de plaques existantes, leurs indications, les avantages et
inconvénients, les complications et leurs limites d’utilisation qui nous incite & envisager
d’autres moyens de fixation, tels que la solution adhésive.

IV Présentation

L’utilisation des mini-plaques comme systéme d’ancrage orthopédique et orthodontique a été
rapportée pour la premiere fois par Jenner en 1985 (43). Ce sont des plaques d’ostéosynthése
modifiées utilisées classiquement dans le cadre de la chirurgie orthognatique. L’ introduction
de ce systéme d’ancrage en orthodontie a surtout €té codifiée au cours de ces dix dernieres
années par Hugo De Clerck (44) et Junji Sugawara (45).

1 sénéralité

Ce sont des plaques d’ostéosyntheéses modifiées qui peuvent étre positionnés sur de nombreux
sites au niveau de la corticale osseuse externe de la mandibule et du maxillaire.

La principale différence réside dans la modification de leurs extrémités afin qu’elles puissent
s’adapter aux auxiliaires orthodontiques (46) :

- Leur épaisseur est d’environ 1,5mm ;

- Fabriquée en Titane ou en alliage Titane ;

- Existent en différentes forme et tailles (46,47) ;

- Elles peuvent étre pliées ou découpées afin d’étre adaptées au contour de la corticale au
niveau du site d’insertion (46) ;

- Elles sont temporairement fixées par des vis mono-corticale (systéme décrit dans 1’étude
de Sugawara et al (48).

Toutes les plaques sont composées de 3 parties : la téte, le bras et le corps (Figure 4) (47).

- Latéte:
o C’est la partie exposée en bouche, qui émerge au niveau de la gencive attachée
(47);
o Existe sous plusieurs formes : circulaire (49), en crochet (48) ou en tube (50,51)
qui permettent la fixation des systémes de traction orthodontique ;
o Certaines sont flexibles, leur forme pouvant étre modifiée a souhait.
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- Lebras
o De forme rectangulaire ou ronde ;
o Transgingival ou transmuqueux, et traverse les tissus mous au niveau de la
jonction mucco-gingivale.

- Lecorps
o Sous-périosté ;
o Fixé al’os par 2 ou 3 vis de fixations ;
o |l peut étre de 4 formes différentes : T, L, Y, L.

A B C

VoA

Eigure 4 : Les différents composants d’une miniplaque : A : la téte, B : le bras, C : le
corps (52)

Le choix du type de plaque (53) (en T, L, Y, 1), de la longueur du bras (5, 7, 10mm) et du
nombre de vis, repose sur plusieurs parametres :

- Lesite d’insertion

- Ladensité osseuse (2 ou 3 vis)

- Laprofondeur du vestibule

- Latypologie faciale

- Lanécessité thérapeutique

Les vis de fixations mono-corticales sont fabriquées a partir de Titane et ne présentent pas de

traitement de surface. Elles sont auto-taraudantes et mesurent en général de5a7 mmet 1,2 a
2, 3 mm de diametre (46,50,53,54).

V Types de plaques utilisées

Actuellement 3 grands systémes de plaques sont majoritairement utilisés.

1

Figure 5 : Le SAS de Sugawara. (A) plaqueen T, (B)en Y, (C) en | (48)
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La téte comporte 3 crochets, permettant un ajustement des tractions orthodontiques (Figure 5).
Le bras existe en 3 longueurs (6,5 - 9,5 - 12,5 mm) afin de s’adapter a la morphologie du patient.

2  Lesysteme Bollard de Hugo De Clerck (52)

Les systemes d'ancrages squelettiques Bollard (52), créés par le professeur Hugo De Clerck,
sont réalisés en titane pur. Les 3 parties constituant les miniplaques sont fabriquées sans
procédure de pliage, en une seule piéce. Aucun traitement thermique n’est nécessaire, ce qui
réduit considérablement les risques de fractures.

Différents types d’ancrage Bollard sont disponibles : avec et sans crochet.

- Le systeme de connexion sans crochet (Figure 6), est constitué d’une unité de fixation
qui comprend 2 gorges d’un diametre de 0.045 inch permettant I’insertion d’un arc de
connexion carré d’une taille maximale de 0.032x0.032” fixé par la vis de verrouillage.
Ces arcs auxiliaires permettent de relier ’ancrage squelettique au dispositif
orthodontique.

- Le systeme Bollard avec crochets (Figure 7) (52) est plus petit que son homologue sans
crochet et contient un tube de section 0.020x0.020”. Le crochet permet de fixer
directement des élastiques utilisés dans les cas de tractions orthopédiques de classe 111
squelettique ou des ressorts hélicoidaux pour la distalisation de I’arcade maxillaire chez
I’adulte.

Figure 6 : Systéeme de Bollard sans crochet. Mini-plaque mandibulaire (a gauche) et
maxillaire (a droite), : avec M (corps), C (barre de connexion), F (unité de fixation) ; S :
vis de verrouillage(52)

N/

Figure 7 : Syteme de Bollard avec crochet. Mini-plaques mandibulaires (a gauche) et
maxillaire (a droite) (52)

O =0
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3 2 sme de mini-ol e tul

Un systéme de miniplaque avec tube intégré, le tube C (51,55) est une alternative aux minivis
ou aux miniplaques conventionnelles, lorsque leur utilisation n’est pas souhaitable en raison
d’obstacles anatomiques.

C’est un systeme de plaque miniature, afin de faciliter I’insertion de la miniplaque. Grace a son
petit tube creux de section ronde, situ¢ au niveau de la téte du systéme d’ancrage (figure 8), ce
systéme peut avoir 2 fonctions :

- Faire office de tube orthodontique et recevoir un arc droit ;
- Faire office de crochet sur lequel des élastiques pourront étre fixés.

Eigure 8 : Tube en C. De gauche a droite : Tube C en I et en croix (55)

4 Choix des sites d

4.1  Aumaxillaire (56) :

- Dans les secteurs postérieurs : au niveau des piliers malaires, entre les leres €t 2emes
molaires (zone de densité osseuse maximale). Pour les hyperdivergents ou faces
longues, les plaques en « | » sont les plus utilisées, alors que chez les hypodivergents
ou faces courtes, les plaques en « T » sont les mieux adaptées.

- Dans le secteur antérieur : au niveau des piliers canins maxillaires (entre la canine et
la premiere prémolaire, en arriére du frein latéral). Les plaques en « | » seront préférées.
L’émergence de la téte doit se faire impérativement a distance des freins latéraux.
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42  Alamandibule (56) :

- En postérieur : Entre la lere et 2eme molaire. Les plaques en « T » sont préférables dans

cette zone car le vestibule de cette zone n’est pas profond avec une courbure corticale
externe marquée.

- En antérieur :

o Entre la canine et la premiere prémolaire (plaques en « T » ou en « L ») ;
o Entre I’incisive latérale et la canine (plaques en « L » ou I).

4.3  Pour le traitement des dysmorphoses de classe 111.

Les mini-plaques doivent étre positionnées (57) (figure 9) :
- Au maxillaire : sur les crétes zygomatiques ou parois latérales nasales ;

- Alamandibule : entre I’incisive latérale et la canine, ou plus rarement entre la canine
et la premiere prémolaire.

Figure 9 : Hlustration des sites de pose des miniplaques dans le traitement des classes
111 squelettiques (50).

4.4  Lamise encharge

La mise en charge peut étre immédiate. Le premier mois, les forces utilisées n’excédant pas
100-150 g, ’inflammation osseuse disparaissant a 15 jours environ.

16



V1 Indications et contre-indications :

¢ Ces mini-plaques ont avant tout été utilisées dans la réalisation de mouvements
dentaires compliqués chez ’adulte, et ont permis de repousser les limites de
I’orthodontie :

o Lors des échecs de mini-vis (47) : le nombre de vis de fixation augmente
significativement leur taux de succes, en comparaison avec celui des minivis.

o Mouvement de distalisation ou de mésialisation en masse ;

Distalisation ou mésialisation des canines maxillaires, des molaires maxillaires,

des molaires mandibulaires ;

Correction d’arcades asymeétriques ;

Ingression d’une dent, ou d’un groupe de dents ;

Redressement de molaire ;

Mise en place de dent retenue/ incluse ;

Lorsque I’ancrage dentaire est insuffisant.

O

O O O O O

e Correction orthopédique des classes 111 squelettiques :

o De Clerck et al (1,14) ainsi que Heymann et al (58) ont proposé I’utilisation de
ces mini-plaques dans le traitement orthopédique des dysmorphoses de classe
111 de Ballard (Figure 10), dans le but de maximiser les effets orthopédiques en
stimulant la croissance maxillaire et freinant la croissance mandibulaire avec
une réorientation de la croissance mandibulaire, et de s’affranchir ainsi des
mouvements indésirables alvéolodentaires.

Figure 10 : Correction orthopédique de la classe 111 squelettique avec le systéeme Bollard.
Les élastiques de classe 111 sont reliés aux unités de fixation (50).
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Commune a toute chirurgie

- Chez les patients présentant une irradiation cervico-faciale ou un haut risque
d’endocardite infectieuse ;

- Déconseillé pour les patients présentant un diabéte insulino-dépendant non équilibré ou
immunodéprimés (risque infectieux).

D’autres facteurs (59):

- Certains médicaments entravant la cicatrisation osseuse et muqueuse (biphosphonates,
immunosupresseurs, anti-épileptiques, anti- agrégants plaquettaires, anticoagulants...)
et provoquant la perte des plaques ;

- Une consommation tabagique supérieure a 10 cigarettes par jour (mauvaise cicatrisation
et une résorption osseuse autour des vis de fixation) ;

- Hugo De Clerck (1) déconseille la pose des miniplaques avant 1’age de 11 ans du fait
de la difficulté de la mise en place chirurgicale liée a I’insuffisance de hauteur alvéolaire
au maxillaire et a I’'impossibilité d’insertion avant 1’ éruption de la canine a la mandibule
au risque de Iéser le germe. Mais également du fait de I’immaturité osseuse, empéchant
la stabilité primaire des vis de fixation.

2.2 Contre-indications locales (60):

- Mauvaise hygiéne bucco-dentaire entrainant une inflammation gingivale : cause
majeure d’échec des miniplaques ;

- Une réduction de I’ouverture buccale empéchant [’insertion chirurgicale des
miniplaques.
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VIl Avantages et inconvénients

1

Avantages :

D’aprés la littérature , le taux de succes des miniplaques varie entre 94 %, dans le traitement de
cas divers (61), et 97 %, dans le traitement orthopédique des classes 111 squelettiques (44). En
2012, une revue systématique (62) rapporte un taux de succes des miniplaques supérieur a 90%.
Pour Sugawara, cette fiabilité représente leur plus grand avantage (47).

Elles permettent une amplitude de mouvement dentaire élargie

Elles permettent un ancra
a partir de I’age de 11 ans :

Les mini-plaques peuvent étre placées au niveau de sites osseux autres que la créte
alvéolaire, a distance des racines dentaires et des structures anatomiques sensibles
(46,47) ;

Elles offrent donc I’avantage de réduire le risque de Iésions tissulaires (impact
radiculaire, etc), mais aussi de permettre un libre mouvement des racines devant étre
déplacées, au-dela du systeme d’ancrage Ainsi, en cas de mouvement de grande
amplitude, (ex : distalisation, ingression), le déplacement souhaité peut étre réalisé en
totalité, sans obstacle (60,63,64).

Les mini-plaques sont particulierement efficaces dans la correction de béances séveéres
et de malocclusions de classe 111 squelettique par rétrognathie maxillaire ;

Les études (1,14,51) ont montré une véritable action squelettique dans la correction des
dysmorphoses de classe 111, sans compensation dentoalvéolaire en seulement 1 an avec :

o Une avancée significative de tout 1’étage moyen (stimulation de la suture
maxillo-malaire, avancée maxillaire et sous-orbitaire) ;

Un freinage de la croissance mandibulaire ;

Amélioration significative des rapports inter-maxillaires ;

Correction du décalage squelettique et donc du profil cutané ;

Correction de I’inversé d’occlusion ;

Correction de la classe 3 molaire ;

Normalisation des rapports labiaux ;

Libération des voies aériennes, amélioration de la fonction ventilatoire,
masticatoire et lingual.

O O O O O O O

Elles permettent ainsi de diminuer le besoin de coopération du patient qui se limite alors
au changement journalier des élastiques et a I’hygiene bucco-dentaire ;

L’application de forces orthopédiques intermaxillaire est continue, 24 heures sur 24, en
stimulant la croissance maxillaire, et en réorientant la croissance mandibulaire ;

Elles évitent les compensations dento-alvéolaires grace a I’ancrage purement osseux et
non dentaire des miniplaques.
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Stabilité

- La stabilité primaire des miniplaques dépend de la rétention mécanique des vis de
fixations dans 1’0s, contrairement aux implants classiques (65,66), ce qui permet une
mise en charge immédiate sans attendre 1’ostéointégration ;

- Lastabilité des miniplaques est supérieure a celle des minivis (66).

I Lot I'I/ I‘], ]. . ]

- L’utilisation des miniplaques implique deux interventions chirurgicales avec
décollement sous périosté : une pour I’insertion et une pour la dépose (1,45) ;

- Les suites opératoires peuvent étre marquées par un cedéme parfois important ;

- Leur mise en place est considérée comme un acte invasif.

~oilt fi .

- Un des principaux inconvénients de 1’utilisation des miniplaques est leur cofit
relativement élevé (47,60).

- Cette chirurgie impose la présence d’une hauteur d’os alvéolaire et d’une épaisseur d’os
corticale externe suffisantes, ce qui rend plus délicate la pose des miniplaques au
maxillaire chez I’enfant, et entraine un taux d’instabilité supérieur.

- La fixation de vis dans les régions ou l'os cortical est mince peut endommager des
structures anatomiques telles que les nerfs, les vaisseaux, les racines des dents, et les
germes des dents permanentes (67,68) ;

- A'lamandibule, leur insertion nécessite également une éruption compléte de la canine.
En retardant ’age de début de traitement, les effets squelettiques attendus sont
clairement réduits, car le potentiel de croissance résiduel est diminué (52) ;

- Ces plaques ne peuvent étre posées selon H. De Clerck qu’a partir de ’age de 11 ans
chez les filles, et environ 12 ans chez les garcons, age a partir duguel la densité osseuse
permettra une stabilité primaire des vis de fixation, et aprés éruption de tous les germes
permanents pour qu’ils ne soient pas Iésés (16,17,30-33). L’interception de la
dysmorphose se réalise alors assez tardivement, entrainant son aggravation, un
traitement plus long et un possible recours a la chirurgie orthognathique provoquant une
perte de chance pour les patients trés jeunes (voir partie 1 : Intéréts du traitement
orthopédique précoce des dysmorphoses de classe I11) ;

- Ainsi les mini-plaques d’ancrage vissées ne sont pas adaptées aux traitements des

classes Il squelettique qui doivent se faire avant le pic de croissance, et les traitements
précoces et tres précoces des dysmorphoses de classe 1l1.
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VIl Complications per et post-opératoires

1 Complications per-opératoires

Différentes complications consécutives a la fixation des miniplaques sont décrites (69,70)
- Contact entre les vis de fixation et les racines adjacentes,
- Contact entre les vis de fixation et I’0s cortical de la paroi des sinus sans perforation de
la membrane de Schneider,
- Lésions radiculaires (perforations).

Ces 3 complications sont également décrites en cas d’utilisation de vis de fixation les plus
courtes possibles (4 mm) (70).

D’autres complications sont décrites (69,70)
- Glissement de la vis lors du forage,
- Erreur d’angulation du chemin d’insertion des vis de fixation,
- Fracture des miniplaques (54).

Le manque d’expérience du praticien, dans la réalisation du lambeau d’acces, joue un role
important dans les échecs et les complications lors de I’insertion des miniplaques. Cependant,
le facteur le plus important reste une bonne hygiéne bucco-dentaire pour promouvoir une bonne
santé des tissus (69). Les erreurs opérateur-dépendantes peuvent étre minimisées par
I’utilisation d’un modéele virtuel en 3D permettant la planification de la mise en place de
I’implant (69).

> Complicati

La réalisation d’un lambeau muco-périosté peut engendrer des complications post-opératoires
(60) augmentant la morbidité associée a la chirurgie (47) tels que :

- Un cedeme post-chirurgical des tissus mous, engendrant un inconfort adjacent au site
d’implantation. Sa durée d’environ 5 jours est plus ou moins bien tolérée par les
patients. C’est un des principaux inconvénients liés a 1’utilisation des miniplaques
(46,60,63,69) ;

- Une inflammation des tissus mous environnants (60) et une irritation tissulaire (69) ;

- Une prolifération tissulaire recouvrant la boucle de la plaque au niveau de la zone
transmuqueuse (69) ;

- Une infection chronique avec un écoulement purulent (69) ;

- Une ostéonécrose sous la plaque due a l'inhibition de la circulation sanguine dans I'os
cortical par compression excessive de la plaque (61).
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3 licati , i
Des complications d’ordre mécanique peuvent avoir lieu.

Ces complications sont d’origine purement mécaniques ou bien secondaires a des phénomenes
infectieux, comme le

- Dévissage des pieces d’ancrage de la miniplaque (60,69) ;

- La mobilité des miniplaques (69) ;

- Lafracture des vis de fixation (69) ;

- L’instabilité des miniplaques (61).

Le taux d’échec di a la mobilité est plus élevé chez les patients en période de croissance
que chez les adultes, car leurs structures anatomiques sont immatures, rendant le
protocole d’insertion plus difficile.

De plus, la plupart des miniplaques chez ces jeunes patients étant en place depuis plus de
18 mois, un remodelage osseux plus important peut également expliquer un taux d’échec
plus élevé (63).

Afin de réduire considérablement les risques d’infections post-opératoires, il est indispensable
de prévenir I’inflammation du tissu péri-implantaire en éduquant les patients a I’hygiéne bucco-
dentaire, et en effectuant un nettoyage professionnel régulier des parties du systéme d’ancrage
exposées a la cavité orale (61,63). De plus, le bras de la miniplaque doit transfixer la muqueuse
au niveau de la jonction muco-gingivale ou bien a 1 mm de la gencive attachée afin de permettre
une fermeture étanche, essentielle a une bonne cicatrisation des tissus mous (47,63).
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IX Conclusion :

Les miniplaques a ancrages osseux Vvissées offrent de nombreux avantages notamment dans
I’interception de la classe III squelettique avec un remodelage osseux des maxillaires, et une
véritable action sur la croissance (loi de Wolff «1’0os se remodéle en fonction des
contraintes exercées sur lui» (71)) avec des résultats trés intéressants qu’aucun autre
appareil orthopédique ne peut égalé jusqu’a présent.

Cependant, la méthode de fixation par vis des miniplaques présente un inconvénient majeur :
la prise en charge tardive des dysmorphoses a partir de ’age de 11 ans pour obtenir une stabilité
primaire des vis, et également pour éviter de léser les germes des dents permanentes. La classe
Il squelettique, qui doit étre interceptée au moment ou le potentiel de croissance est le plus
favorable selon la courbe de croissance de Bjork, ne peut étre traitée par ce systéme beaucoup
trop tardif.

Ce fut le motif pour rechercher une fixation alternative pour les miniplaques dans la région
craniofaciale : la fixation adhésive de ces plaques.

Est-il possible de coller ces plagues ? Aucune étude sur les ancrages osseux collés n’a été
conduite jusqu’a présent dans notre discipline, en ODF.

L’avantage de pouvoir coller ces plaques seraient multiples :

- Tout d’abord permettre une interception précoce de la dysmorphose dans la dimension
antéro-postérieure, vers I'age de 8-9 ans que ce soit pour les classe 11 ou 111 squelettique

- Diminuer le temps de traitement, et d’empécher 1’aggravation de la dysmorphose en
agissant le plus tot possible ;

- Reéduire les interventions de chirurgies orthognathiques ;

- Obtenir une correction purement squelettique et supprimer tous les effets parasites
alvéolo-dentaires ;

- Et enfin, faciliter le protocole de la mise en place des plaques et éviter de léser les
germes permanents.

Le prochain chapitre traitera donc des colles biocompatibles existantes utilisées comme
dispositif médicale, afin de déterminer a travers les études leurs propriétés mécaniques et de
sélectionner celles qui auraient des propriétés cohésives et adhésives significatives sur I’os et
le métal et qui présenteraient une résistance aux contraintes et aux forces de cisaillements
similaires a celles exercées dans les traitements orthopédiques, c’est a dire entre 150g et 250g.
Ces colles potentielles pourraient a I’avenir €tre utiliser comme moyen de fixation sur les
plaques métalliques a la place des vis.
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Partie 3 : Les adhésifs tissulaires et ciments
0SSeux

X INTRODUCTION

Les chirurgiens utilisent des adhésifs tissulaires depuis le début du XIXe siecle (72). La colle
tissulaire a connu une évolution a partir des années 1950, et est souvent utilisée dans les services
d’urgences et les blocs opératoires en tant qu’alternative au fil de sutures, agrafes et strips pour
les plaies franches et sans risques infectieux. En revanche, leurs indications dans le domaine
médical et chirurgical sont encore mal connues, de ce fait rarement proposées.

1 Définiti

Les adhésifs tissulaires sont des matériaux adhésifs obtenus a partir d'un organisme biologique
ou obtenus synthétiquement et utilisés dans les tissus vivants.

Selon la norme DIN EN 923: 2016-03, un adhésif est une substance non métallique capable de
lier des matériaux par I'adhésion de surface et sa résistance interne (cohésion). Conformément
a la définition de la norme DIN EN 923, le ciment osseux est également considéré comme un
adhesif. D'un point de vue mécanique, I'adhésif pourrait agir sur toute la surface, fournissant
une distribution surfacique uniforme des forces physiques (Figure 11).

_ <+— fissue surface = adhesion zone
-

™ transition zone

adhesive <+— cohesion zone
_m
Figure 11 : Coupe transversale de surfaces collées (tissus) (73)

Les colles et les adheésifs se fixent sur une surface impliquant principalement une attraction
moléculaire (74), tandis que les ciments ne forment pas de liaison chimique avec la surface
mais fonctionnent principalement par verrouillage mécanique.
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9 ilisati | Ihésifs tissulai
Il existe trés peu d'études dans la littérature sur l'utilisation des adhésifs.

Cependant la recherche tant a s’intéresser depuis ces dix derniéres années a de nouveaux modes
de fixations utilisant des adhésifs ou des ciments osseux trouvant leurs indications :

- Pour la fermeture de plaies de tissus mous a la place de dispositifs mécaniques tels que

les sutures ou les agrafes ;

- Adhésion cutanée ;

- Hémostase ;

- En traumatologie pour la fixation des fractures osseuses ;

- Fixations des protheses, implants, dispositif médical.

On retrouve dans la littérature 4 spécialités médicales principales qui utilisent dans leurs
pratiques des adhésifs tissulaires et ciments osseux, et dans lesquelles on retrouve de
nombreuses publications portées principalement sur des expérimentations animales et des
rapports de cas cliniques :

- Oto-rhino-laryngologie (ORL) ;

- Ophtalmologie ;

- Chirurgie orthopédique ;

- Chirurgie maxillo-faciale.

Actuellement en chirurgie buccale et maxillo-faciale, les adhésifs et ciments osseux ont un role
minime, avec une utilisation limitée mais cela tend a évoluer rapidement (75).

L'idée de la liaison osseuse a l'aide de matériaux biologiques a été proposée par Gluck, a Berlin,
il y a plus d'un siécle. Des ciments et des adhésifs ont été utilisés pour la fixation des fractures,
la réparation des défauts et la fixation des prothéses.

Cependant aucune étude scientifiqgue n’a été menée jusqu’a présent dans le domaine de
I’orthopédie dentofaciale (ODF) concernant I’utilisation de ces adhésifs tissulaires ou ciments
osseux pour coller des dispositifs métalliques a I’os.

La recherche a été effectuée a partir de base de données : Google Schoolar, Pubmed (Medline),
EM premium (EMC) et la Cochrane Collaboration. Les mots clés suivants ont été utilisés : «
Skeletal Anchorage System », « Bone adhesives », « Bone cement », « tissue adhesives »,
« glue », « orthopedic surgery », « maxillo-facial surgery ».

3 Impératifs d Ihesifs tissulai

Un adhésif osseux est un dispositif implantaire, qui est en contact avec les tissus et les 0s
pendant une durée permanente (> 30 jours). Les dispositifs médicaux sont réglementés par les
autorités de I'Etat. Aux Etats-Unis, cette opération est effectuée par la Food and Drug
Administration (FDA). Au sein de I'Union européenne (UE), le reglement sur les dispositifs
médicaux (MDR) 2017/745 définit les regles et les exigences pour mettre un dispositif médical
sur le marché (76).
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| adhésif tissulaire idéal doit sel _ _

Etre biocompatible

— Avoir une cytotoxicité minimale : aucune toxicite locale ou systémique,
cancérogénicité et tératogénicité de I'adhésif ou de ses produits de dégradation ;

— Avoir une réaction exothermique minimale et pouvoir se dégrader avec une réponse
inflammatoire minimale ;

— Ce n'est qu'aprés confirmation de la biocompatibilité que le produit peut étre testé
pour son efficacité dans I'essai clinique, qui est également prescrit par les autorités
réglementaires.

biodéaradable -

%

L’adhésif osseux se dégrade de manicre a étre remplacé par du tissu osseux : par
dégradation chimique (par exemple, une hydrolyse accrue par des enzymes) ou
par I’action des ostéoclastes, grace a quoi des cals peuvent étre formés et ensuite
transformés en tissu osseux (78,79).

g - I 'III 7 - rI 7 .

\J

Avoir des propriétés cohésives significatives (liaison covalente des molécules
de colle entre elles) et adhésives (liaison des molécules de colle aux tissus
adjacents) ;

Doit étre relativement hydrophile pour qu'il s'étale facilement sur les surfaces
mouillées a la température du corps ;

Résistance élevée aux liaisons dans un environnement humide avec un stress
fonctionnel immédiat ;

Avoir un module d'élasticité similaire a celui du tissu a coller.

VRN

2

Avoir un temps de travail suffisant et un temps de prise approprié ;

Préparation facile ;

Systémes d'application pour différents domaines d'application ;

Le temps d'application ne doit pas dépasser 10 min, car le temps d'opération est
précieux et le temps d'anesthésie doit &tre minimisé

Le durcissement aux UV est approprié si des expositions courtes et de longues
longueurs d'onde (> 315 nm, UV-A) sont utilisées. Des longueurs d'onde plus
courtes peuvent endommager les tissus (80).

Autre :
— Stérilisabilité ;
— Stable pour le stockage.

A I'heure actuelle, aucun adhésif sur le marché ne répond a toutes ces exigences.

Le développement d'adhésifs pour tissus médicaux a une longue histoire sans trouver d'adhésif
pour tissus tout usage pour la routine quotidienne clinique. Cela est di aux exigences
spéecifiques imposées a un adhésif tissulaire et aux différents domaines d'application.
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- Les scellants a base de fibrine ;

- Les colles a base de collagéne ;

- Les matériaux a base de polymeres synthétiques (ex : les cyanoacrylates) ;
- Les scellants a base de protéines.

Dans cette partie, nous donnerons un apercu des principaux adhésifs tissulaires et ciments
0sseux existants faisant 1’objet de nombreuses recherches.
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X1 LES ADHESIFS DE FIBRINE :

Les adhésifs a base de fibrine voient le jour au début des années 1940. 11 s’agit d’une association
de fibrine et de thrombine provenant du plasma humain, utilisée comme adhésif. En 1977,
toutefois, la Food and Drug Administration des Etats-Unis (FDA) a révoqué la licence pour
I'utilisation commerciale des colles de fibrine provenant de plasma humain préservé par des
donneurs en raison de la possibilité de transmission de la maladie (81). Aujourd’hui Tisseel
(Baxter International Inc, Deerfield, 1llinois) et Hemaseel (Haemacure Corp, Montréal, Canada)
sont des adhésifs de fibrine actuellement sur le marché les plus utilisés.

Les colles de fibrine sont utilisées dans la chirurgie de la téte et du cou comme agents
hémostatiques sur de grandes surfaces et sont tres efficaces pour cette utilisation. Le scellant
a la fibrine a été utilisé dans un certain nombre de procédures orthopédiques pour améliorer
I'ostéogenése dans I'os maxillaire et mandibulaire humain, dans la fixation des fractures
ostéochondrales, dans la chirurgie de la colonne vertébrale et la fixation des fragments
ostéochondraux et copeaux osseux (82).

1  Propriétes chimiques de la colle Tisseel (Baxter, Deerfield, lllinois USA)
1.1 Composition (83)

- Fibrinogene humain (en tant que protéine coagulable) ;

- Aprotinine (synthétique) ;

- Excipient(s) a effet notoire : alboumine humaine, L-histidine, nicotinamide, citrate de
sodium dihydraté, polysorbate 80 (Tween 80), eau pour préparations injectables.

. solution de thrombi

- Thrombine humaine ;
- Chlorure de calcium;
- Excipients : albumine humaine, chlorure de sodium, eau pour préparations injectables.

1, 2 ou 5 ml de solution de protéines pour colle congelée (avec de I’aprotinine synthétique) et
1, 2 ou 5 ml de solution de thrombine congelée (avec du chlorure de calcium) se combinent
pour produire 2, 4 ou 10 ml de solution de colle de fibrine préte a I'emploi (Tableau 1).

Aprés mélange

1 ml

2ml

4 ml

10 ml

Composant 1 : solution de protéines pour colle
Fibrinogéne humain (en tant que protéine coagulable)

Aprotinine synthétique

45,5 mg
1 500 UIK

91 mg
3000 UIK

182 mg
6 000 UIK

455 mg
15 000 UIK

Composant 2 : solution de thrombine
Thrombine humaine
Chlorure de calcium

250U
20 pmaol

500 UI
40 pmol

1000 UI
80 pmol

2500 UI
200 pmol

Tableau 1 : Composition du Tisseel (83)

TISSEEL contient du facteur XIIl1 humain co-purifié avec du fibrinogene humain dans des

limites de 0,6 a 5 Ul/ml.
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1.2  Polymeérisation

La réaction de polymérisation est activée aprés mélange du composant 1 et du composant 2. La
colle de fibrine commence a agir en quelques secondes en raison de la concentration élevée en
thrombine (500 Ul/ml).

La réaction de polymérisation est une chémopolymeérisation, qui se produit sans réaction
exothermique. Le temps de polymérisation est d’environ 2 minutes.

5 Meécani 'adhési

Les composants thrombine et fibrinogene provoquent la formation de fibrine réticulée
(analogue a la derniere phase de coagulation sanguine). La concentration de fibrinogéne est 15
a 25 fois plus élevée que dans le plasma sanguin circulant. Par conséquent, la fibrine se forme
beaucoup plus rapidement. L'autre facteur clé de la colle de fibrine est le facteur XIII, qui
provoque une matrice de fibrine non soluble (73).

Par ailleurs, la plupart des colles de fibrine contiennent des substances anti-fibrinolytiques
(acide tranexamique, aprotinine), responsables de la stabilisation de I'adhésion par inhibition de
la fibrinolyse (84).

3 Posolosi e dadministration de Tisseel
3.1  Posologie (83)

La dose a appliquer dépend de différents facteurs dont notamment le type d’intervention
chirurgicale, 1’étendue de la surface a traiter et le mode d’application, ainsi que le nombre
d’applications. La dose nécessaire dépend de la dimension de la surface a couvrir.

A titre indicatif, pour le collage de surfaces, 1 boite de TISSEEL 2 ml (a savoir 1 ml de solution
de protéines pour colle plus 1 ml de solution de thrombine) suffira pour coller une surface d’au
moins 10 cm2 Pour éviter la formation d’une quantité excessive de tissu de granulation et
assurer une absorption progressive de la colle de fibrine solidifiée, il est recommandé
d'appliquer une couche aussi fine que possible de TISSEEL. Une couche de produit trop
¢épaisse risque de perturber 1’efficacité du produit et le processus de cicatrisation de la lésion.

3.2 Mode d’administration
Le mode d’administration est relativement facile, prét a I’emploi.

- Application unique a I'aide d'un dispositif d’application par pulvérisation ;

- Avant d'appliquer I’adhésif tissulaire, la surface de la plaie doit étre séchée a l'aide des
techniques classiques (par ex. application intermittente de compresses, de tampons,
utilisation de dispositifs d'aspiration) ;

- Il faut éviter de réappliquer le produit sur une couche préexistante d’adhésif polymérisée
car la colle de fibrine ne va pas adhérer a une couche déja polymeérisée.
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4

licati indicati

4.1 _Indications thérapeutiques

Traitement adjuvant des techniques chirurgicales :

5

Pour I’amélioration de I’hémostase ;

Comme colle tissulaire pour améliorer la cicatrisation ou pour renforcer les sutures en
chirurgie vasculaire et dans les anastomoses gastro-intestinales ;

Pour le collage des tissus, afin d'améliorer I'adhérence de tissus distincts (par exemple
lambeaux tissulaires, greffes, greffes de peau mince).

4.2  Contre-indications

Ne doit jamais étre appliqué en intravasculaire. Une application intravasculaire peut
entrainer des événements thromboemboliques mettant en jeu le pronostic vital ;
Saignements artériels ou veineux importants ;

Hypersensibilité aux substances actives ou a I’un des excipients.

! : - e Putilisation d .

Avantages (85):

Facile d’utilisation, prét a I’emploi ;

Trés bons agents hémostatiques (efficacité dans I’hémostase primaire et secondaire) ;
Efficacité dans la cicatrisation des plaies ;

Biodégradables ;

Biocompatibles ;

Bonne adhérence dans des environnements humides ;

Absence de réaction exothermique durant la polymérisation ;

Temps de prise court ;

Dégradation sans irritation tissulaire majeure.

Tres faible adhérence tissulaire (81) ;

L’adhérence n’est pas stable aux contraintes ;

Produit sanguin présentant un risque de transmission (méme faible) des pathogenes a
diffusion hématogene (86) ;

Les systemes de fibrine sont indiqués pour le collage des tissus mous mais pas pour I'0s
(87).
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6 A ghésifs de fibri ialisés -

Ci-dessous, les adhésifs de fibrine commerciaux actuels les plus utilisés sont présentés dans le
tableau 2.

Nom de
spécialité

Tissucol Kite
(Baxter,
Deerfield,
llinois, USA)

Bériplaste
(Nycomed
France SaS)

Quixile (Omrix
Biopharma, Tel
aviv, Israél)

Tableau 2 : Listes non exhaustive de colles de fibrines (88)

Composition

Fibrinogéne, Fibronectine,
Facteur XIII, plasminogéne,
aprotinine, thrombine

Fibrinogéne, Fibronectine,
Facteur XIII, aprotinine,
thrombine

Fibrinogéne, Fibronectine,
acide tranexamique,
thrombine CaCl2

Laboratoire

Baxter

Henkel

Glamida

Présentation

Poudres et solvants a
reconstituer +
seringues

0,5ml, 1ml ou 3ml.
Flacons avec
systeme de trasnfert
+ un nécessaire
d’application
(Pantajecte)
Flacons + dispositifs
d’application

Remarque
Utilisation non
recommandée en

ophtalmologie, d’apres le
laboratoire, en raison du
risque  potentiel  de
contact de I’acide
tranexamique avec le
liquide céphalorachidien
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XIl SCELLANTS A BASE DE COLLAGENE ET DE PROTEINES

Ces adhésifs ont eté introduits en 1966, en particulier pour sceller les organes parenchymateux
et les vaisseaux sanguins. lls sont constitués a partir des composants de tissu conjonctif qui ont
la capacité de se réticuler lors du mélange. Le collagéne, lorsqu'il est réticulé avec du
glutaraldéhyde (CsHsO2, substance utilisée pour la fixation de protéine) forme un scellant a
base de protéines qui peut devenir étanche face aux fuites d'air et de liquide. Il est donc utilisé
comme matériau d’étanchéité. 1l présente néanmoins une liaison adhésive faible au tissu
adjacent, c’est pourquoi il peut étre classé dans la catégorie des adhésifs.

1 i0Glue ( ife. K Séorgie) : adhésif a | | ;-
- Avantages : meilleure adhérence que les colles de fibrine.

- Inconveénients :

— Fabriqués a partir de sérumalbumine bovine, ils peuvent présenter un risque de
transmission de maladie et contiennent une protéine étrangére pouvant
provoquer une hypersensibilisation ;

— L’utilisation du glutaraldéhyde comme agent de réticulation peut étre toxique ;

— La dégradation de ces produits d'étanchéité est tres lente et peuvent entrainer de
fortes réactions inflammatoires ;

— En raison de leur faible force d'adhérence, ils sont utilisés en chirurgie cranio-
maxillo-faciale comme scellant autour d’une anastomose vasculaire (89, 90).

2  DuraSeal (Confluent Surgical, Inc., Waltham, Massachutts)

DuraSeal est un autre produit d'étanchéité approuve par la FDA pour l'utilisation dans le
scellement dural.

- Avantages :
— Dura Seal est un hydrogel a base de polyéthyléne glycol qui est synthétique,
absorbable et facile a appliquer ;
— Biocompatible (91).

- Inconvénient :

— Son utilisation en tant qu'adhesif est toutefois limitée en raison de sa faible
adhérence ;

— Résorbable.

Leurs propriétés ne seront pas développées ici, puisqu’ils ne présentent pas d’intérét dans notre
application orthopédique au vu de leurs indications et de leurs trés faibles adhérences
tissulaires. Ces adhésifs sont indiqués pour le collage des tissus mous mais pas pour I'os.

32



X1 LES MATERIAUX A BASE DE POLYMERES SYNTHETIQUES :
LES CYANOACRYLATES

Les cyanoacrylates sont des colles tissulaires synthétiques non résorbables. Les cyanoacrylates
appartiennent a la classe des adhésifs, qui sont considérés comme ayant un potentiel élevé de
liaison avec l'os.

Historiquement, les cyanoacrylates, développés au début des années 1950, ont été les premigeres
colles étudiées (92). Les colles acryliques sont dérivées de I'adhésif Kodak : E910 breveté en
1955 ; et possedent la propriété de polymériser en quelques secondes. Les adhésifs
cyanoacrylates ont attiré la communauté médicale par leur force de liaison et leur capacité a se
lier dans des environnements humides.

Ils ont été utilisés pendant des années comme matériaux de fermeture de plaies. Elles forment
un film imperméable sur la plaie et la protége des contaminations. Bien qu'ils aient été tres
efficaces, la premiére génération des cyanoacrylates (méthyl-cyanoacrylate, a chaine courte)
avaient des produits de dégradation qui provoquaient une toxicité tissulaire importante a cette
époque (93). Au fil du temps, de nouveaux produits commerciaux a chaine longue avec une
meilleure biocompatibilité ont émergé, par exemple, le cyanoacrylate de butyle (LiquiBand,
Histoacryl) (87-90), octano cyanoacrylate (Dermabond, SurgiSeal) (94), ou des mélanges des
deux (LiquiBand) (95).

Les octylcyanoacrylates et les butylcyanoacrylates sont utilisés comme adhésifs pour la
fermeture de la peau et ont de bons résultats cliniques. Le butyl-2-cyanoacrylate est la colle
chirurgicale la plus couramment utilisée pour lutter contre les fractures osseuses (95).

E - 3 3 -

- Meéthyl-cyanoacrylate

E - 7 7 I- .

- 2-cyanoacrylate d'éthyle: Epiglu® ;

- n-butyl-2-cyanoacrylate: Histoacryl®, Liquiband® ;

- 2-octyl-cyanoacrylate: Dermabond® ;

- Isobutyl-cyanoacrylate: Indermil®;

- Ethyl-2-cyanoacrylate + acrylate de butyle + méthacryloxysulfolane: Glubran® ;
- N-butyl-2-cyanoacrylate + methacryloxysulpholane : Glubran 2®.

En raison de leurs propriétés, les cyanoacrylates sont trés prometteurs pour le collage des os
(96).

En raison de ces caractéristiques, les cyanoacrylates ont été perfectionnés pour atteindre des
résistances de micro-traction et de cisaillement dans la plage de 1 a 2 MPa; ce dernier pour le
cyanoacrylate de N-butyle est nettement supérieur a une référence de plaque et de vis (97).
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istés chimi

1.1 Composition et propriétés chimiques

Les cyanoacrylates sont des adhésifs mono-composants. Dans leur forme liquide, les
cyanoacrylates consistent en un monomere de molécules de cyanoacrylate.

Ce sont des esters d’acide cyanoacrylique avec un groupement alkyl variable :

CH2 = C(CN)-COOR
Avec R un radical méthyl, propyl, butyl, éthyl, hextyl, heptyl ou octyl (Figure 12, 13 et
14).

CN

CH,=C T ,

\ ¥ b

b}
",
| I .., -~

,
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
---------------------

Figure 12 : Structure chimique du Butyl-2-Cyanoacrylate. La partie entourée

correspond au groupement Alkyl variable d’une colle a I’autre (88).
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Figure 13 : Structures chimiques du methylcyanoacrylate (a), du n-Butylcyanoacrylate

(b), et de I’octylcyanoacrylate (c) (98).
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Ethyl-cyanoacrylate

CN
CH,=C / Groupe éthyl
? \\ Histoacryle
C=0-! ‘ CH>- CHs ‘ Indermile
|
O

a

Butyl-cyanoacrylate (Bucrylate)
CN

/

s Groupe Butyle
CHz =S Liquibande
(90% Octyl, 10% Butyl)

C-0O=' | CH2-CH2-CH2-CH3z |

|
o
b

Octyl-cyanoacrylate

CN Dermabonde
CH,=C / Groupe Octyle
\ C-0- | CH2-CH2-CH2-CH2-CH2-CH2-CH2-CH3 |
g

Figure 14 : Structures chimiques de différents cyanoacrylates ; (a) cyanoacrylate groupe
Ethyl correspondant a la formulation de Histoacryle et Indermile ; (b) cyanoacrylate
avec groupe Butyl correspondant a la formulation de Liquidbande ; (c) cyanoacrylate

avec groupe Octyl correspondant a la formulation de Dermabonde.
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- Les methylcyanoacrylates (Figure 13a), issus de la premiére génération, ont éteé les
premiers adhésifs testés, mais ont été rapidement abandonnés a cause de leur
biodégradation rapide. En effet, plus le monomeére est court (tel que le
méthylcyanoacrylate ou 1’éthyl-2-cyanoacrylates), plus la polymérisation est forte, mais
plus la toxicité est grande. Les chaines alkylées courtes se dégradent rapidement, pour
former du cyanoacétate et du formaldéhyde dont 1I’accumulation dans les tissus entraine
une inflammation (88).

- Les cyanoacrylates a chaines alkylées plus longues sont donc préférables pour leurs
biocompatibilités, et entrainent un relargage plus progressif des résidus toxiques, qui
peuvent ainsi étre plus facilement éliminés (88). Ainsi naissent les 2emes générations de
cyanoacrylates :

— N-butyl-2-cyanoacrylate (Figure 13b)
— Octyl-2-cyanoacrylate (Figure 13c)

- Les cyanoacrylates de N-2-butyle et octyl-2-cyanoacrylate sont donc une forme
biocompatible résorbable de cyanoacrylates (99).

- Lecyanoacrylate de 2-octyle (2-OSA) et le cyanoacrylate de butyl lactoyle (BLSA) ont
été approuvées par la US Food and Drug Administration (FDA) et s'est avérée n'avoir
aucune toxicité tissulaire et cancérogénicité en 2013 (81). Par exemple dans les
chirurgies ophtalmiques, 1’utilisation du octyl-2-cyanoacrylate, approuvé par la FDA a
eu d’excellents résultats en terme de qualité comparé a I’utilisation de suture (88).

Les cyanoacrylates se caractérisent par :

- Une forte adhérence tissulaire ;

- Une action hémostatique propre ;

- Une action bactériostatique notamment contre les Gram+. Cette activité bactériostatique
est proportionnelle a la longueur des monomeres (100,101) ;

- Une excellente capacité d’étanchéité apres la polymérisation initiée par I’humidité.

Les cyanoacrylates fournissent un revétement flexible et résistant a I'eau qui n'est pas altéré par
le sang ou les fluides organiques et qui inhibe également la prolifération microbienne.

Tous les cyanoacrylates polymeéres sont dépolymeérisés en quelques semaines ou mois suivants
la nature des tissus et la quantité qui a été appliquée et ne peuvent pas étre retrouvés
histologiquement ensuite.

En 1966, Bhaskar el coll. (102) ont montré que les cyanoacrylates permettaient d'obtenir une
hémostase locale parfaite et ont noté la bonne tolérance biologique de cette colle qui semblait
méme favoriser la cicatrisation.

Cependant certaines controverses concernent ces colles notamment sur la réponse
inflammatoire qu’elles peuvent provoquer et qui dépend du site d’application et de la quantité
de colle appliquée. Des études montrant que le cyanoacrylate était associé a une nécrose
tissulaire (103) et a une forte réaction inflammatoire (104). Cependant, ces réponses négatives
étaient supposées étre liées a la fois a I'effet exothermique lors de la polymérisation de la colle
dans un environnement trop humide et a la grande quantité de colle appliquée (103). Une
¢tude montre qu’une petite quantité de colle et une zone d'application relativement seche ont
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ralenti le réchauffement, minimisant I'effet secondaire exothermique (105). Une étude récente
a indiqué que le choix de la colle cyanoacrylate comme choix approprié devrait étre basé
sur une evaluation individuelle du tissu impliqué, de I'objectif poursuivi par I'application
de la colle et de la quantité de colle appliquée (103).

L'Histoacryle s'est avéré avoir un effet bactéricide sur 10 bacilles testés tandis que sur trois
autres, I'Histoacryle n'avait qu'un effet bactériostatique (106) :

- Bacillus subtilis ;

- Escherichia coli ;

- Espéce de proteus ;

- Candida albicans ;

- Espece de pyocyanique ;

- Staphylocoque blanc ;

- Streptococcus lacts ;

- Streptocoques hémolytiques ;

- Streptocoques viridans ;

- Neisseria catharralis ;

- Staphylocoque doré ;

- Espéce de sarcina ;

- Lactobacillus bifidus.

L'Histoacryle n'a qu'un effet bactériostatique sur Escherichia coli, I'espéce de proteus et de
pyocyanique.

1.3 Polymérisation

Tous les cyanoacrylates fonctionnent comme des adhésifs de maniére similaire. Ils sont
appliqués comme monomeéres, qui polymérisent ensuite rapidement a un haut poids moléculaire
(26-28). La présence du groupe cyano sur le monomere d'acrylate permet l'initiation de la
polymérisation quand celui-ci est au contact avec des anions, ¢’est a dire avec des groupes d'eau
ou amine présents sur les protéines, une caractéristique non présente dans les acrylates typiques.
Ainsi, appliqués au niveau du tissu, ils vont y adhérer et se solidifier rapidement. Le polymeére
résultant conduit a une liaison adhésive stable.

- Colle (monomere) + liquide tissulaire =» Polymerisation =» Colle solide + adhésion
tissulaire

Le temps de polymérisation varie en fonction du type de tissu sur lequel est appliqué I'adhésif,
et en fonction de la nature des fluides présents. Elle s’achéve entre 30sec et 1,5min.

1.4  Température de polymérisation

La polymérisation est accompagnée d’une réaction exothermique, qui est d’autant plus
importante que le matériau est épais, et qui peut entrainer une nécrose tissulaire.

La réaction exothermique peut atteindre 45°C. Glubrane a une réaction exothermique moins
marquée (< 45°) et un temps de polymérisation un peu plus long comparé a Histoacryle (107).
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Les mécanismes d’adhérence tissulaire ne sont pas encore clairement élucidés mais il semble
qu'ils combinent les forces chimiques et physiques. L’adhésion serait inversement
proportionnelle a la longueur de la chaine.

L’adhésion serait due a deux phénomenes :
— Liaison chimique liant les molécules OH des tissus avec les molécules H des
cyanoacrylates
— Micro-clavetage

Les cyanoacrylates présentent une trés bonne adhérence a 1’os cortical, alors qu’ils présentent
une faible adhérence a 1’os spongieux (108). La force d'adhésion de ce matériau a I'os
cortical est de 3 & 10 MPa (de 300 a 1000 N/cm2) (99).

Le cyanoacrylate en contact avec les tissus vivants dans un environnement humide polymérise
rapidement pour créer un film élastique mince et une haute résistance a la traction qui garantit
une adhérence ferme, plus forte que celle obtenue avec de la colle de fibrine (98). Les groupes
N-butyle ont donné de bons résultats d’adhérence méme dans des milieux humides.

Enfin, une forte humidité de la surface d'application diminue d'une maniére plus ou moins
importante I'adhérence. En pratique, la force d’adhésion est d’autant plus élevée que la surface
est séche, et que la colle est appliquée en couche fine.

L'évaluation histologique et biomécanique du N-butyl-2-cyanoacrylate en tant qu'adheésif
osseux dans une étude animale a montré que I'adhésif est aussi efficace que les plaques et les
vis dans les fixations d'ostéotomie fabriquées chirurgicalement (109). De méme, les
données histomorphométriques de la fixation d'une greffe osseuse corticale ont confirmé une
formation osseuse inférieure dans le cas de I'adhésif par rapport aux vis (110).

3 Posolosi le d’administrati
3.1 Posologie

La condition préalable nécessaire pour avoir une bonne qualité d'adhésion avec une colle
tissulaire est que 1’adhésif soit appliqué en couche mince sur une surface plus ou moins séche.
Si la quantit¢ d’adhésif appliquée est trop importante, la polymérisation se déroule trop
rapidement avec un développement thermique plus élevé et peut endommager les tissus. La
dose nécessaire dépend de la dimension de la surface a couvrir. Le dosage est simple et précis
grace au conditionnement avec embout. En général le produit est prét a I’emploi. La posologie
est de 1 gouttes / cm2.,

3.2 Mode d’administration

L’adhésif peut étre conditionné dans une ampoule en plastique stérile, en aiguille montée sur
seringue, ou encore en flacon monodose. Cet adhésif est facile d’utilisation, prét a I’emploi. |l
est directement applique sur la zone concernée. Une fois applique, il faut attendre la fin de la
polymérisation, sans toucher la colle avec des instruments. Il faut maintenir la zone collée
pendant une 1 a 2 minutes a l'abri de la salive.
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4.1 Indications (106)

Fermeture des plaies superficielles et de plaies cutanées (95,111) ;

Traitement des aphtes (81) ;

Traitement des blessures du revétement muqueux (81) ;

Fixation des renforts de paroi muqueux (81) ;

Agent hémostatique local efficace ;

Rapprochement gingival apres gingivectomie (112) ;

Traitement de I'nypersensibilité du collet dentaire ;

Fermeture chirurgicale de la déhiscence palatine ;

Chirurgie laparoscopique du foie (94) ;

Fermeture de fuite durale (113,114) ;

Réparation des nerfs périphériques (115) ;

Fixation de maille pour la réparation de la hernie inguinale (116) ;

Chirurgie orthopédique : Fixations des fractures osseuses (0s a 0S ou os-plaque
métallique) (108,117,118)(119) ;

En chirurgie maxillo-faciale dans la fixation des ostéotomies mandibulaires (120,121) ;
En ophtalmologie : dans les déchirures rétiniennes, les ulcéres cornéens, les fontes
cornéennes d’origine non traumatique, les fuites conjonctivales lors de la chirurgie du
glaucome, ou lors de la réalisation de tarsorraphies temporaires (88) ;

4.2  Contre-indications

Ne doit pas étre utilisé (106):

Sur des plaies infectées ou sur des plaies irrégulicres

Pour la fermeture de plaies d'organes internes ni de I’encéphale, ni du systéme nerveux
central ou périphérique

En cas d’hypersensibilité aux constituants

Sur un site hémorragique

Avantages et inconvénients

5.1 Avantages

Propriétés adhésives élevées en milieu humide ;

Propriétes hémostatiques eleveées ;

Biocompatible ;

Absence de composants animaux ou humains ;

Taux de morbidité faible en per- et post-opératoire ;
Propriétés antibactérienne (activité bactériostatique surtout contre les Gram +) (122) ;
Rapidement disponibles et utilisation relativement simple ;
Leur application requiert des conditions d’asepsie minimales ;
Produit prét a I’emploi : gain de temps, confort opérateur ;
Polymérisation rapide ;

Résorption lente sans réaction de corps étranger (118,123).
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5.2 Inconvénients

- Peuvent induire une réponse inflammatoire locale ;
- Réaction exothermique pouvant altérer les tissus ;
- Tous les cyanoacrylates polymeéres sont dépolymérisés en quelques semaines ou mois

suivants la nature des tissus et la quantité qui a été appliquée ;

- Diminution de la résistance a la traction et exigence que les zones a traiter soient seches ;
- Non biodégradable.

Les cyanoacrylates commercialises

Ci-dessous, les cyanoacrylates commerciaux actuels les plus utilisés sont présentés dans le
tableau 3.

Nom de
spécialité

Histoacryle

Indermile

EG 2000 V2e

Glubrane 2

Dermabonde

Liquidbande

[ableau 3 : Liste non exhaustive des colles cyanoacrylates utilisées dans le milieu
médical et chirurgical (88)

Composition Laboratoire Présentation Remarque
Butyl-2- Braun Ampoule plastique stérile Plus de 600 publications, 35 ans
cyanoacrylate 0,2ml ou 0,5ml d’expérience cliniques.

Indication également pour la
sclérothérapie  de  varices
hémorragiques cesophagiennes
et du fond de I’estomac.

Butyl-2- Henkel Ampoule plastique stérile
cyanoacrylate 0,5g ou 0,35¢g (boite de 10
ou 12)
N- Europlak Fiole de 2ml vaporisateur
hexylcyanoacrylate ou application
Butyl-2- Glamida Boite de 5 flacons
cyanoacrylate monodose de 1ml
2-octyl- Ethicon Ampoule  autocassable Utilisation non recommandée
cyanoacrylate introduite dans un tube en ophtalmologic d’apres le
avec tampon applicateur  laboratoire mais sans
explication particuliere
10%Octyl- addmedica Ampoule Verre de 0,39
cyanoacrylate ou 0,79 avec une canule
de précision avec
90% butyl- applicateur Flowcontrol.
cyanoacrylate
2-Octyl Johnson & Stylo astylo a usage
Cyanoacrylate johnson unique 0,5mL (15 a 18
Butyle Lactoyl gouttes) avec applicateur
Cyanoacrylate malléables).
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Les cyanoacrylates sont les matériaux les plus étudiés parmi les adhésifs osseux (plus de 600
publications pour Histoacryle), avec plus de 50 ans de recul. lls sont faciles a se procurer, a
stocker et a appliquer. Leurs indications sont nombreuses.

7.1 Etude de Ulkem CURAL et al: “Comparison of mechanical
stabilization of the mandibular angulus fracture fixation, with
titanium plates and screws, resorbable plates and screws, and bone
adhesives” (J Craniofacial Surgery, Oct 2018) (124).

Cette étude in vitro a étudié et comparé la résistance mécanique du N-butyl-cyanoacrylate avec
3 autres types de fixations en chirurgie cranio-maxillo-faciale dans les fractures obliques de
I’angle de la mandibule :

- Fixation avec des plaques vissées d’ostéosyntheses en titane ;

- Fixation avec des plaques vissées d’ostéosynthéses résorbables ;

- Fixation avec des plaques d’ostéosynthéses résorbables collées a I’aide du N-butyl-

cyanoacrylate ;
- Fixation osseuse a 1’aide du N-butyl cyanoacrylate seul.

Cette étude a été réalisee dans le but de trouver une alternative aux fixations traditionnelles
avec les plaques vissées dans les fractures mandibulaires chez les enfants. Les plaques vissées
présentent le risque d’endommager le nerf alvéolo-dentaire, mais également de léser les germes
permanents. Les centres de croissance peuvent également étre endommages chez les enfants
par la fixation de ces plaques, ce qui peut entrainer des asymeétries avec un retard de croissance
(125). Les centres actifs de développement mandibulaire sont importants pour le
développement facial continu et pour la fonction mandibulaire.

L'utilisation d'adhésifs osseux, pour éviter les dommages causés par le vissage et la fixation des
plaques pourraient fournir une solution simple et rapide pour la réduction et fixation des
fractures et aideront a reconstruire de petits fragments difficiles a réparer (99).

Cette étude comprenait 32 hémi-mandibules d’origine bovine qui ont été divisés en 4 groupes
avec 8 unités par groupe.

- Groupe A : les fragments fracturés ont été fixés avec des plaques et des vis en titane
(Plaques en titane a quatre trous et barres de 2 mm (module Champy 2,0 mm,
Osteosynthese 2.0 mini, KLS Martin, Umkirch, Allemagne))

- Groupe B : Les fragments fracturés ont été fixés avec des plaques d'acide poly-DL-
lactique résorbables a cing trous [(PDLLA), (100 D (50%), L (50%) - lactide)] (plaques
et mailles Resorb-x, KLS Martin) et vis résorbables.

- Groupe C : les fragments fracturés ont été fixés en appliquant un adhésif sur les plaques
PDLLA résorbables. L’adhésif est composé de cyanoacrylate de 2-octyle (2-OSA) et de
cyanoacrylate de butyl lactoyle (BLSA) (adhésif chirurgical Omnex; Ethicon,
Cincinnati, OH). Les fragments fracturés ont été maintenus ensemble a la main pendant
120 secondes jusqu'a ce que la polymérisation de I'adhésif soit compléte et durcie.
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- Groupe D : Les surfaces fracturées ont été fixées en appliquant directement I'adhésif
composé de 2-OSA et de BLSA le long de la ligne de fracture. Les fragments fracturés
ont été maintenus ensemble pendant 120 secondes jusqu'a ce que la polymérisation de
I'adhésif soit terminée et durcie.

Des tests de compression, simulant les forces induites par les muscles masticateurs ont été
appliqués aux modeles. Les modeles ont été placés dans un appareil d'essai pour permettre de
tester la résistance de I'ostéosynthése sous les forces équivalentes a des forces de mastication
molaires. Une charge de 500 N a été placée dans la cellule de charge de I'appareil, et la vitesse
de l'appareil a été réglée a 5 mm / min. Le test s'est poursuivi jusqu'a ce que la fixation de
chaque échantillon se détériore.

Les auteurs constatent :

- Une différence significative entre les groupes au niveau du déplacement maximale ;

- Les plaques vissées dans les Groupes A et B présentent une trés bonne résilience et un
meilleur comportement élastique sous la déformation. Pour le groupe A 14,5mm de
déplacement maximal, et 9,5mm pour le groupe B ;

- Les groupes C et D présentent cependant un comportement élastique tres faible, avec
une faible résilience. La rupture adhésive se fait en dessous de 3 mm de déplacement ;

- Il n’y a pas de différences significatives du déplacement entre les plaques vissées en
titane, et les plaques vissées résorbables sous une force de 40 N ;

- Les plaques vissées résorbables et en titane n'avaient aucun avantage les unes sur les
autres en termes de comportements biomécaniques ;

- La force maximale appliquée avant rupture adhésive ou détérioration de I’échantillon
était en moyenne de 70N pour le groupe A, 27,4N pour le groupe B, 44N pour le groupe
C, et 27,4N pour le groupe D.

Cette étude met en évidence 1’adhérence de 1’adhésif cyanoacrylate entre une plaque
métallique et 1’os, et entre 2 fragments 0SSeUX.

La résilience et le comportement ¢élastique de I’adhésif est faible. Par conséquent, si cet
adhésif est utilisé comme systéme de fixation au niveau d’une fracture osseuse dans une zone
soumise a des charges masticatoires considérables (angle de la mandibule), la déformation
sera tel que la résistance de 1’adhésif sera insuffisante.

Il serait intéressant d’utiliser ce moyen de fixation dans les zones non porteuses lors des
fractures osseuses.

Cependant si cet adhésif est utilisé simplement pour fixer une plaque métallique a 1’os dans
une zone saine, dans cette étude la force a I’arrachement montrait une valeur intéressante de
I’ordre de 44N (nettement supérieure aux forces orthopédiques utilisees dans les plaques a
ancrage Vissees).
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(Journal MaX|IIofaC|aIOraI Surgery sept 2015) (126)

Cette etude est une étude in vivo menée de janvier 2008 a janvier 2011 au departement de
chirurgie maxillo-faciale a Rome, qui a été réalisée pour évaluer I’efficacité de la fixation par
un adhésif tissulaire (le N-Butyl-2-Cyanoacrylate (Glubran2e)) des fractures osseuses
complexes du squelette facial, caractérisées par des fragments broyés de la paroi maxillaire
antérieure ou du plancher de l'orbite.

25 patients, atteints de fractures de la paroi antérieure du sinus maxillaire associées a des
fractures du complexe orbital-maxillaire ont été sélectionnés. La fixation des plus gros
fragments de fracture a été réalisée par des plaques d’ostéosynthéses vissées tandis qu'une colle
biocompatible (N-Butyl-2-Cyanoacrylate — Glucan2e) a été appliquée pour traiter les fractures
comminutives de la paroi antérieure du sinus maxillaire. L'évaluation clinique a été réalisée a
6, 12, 18 mois de suivi.

Les auteurs constatent que :

- Le N-butyl-2-cyanoacrylate s'est averé étre une contention parfaite, permettant la
consolidation de petits fragments de la paroi antérieure du sinus maxillaire ;

- Aucun cas de déplacement de fragments ni de pseudoarthrose n'a été signalé dans cette
étude ;

- Le suivi postopératoire n'a montré aucune complication ;

- Selon les résultats obtenus, le cyanoacrylate de N-butyle-2 peut étre indiqué pour traiter
les fractures broyées de la paroi antérieure du sinus maxillaire qui ne pouvaient pas étre
facilement traitées par fixation rigide interne.

7.3 Etude de Kang R et al : Cyanoacrylate medical glue application in
intervertebral disc annulus defect repair: Mechanical and
biocompatible evaluation (J Biomed Mater, 2017) (105)

Cette étude menée en 2015, a été congue pour évaluer les propriétés mécaniques in vitro de la
colle médicale LiquiBandVR (Plymouth, Devon, UK) dans le but de trouver une méthode de
fermeture idéale lors de la réparation d'un défaut annulaire, et également pour évaluer la
biocompatibilité in vivo.

Les tests in vitro ont été effectués sur des disques intervertébraux lombaires, prélevés sur des
porcs. L’adhésif tissulaire a été appliquée avec un échafaudage multicouche en microfibres /
nanofibres en polycaprolactone et une suture pour réparer I'anneau.

2 groupes ont été formes :
- Groupe expérimental : le défaut de l'anneau a été réparé séquentiellement par
implantation d'échafaudage, colle, et scellement de suture.
- Groupe témoin : méme méthode de réparation mais sans application de colle.

Un test mécanique de charge axiale continue et de fatigue a été effectué. La force de
compression axiale a été reglée a un taux de charge de 1 mm / min jusqu'a rupture. Dans le test
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de chargement cyclique, une charge verticale de 100 N a 500 N le long de 1’axe a une fréquence
de 5 Hz a été appliquée a un total de 10 000 cycles.

Apres le test de charge cyclique, l'intégration de la structure de I'échafaudage et la distribution
de la colle ont été inspectées en utilisant la microscopie électronique a balayage.

La réponse in vivo du tissu annulaire a la colle et a I'échafaudage a également été étudiée dans
la colonne lombaire porcine ; les coupes histologiques ont été évaluées apres 3 mois.

Les auteurs constatent :

- La colle cyanoacrylate a significativement amélioré I'effet de fermeture dans le groupe
expérimental avec une charge de rupture 2825,7 +/- 941,6 N, contre 774,1 +/- 281,3 N
dans le groupe témoin sans application de colle (p < 0,01).

- Le groupe expérimental a également résisté au test de fatigue, aux forces de
compression cyclique de 100 a 500 N sur un total de 10 000 cycles.

- Aucun effet toxique n'a éte observé par culture cellulaire in vitro et implantation in vivo.

- Sur la base de cette évaluation initiale, I'utilisation de colle médicale au cyanoacrylate
améliore I'effet de fermeture sans toxicité dans la réparation des défauts annulaires.

7.4  Autres études

Wiecko et al. en 1980 (123) a été le premier a utiliser le cyanoacrylate pour le traitement de 4
cas de fracture de la paroi antérieure du sinus frontal avec des résultats satisfaisants.

Mehta et al. En 1987 (120) ont utilisé le butyl-2-cyanoacrylate pour 10 cas de fracture
mandibulaire, décrivant une réduction du temps de récupération des fractures.

Sultan A. et al en 2018 (127) a utilisé la colle Histoacryl® sur 24 cas (dont 7 sont des enfants
de moins de 16 ans) pour la fixation du crane a la suite d’opérations intracraniennes (cas de
fractures traumatiques dépressives, tumeurs cérébrales etc.) Ils constatent qu’aucune infection
cutanée ou osseuse n'a été observée pendant la période de suivi. La colle s’est révélée non
irritante, biocompatble, avec un effet antibactérien particuliérement contre les Gram +, et
convenait au crane croissant des enfants. La fusion des bords du lambeau osseux a été observée
lors de I'imagerie de suivi dans la plupart des cas.

Dans les études de Shermak MA et al (118), Ahn DK et al (128) et Gosain AK et al (96) les
cyanoacrylates (butyl-2-cyanoacrylate) ont été testés dans des expérimentations animales pour
fixer les os craniens par rapport a I'ostéosynthese sur plaque avec les mémes bons resultats.

On retrouve de nombreuses publications sur les cyanoacrylates utilisées, en ORL, en chirurgie
orthopédique, en chirurgie maxillo-faciale et en ophtalmologie. Cependant les adhésifs
synthétiques manquent de tests systématiques in vivo et in vitro pour une large utilisation
(73).
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X1V AUTRES ADHESIFS SYNTHETIQUES

Les formulations entiérement synthétiques (par exemple, I'acide polyacrylique (129-131) ou
le polyester (132)) représentent le type d'adhésif osseux le plus freqguemment étudié en raison
de leur accordabilité des caractéristiques adhésives, du degré de réticulation, des groupes
fonctionnels et de leur viscosité (133).

Jusqu'a présent, la classe d'adhésifs des époxydes n'a pas été convaincante en raison de
problemes de biocompatibilité, malgré des résistances mécaniques prometteuses (134). Les
polyuréthanes, qui ont également longtemps été considérés comme biocompatibles, ont trés
bien fonctionné dans des études récentes. Par exemple, une mousse de polyuréthane renforcée
de cristaux d'hydroxyapatite a été développée avec succes pour lier I'os a I'os. En comparaison
avec le ciment osseux, cela a montré une adhérence (résistance a la traction) qui était quatre
fois plus élevée sur I'os (135).

Un autre exemple de la boite a outils acrylate fait référence aux verres bioactifs nanochargés
incorporées dans un polymere, a base de fumarate de polypropyléne et de méthacrylate
d'hydroxyéthyle (HEMA). Ce composite a montré une résistance a la traction et au cisaillement
d'environ 9 MPa (136).

De plus, des études trés récentes une réaction Thiol-Ene a été appliquée pour I'adhésif osseux.
Le réseau adhésif est formé par une réticulation induite par le thiol qui attaque les doubles
liaisons insaturees, formant un polymere élastique. Les groupes thiol ont été fournis sous forme
de tris [2 - (3-mercapto-propionyloxy) éthyl] isocyanurate, et des doubles liaisons ont été
fournies dans 1,3,5-triallyl-1,3,5-triazine-2,4,6 (1H, 3H, 5H) -trione. Une application en
plusieurs étapes d'un apprét, un processus couche par couche (adhésif — fibre — adhésif) et une
photopolymérisation (A = 400 nm) ont donné une résistance au cisaillement de 9,0 MPa (76).
Basé sur des essais précliniques avec des fractures du fémur de rat et des fractures
métacarpiennes porcines, ce systeme adhésif a résisté a des charges allant jusqu'a 70 N pendant
1000 cycles, était biocompatible et n'a pas induit de réactions inflammatoires (137,138).
Néanmoins, I'application doit étre simplifiée afin d'obtenir un produit chirurgical adapté.

Les adhésifs synthetiques les plus prometteurs organisés par force d'adhérence sont résumés
dans le tableau 4 (76). Cependant, il n'y a eu jusqu'a présent aucun adhésif disponible dans
le commerce a utiliser comme adhésif pur pour os.

Fableau 4: Résumé des adhésifs synthétiques classés par force d’adhérence.

Adhésif synthétique Force d’adhérence Publication
Polymeres a base de réaction Thiol-Ene 9,0 MPa Granskog et al., 2018 (137)
Arseneault et al., 2018 (138)
Verres bioactifs nanochargés + HEMA 9,0 MPa Shahbazi et al., 2016 (136)

Methacrylates et cyanoacrylates NeoOrtho®
Methacrylates et cyanoacrylates Histoacryl®
Methacrylates et cyanoacrylates Super
Bonder®

Poly(ethyleneglycol) dimethacrylate matrix +
isocyanate

1,70 £ 0,45 MPa
1,22 + 0,50 MPa
1,16 +0,43 MPa

0,3-0,5 MPa

Vieiraetal., 2016 (139)
Vieiraetal., 2016 (139)
Vieiraetal., 2016 (139)

Wistlich et al., 2017 (140)
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XV LES CIMENTS OSSEUX : PMMA

Le ciment osseux est une résine acrylique, plus précisément un polyméthacrylate de méthyle
(PMMA), auto-polymérisable, de nature hydrophobe, utilisé largement en dentisterie depuis
les années 1930 et en chirurgie orthopédique pour le scellement des protheses. Ce n'est pas un
véritable adhésif, mais il se verrouille bien avec l'os spongieux. Le ciment osseux en
polyméthacrylate de méthyle (PMMA) est un composant essentiel dans de nombreuses
procédures d'arthroplastie totale des articulations. Charnley et Kettlewell ont été les premiers a
utiliser le PMMA comme agent d'injection dans le remplacement total de la hanche (141).

1 ités Chimi

Le polyméthacrylate de méthyle (PMMA) est un polymeére thermoplastique amorphe, de
nature hydrophobe. Le PMMA, est obtenu lors de la polymérisation par addition du
monomere de méthacrylate de méthyle (MMA) gréce a l'ouverture de la double liaison de
I'atome de carbone contenu a l'intérieur (Figure 15) (142).

CH; ( CH,
| | |
CH,==C ||‘ % CH,——C
| |
COOCH, L COOCH,

n

Figure 15 : Structure moléculaire du MMA et du PMMA

Le PMMA possede de tres bonnes propriétés optiques et a une grande inertie chimique qui lui
procure par conséquence une excellente biocompatibilité (143,144).

1.1 Composition

Les ciments osseux en PMMA sont généralement fournis sous forme de systémes a deux
composants constitués d'une poudre et d'un liquide. Ces 2 composants sont mélangés a un
rapport approximatif de 2/1 pour démarrer la polymérisation, qui forme le ciment
polyméthylméthacrylate (PMMA) (145). La composition chimique du PMMA est résumée
dans le tableau 4.
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Tableau 5 : Composition chimique du PMMA

Composant - Polymere: Polyméthacrylate de méthyle
de la poudre Ou
- Co-polymer (par ex: MA-MMA*= methacrylate-
methylmethacrylate)

- Sulfate de baryum (BaSO4 )
- ou Dioxyde de zirconium (Zr02)

- Peroxyde de benzoyle (BPO)

- Antibiotiques (ex: gentamicine)
- Colorant (par exemple chlorophylle)

Composant
du liquide

Monomeére : Méthacrylate de méthyl

- N, N-diméthyl-p-toluidine (DMPT)

- Hydroquinone

Colorant (par exemple chlorophylle)

Modifie les propriétés
physiques du ciment

Radio-opacifiants

Initiateur : Réagit avec DMPT
pour catalyser la polymérisation
Prophylaxie anti-microbienne

Distingue le ciment de 1’os

Accélérateur : Initie le
durcissement a froid

Stabilisateur de polymeérisation
empéchant polymeérisation
prématurée

Distingue le ciment de 1’os

Selon le type de ciment, la poudre contient approximativement 90% de PMMA pré-polymérisés
sous forme de microbilles.

Le radio-opacifiant, les antibiotiques et le colorant ne participent pas au processus de
polymeérisation. L’antibiotique n’est pas systématiquement présent dans les ciments 0Sseux.
Cependant la gentamicine présente par exemple dans le PALACOS R+G s’est avérée étre tres
efficace, avec une sensibilité des germes qui reste supérieure a 90% (146).

19 iff6 i .y

La viscosité est déterminée par la composition chimique et le ratio poudre/liquide. Les ciments
osseux peuvent étre a faible viscosité, a viscosité moyenne et a haute viscosité.

La viscosité du ciment doit étre suffisamment haute pour résister a la pression vasculaire (pour
éviter une intrusion du sang au sein du matériau, ce qui diminuerait les propriétés mécaniques)
mais suffisamment basse pour qu’il interpénétre efficacement les alvéoles spongieuses :
condition essentielle & la stabilité du ciment dans I'os.

Le choix du ciment a utiliser est souvent la préférence du chirurgien (147).
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1.3 Polymérisation

Le ciment osseux est une substance viscoélastique, auto-polymérisable. Le processus de
polymérisation démarre lorsque la poudre de copolymere et le liqguide monomeére sont
mélangés. Durant le processus de polymérisation, la portion visqueuse diminue tandis que la
portion élastique augmente.

Les variations de température causées par la réaction exothermique entrainent un changement
dynamique de volume du ciment osseux tout au long de la réaction de polymérisation, induisant
la formation de porosités au sein du matériau. La réaction de polymérisation progresse jusqu'a
ce que le mélange polymére-monomeére ne devienne solide. une contraction finale est
observée en fin de polymérisation (148).

Le processus de polymérisation peut étre divisé en 4 phases différentes : mélange, attente,
travail et prise.

1/ Phase de mélange
- Il est important que le ciment soit mélangé de maniére homogéne, minimisant ainsi le
nombre de porosités.

2/ Phase d'attente / temps de pate
- Au cours de cette phase, le ciment atteint une viscosité appropriée pour la manipulation
(c'est-a-dire qu'il peut étre manipulé sans coller aux gants) ;
- Letemps de pate est de 2-3 minutes aprés le début du mélange ;
- Une fois les composants bien mélangés, le ciment osseux peut étre chargé dans une
seringue, une cartouche ou un pistolet d'injection pour une application assistée.

- C’est la période pendant laquelle le ciment peut étre manipulé et la prothese insérée ;

- Elle entraine une augmentation de la viscosité et la génération de chaleur a partir du
ciment ;

- L'implant doit étre implanté avant la fin de la phase de travail ;

- Letemps de travail est généralement entre 5-8 minutes.

1/ Pl le réal Y le réal

- Pendant cette phase, le ciment durcit complétement, et la température atteint son apogée

- Le ciment continue de subir a la fois un retrait volumétrique et thermique lorsqu'il se
refroidit & la température corporelle.

Ce processus de polymeérisation autopolymérisable, prend un total de 10 a 15 minutes (149).

Le ciment osseux PMMA standard peut étre modifié par ajout d’un inhibiteur pour retarder le
temps de polymérisation chimique et d’un photo-initiateur, afin de permettre l'initiation de la
polymérisation a déterminer individuellement par [l'utilisation de la lumiére UV. Le
durcissement aux UV est approprié si des expositions courtes et de longues longueurs d'onde
(> 315 nm, UV-A) sont utilisées. Des longueurs d'onde plus courtes peuvent endommager les
tissus (80).
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La polymérisation du MMA engendre une réaction exothermique qui se situent environ entre
40 et 47°C in vivo (150). La température peut étre plus importante si I’épaisseur du ciment est
supérieure a 3mm. Cette énergie thermique est dissipée dans le sang en circulation, la prothese
et les tissus environnants. La réaction exothermique peut engendrer la nécrose thermale de I'os.

2  Propriétés mécaniques

Le but d'un bon mélange de ciment est de produire un ciment osseux qui possede les meilleures
propriétés mécaniques possibles afin qu'il puisse remplir son réle de transfert de charge avec
succes pendant la durée de vie de I'implant. L’adhésion du ciment osseux a I’os est purement
meécanique (151).

Les propriétés mécaniques du ciment osseux ont fait [’objet de nombreuses ¢études
(145,152,153).

Chague sorte de ciment commercial présente des propriétés qui lui sont propres et ces proprietes
peuvent varier pour un méme ciment selon plusieurs facteurs (145,154) :

- Laformulation du ciment (composition chimique) ;

- Lataille et la distribution des particules ;

- Laméthode de mélange (a la main, ou sous vide, determine la portion de porosité) ;

- Latempérature initiale du ciment osseux ;

- Les conditions de polymérisation et de vieillissement du ciment.

Tableau 6 : Propriétés mecaniques estimeées en statique du ciment osseux au niveau de
I’0s spongieux (145).

Propriété Valeur
Résistance ultime Tension 24- 49 Mpa
Compression 73-117 Mpa
Flexion 50 -125 Mpa
Cisaillement 32 - 69 Mpa
Déformation a la | Tension 0,86 - 2,49 %
rupture
Module d’élasticité Tension 1,6 -4,1Gpa
Compression 1,9-3,2Gpa
2.1  Adhésion au niveau de 1’os spongieux

Le PMMA présente une plus forte adhérence au niveau de 1’os spongieux qu’au niveau de 1’os
cortical. En effet, I'os spongieux a une surface poreuse structurée (\Voir annexe 2 : composition
et structure de ['os). Lors du cimentage, le ciment osseux ductile est pressé dans cette structure
osseuse poreuse. Ainsi, le ciment osseux ductile remplit les cavités de l'os poreux et, apres
polymérisation, une fixation adéquate entre I'os et le ciment osseux est obtenue, en raison des
forces de rétention de la surface rugueuse (155,156).
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2.2 Adhésion au niveau de I’0s cortical

La structure de la surface et les propriétés de mouillage associées des os compacts de la face
médiane posent un probléme pour la fixation des plagues de reconstruction a I'aide du ciment
osseux PMMA commun (157). D'une part, I'os compact de la face médiane a une structure
corticale et est extrémement dense, lisse et plan, dépourvu des cavités superficielles de I'os
spongieux. Ainsi, la structure osseuse ne permet pas la création des micros et macros forces de
rétention entre le ciment et I'os et le ciment ne peut pas s'ancrer a I'os. En revanche, les
propriétés de mouillage de l'os et du ciment osseux PMMA sont différentes (155,158). L'os a
des propriétés hydrophiles tandis que les monomeres du ciment osseux PMMA ont un caractere
hydrophobe et une énergie de surface inférieure a celle de I'os (158). Par conséquent, I'os n'est
pas mouillé par les monomeres du ciment osseux PMMA ductile. En raison des différentes
propriétés de mouillage, il est impossible de créer des forces d'adhésion entre I'os cortical et le
ciment osseux (157). Ainsi, si I'on veut créer une adhérence entre os et ciment, les propriétés
de mouillage des deux partenaires de collage doivent étre adaptées l'une a l'autre.

2.3  Module d’¢lasticiteé :

Le PMMA présente un comportement viscoélastique ; son module d'élasticité (compris entre
1,6 et 4,1 GPa) est alors fonction entre autre de la durée du maintien de la contrainte (142). 1l
est environ 10 fois inférieur a celui de I’os cortical, et 100 fois inférieur a celui d’un dispositif
métallique. Il agit ainsi comme couche intermeédiaire élastique entre 2 couches rigides.

2.4  Fatigue du ciment osseux

C'est la qualité du mélange de ciment qui determinera sa durée de vie. La résistance a la fatigue
du ciment osseux mesuré aprés 10 Million de cycles était entre 6,2 et 17,8 Mpa. Palacos R+G
(Heraeus Medical France) présente le plus haut taux résistance a la fatigue.

2.5 Porosité du ciment osseux

Une porosité élevée du ciment osseux compromet la résistance mécanique du ciment et diminue
sa durée de vie en fatigue
Cela peut entrainer un relachement aseptique. Les sources de porosité dans le ciment osseux
durci comprennent :

- De l'air emprisonné entre les billes de poudre lorsque la poudre est mouillée.

- Air emprisonné dans le ciment pendant le mélange.

- Airemprisonné dans le ciment pendant le transfert du récipient de mélange au dispositif

d'application.

Le mélange a la main du ciment osseux peut introduire la plus grande possibilité de ces
événements, et donc induire un nombre important de pores. Les méthodes de centrifugation et
de mélange sous vide et I'application de ciment sous pression peuvent réduire la porosité du
ciment 0sseux.
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Le rapport poudre + liquide est dépendant de chaque fabricant, avec en général un rapport
approximatif de 2/1.

La dose nécessaire dépend de la dimension de la surface a couvrir. 1l est recommandé de ne pas
appliquer plus de 3mm d’épaisseur du matériau pour éviter une contraction de prise et une
réaction exothermique trop importantes.

3.2 Mode d’administration

Le ciment osseux est préparé selon 2 grandes méthodes : mélange a la main ou sous vide. La
méthode de préparation du ciment osseux a une grande influence sur la porosité du matériau
ainsi que sur le comportement et les propriétés mécaniques de ce dernier ; elle est au cceur de
plusieurs débats en ce qui concerne le succes de 1'arthroplastie cimentée.

Le mode d’administration peut se faire manuellement ou bien le ciment osseux peut étre chargé
dans une seringue, une cartouche ou un pistolet d'injection pour une application assistée.

Un ciment de bonne qualité est essentiel pour la survie a long terme de la prothése implantaire
et le role de la préparation de ce ciment est d'une importance vitale. Un mélange précis de
ciment osseux et des techniques d'application précises en fonction des recommandations du
fabricants sont essentiels pour garantir la stabilité et la longévité de la prothése.

4 Indications-contre-indications

4.1 Indications

- Fixation prothétique en plastique ou en métal, de hanche, du genou et d’autres
articulations ;

- Remplacement articulaire totale ;

- Vertébroplastie percutanée ;

- Cyphoplastie ;

- La fixation de fractures pathologiques.

4.2  Contre-indications

- Infection active sur le site ou le ciment osseux doit étre appliqué ;

- Foyers distants d’infections pouvant se propager au site implantaire ;
- Patiente enceinte ou en cours d’allaitement ;

- Allergie a I’antibiotique ou a I'un des autres composants du PMMA ;
- Atrophie musculaire ;

- Myasthénie ;

- Troubles métaboliques pouvant nuire a la formation osseuse ;

- Hypotension ;

- Insuffisance rénale ;

- Insuffisance cardiaque congestive.
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5.1 Avantages

Biocompatible ;
Bonne résistance a la compression ;
Bonne adhérence a 1’os cortical si associé a un agent de liaison osseux amphiphile.

5.2 Inconvénients

Absence d’adhésion chimique a 1’os, adhésion uniquement mécanique (151) ;
Imprévisibilité du changement dimensionnels pendant le durcissement (161) ;
Réaction de prise exothermique importante pouvant conduire a une nécrose osseuse
thermique (162) ;

Temps de travail et temps de prise long ;

Mauvaise adhérence a 1’os cortical (157) si pas d’utilisation d’un agent a liaison osseux
amphiphile.
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Ci-dessous, les ciments osseux commerciaux actuels les plus utilisés sont présentés dans le

tableau 7.

lableau 7 : Liste non exhaustive des ciments de fixation sans antibiotique actuellement
commercialisés (163)

Ciments sans antibiotique

Conditions d'utilisation

Fabricant / Distributeur Nom commercial Viscosité
(seringue, manuel)
AAP / B.BRAUN .
MEDICAL BONOS R Haute Seringue
BIOMET BONE CEMENT R Haute Seringue et manuel
BIOMET
BIOMET PLUS BOMNE CEMENT R Haute Seringue et manuel
CERAFIX BV Basse Seringue
CERAVER
CERAFIX HV Haute manuel
SMARTSET HV Haute Seringue et manuel
DEPUY CMW1 BONE CEMENT Haute Seringue et manuel
DEPUY SYNTHES DEPUY CMW2 BONE CEMENT Haute Manuel
DEPUY CMW3 BONE CEMENT Moyenne Seringue
SMARTMIX CEMVAC CEMENT Haute Seringue et manuel
FIX 1 Moyenne Manuel
GROUPE LEPINE
FIX 3 Basse Seringue
PALACOS R Haute Seringue et manuel
HERAEUS MEDICAL .
FRANCE PALACOS MV Moyenne Seringue et manuel
PALACOS LV Basse Seringue et manuel
RALLY HV Haute Seringue et manuel
RALLY MV Moyenne Seringue et manuel
SMITH & NEPHEW SAS
RALLY HV ALL-IN-ONE SYSTEM Haute Seringue
RALLY MV ALL-IN-OMNE SYSTEM Moyenne Seringue
SIMPLEX P Moyenne Seringue et manuel
STRYKER FRANCE
SIMPLEX HV Haute Seringue et manuel
SYMNICEM 1 Haute Manuel
SYNIMED
SYNICEM 3 Basse Seringue
CEMFIX 1 Haute Manuel
TEKNIMED
CEMFIX 3 Basse Seringue
ZIMMER FRANCE HI-FATIGUE BONE CEMENT Moyenne Seringue et manuel
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Tableau 8 : Liste non exhaustive des ciments de fixation avec antibiotique actuellement

commercialisés (163)

Ciments avec antibiotiques

Fabricant / Conditions
Distributeur Nom commercial Antibiotique (dosage) Viscosité d'utilisation
(seringue, manuel)
AAP [ Gentamicine
B.BRAUN BOMNOS R GENTA (0,8 a 1,2 gidose”) Haute Seringue
MEDICAL (0,8 g pour 40 g de ciment
1,2 g pour 60 g de ciment
Gentamicine
(de 0,2 & 1,3 g/dose”)
REFOBACIN BONE 0.2 g pour 10,2 g de ciment Haute Seringue et manuel
CEMENT R 0,4 g pour 20,4 g de ciment
0.8 g pour 40,8 g de ciment
1,3 g pour 61,3 g de ciment
Gentamicine
REFOBACIN PLUS ide 0,5 a 1,4 g/dose”) .
BIOMET BONE CEMENT A 0,5 g pour 22,4 g de ciment Haute Seringue et manuel
0,2 g pour 44,5 g de ciment
1,4 g pour 67 4 g de ciment
Gentamicine et Clindamycine
REFOBACIN .
REVISION Gentamicine (1,7 gfdose”) et Clindamycine Haute Seringue et manuel
(1,2 gfdose™) pour 42,9 g de ciment
REFOBACIN BOME Gentamicine Basse Seringue
CEMENT LV (1,7 gidose®) pour 41,7 g de ciment
Gentamicine ;
CERAFIX GENTA BV Basse Seringue
(0,8 gfdose*) pour 48 g de ciment
CERAVER
Gentamicine
CERAFIX GENTA HV Haute Manuel
(0,8 gidose”) pour 51,5 g de ciment
SMARTSET (sHy Gentamicine ;
GENTAMICIN BONE . ) Haute Seringue et manuel
CEMENT {1 g/dose®) pour 40 g de ciment
DEPUY CMWA1 .
Gentamicine
GENTAMICIN BONE ) Haute Seringue et manuel
CEMENT {1 g/dose®) pour 40 g de ciment
DEPUY DEFLY GhAY2 Gentamicine
SYNTHES GENTAMICIN BONE . ) Haute Manuel
CEMENT (1 g/dose*) pour 40 g de ciment
DEPUY CMW3 Gentamicine
GENTAMICIN BONE (1 gidose*) pour 40 g de ciment Moyenne Seringue
CEMENT
Gentamicine
SMARTMIX CEMVAC 1542 . Haute Seringue et manuel
CEMENT (1,5 a 2 g/dose”)
1.5 g pour 60 g de ciment
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Ciments avec antibiotiques

Fabricant / e L]
Nom commercial Antibiotique {(dosage) Viscosité d'utilisation
Distributeur
(seringue, manuel)
GENTAMYCIN HV 2 g pour 80 g de ciment
Gentamicine
AMINOFIX 1 Moyenne Manuel
GROUPE (1,52 g/dose*) pour 40 g de ciment
LEPINE Gentamicine
AMINOFIX 3 ) Basse Seringue
(1,52 g/dose*) pour 40 g de ciment
Gentamicine
(0,2 & 1,3 g/dose”)
PALACOS R+G 0,2 g pour 10 g de ciment Haute Seringue et manuel
0,4 g pour 20 g de ciment
0,8 g pour 40 g de ciment
1,3 g pour 60 g de ciment
Gentamicine
(0,45 & 1,3 g/dose*) .
PALACOS MV+G 0,45 g pour 20% de ciment Moyenne = Seringue et manuel
0,9 g pour 40 g de ciment
1,3 g pour 60 g de ciment
HERAEUS -
MEDICAL Gentamlcme‘
FRANCE PALACOS LV+G (0.8 21,6 g/dose”) Basse Seringue et manuel
0,8 g pour 20 g de ciment
1,6 g pour 40 g de ciment
PALACOS FAST RG Gentamicine Haute Manuel
(1 g/dose”) pour 51 g de ciment
Gentamicine et Vancomycine )
COPAL G+V Gentamicine (0,8 g/dose*) et Vancomycine Haute Seringue et manuel
(2g /dose**) pour 43 g de ciment
Gentamicine et Clindamycine
COPAL G+C Gentamicine (1,6 g/dose*) et Clindamycine Haute Seringue et manuel
(1,6 g/dose****} pour 42,7 g de ciment
Gentamicine
RALLY HV AB ) Haute Manuel
(1 g/idose”) pour 40 g de ciment
Gentamicine
s RALLY MV AB Moyenne Seringue
MITH & (1 g/dose®) pour 40 g de ciment
NEPHEW a .
SAS RALLY HV AB ALL-IN- entamicine .
Haute Seringue
ONE SYSTEM (1,75 g/dose*) pour 70 g de ciment o
RALLY MV AB ALL-IN- Gentamicine Moyenne Seringue
ONE SYSTEM (1,75 gdose*) pour 70 g de ciment
Erythromycine et Colistine
SIMPLEX P : e i .
Erythromycine (0,5 g/dose***) et Colistine | Moyenne = Seringue et manuel
ANTIBIOTIQUE (3.000.000 U. I./dose****) pour 41 g de
ciment
STRYKER Tobramycine
FRANCE SIMPLEX P TOBRA (0,5 a1 g/dose’) Moyenne = Seringue et manuel
0,5 g pour 20 g de ciment
1 g pour 40 g de ciment
Gentamicine
SIMPLEX HV GENTA ) Haute Seringue et manuel
(0,8 g/dose*) pour 40 g de ciment
SYNICEM 1G Gentamicine Haute Manuel
SYNIMED (0,25 & 0,5 g/dose*)

0,25 g pour 20 g de ciment
0,5 g pour 40 g de ciment
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Ciments avec antibiotiques

Conditions
Nom commercial Antibiotique (dosage) Viscosité d'utilisation
(seringue, manuel)

Fabricant /
Distributeur

SYNICEM 3G Gentamicine Basse Seringue

(0,5 a 0,75 g/idose*)
0,5 g pour 40 g de ciment
0,75 g pour 60 g de ciment

SYNICEM 1TP Tobramycine Haute Manuel
(0,5 & 1 g/dose”)
0,5 g pour 20 g de ciment
1 g pour 40 g de ciment
SYNICEM 3TP Tobramycine Basse Seringue

(1a1,5g/dose”)
1 g pour 40 g de ciment
1,5 g pour 60 g de ciment

Gentamicine

GENTAFIX 1 ) Haute Manuel
(1 g/dose*) pour 40 g de ciment
Gentamicine i
TEKNIMED GENTAFIX 3 ) Basse Seringue
(1 g/dose*) pour 40 g de ciment
Gentamicine i
GENTAFIX 3 MV ) Moyenne Seringue
(1 g/dose™) pour 40 g de ciment
Gentamicine
ZIMMER HI-FATIGUE G BONE (de 0,45 & 1,35 g/dose) .
FRANCE CEMENT 0,45 g pour 20 g de ciment Moyenne Seringue et manuel

0,90 g pour 40 g de ciment
0,82 g pour 60 g de ciment

*Sulfate de gentamicine ou tobramycine ; **Chlorhydrate de clindamycine ou vancomycine ; ***Sous forme de glucoheptonate ;
****Sous forme de méthanesulfonate sodique ; ***** Hydrochlorure de Clindamycine.

7 Agent de liaison osseux

Bien que les ciments osseux soient largement utilisés pour la fixation d'implants dans diverses
applications de chirurgie orthopédique et de traumatologie, leur aptitude a étre utilisée comme
adhésif osseux est un sujet de débat. Différentes approches ont été adoptées afin de surmonter
le manque de propriétés adhésives notamment sur 1’os cortical. Cela comprend les recherches
sur ’agent de liaison osseux.

L'agent de liaison osseux (159), a été principalement développé pour une application en
orthopédie lorsqu’il s’agissait de sceller sur un os cortical. Le niveau élevé d'ancrage mécanique
atteint du PMMA est da a la structure poreuse de I'os spongieux qui est rempli par le ciment.
Cependant, lorsqu'une implantation est nécessaire dans une zone d'os cortical dense, le ciment
osseux est alors incapable de pénétrer dans la structure osseuse et de realiser l'ancrage
(155,158). Il est nécessaire dans de tels cas, d'établir une liaison adhésive entre I'os et le ciment
osseux PMMA.

L'utilisation d'un agent de liaison osseuse dont la composition est similaire a celle des agents
de liaison dentinaire (primer + adhésif) utilisés en clinique depuis des années peut offrir une
solution au probléme des propriétés de mouillage incompatibles des partenaires de liaison
(134,135,137-139). L'idée d'un tel agent de liaison a été enregistrée par Marx et al. en 2005
(159).
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En effet, la structure chimique de 1’os se rapproche de celle de la dentine avec :
- Une matrice organique de collagéne de type 1 d’environ 20% en poids dans 1’os et la
dentine ;
- Une matrice minérale composée principalement d’hydroxyapatite de 70% en poids dans
I’0s et la dentine.

Les agents de liaison de la dentine sont de nature amphiphile et sont donc capables de se lier a
la fois a la dentine hydrophile et aux composites de restauration hydrophobes. Selon plusieurs
études, l'utilisation d'adhésifs dentinaire semble produire une force de liaison a I'os plus élevée
que celle obtenue avec I'adhésif au cyanoacrylate (140-143).

Par conséquent, utilisé un agent de liaison osseux amphiphile similaire a celui utilisé en
dentisterie, pourrait liée le PMMA hydrophobe a 1’os cortical hydrophile.

Une étude a montré que sans 1'agent de liaison osseuse, la force de liaison du PMMA a I’os
cortical était proche de zéro (0,2 MPa), tandis qu’avec 1'agent de liaison osseuse, la force de
liaison était d’environ 8MPa, soit multipliée par 40 (157).

7.1  Composition et mode d’adhésion

Ainsi, de facon analogue aux agents de liaison de la dentine, I'agent de liaison osseux de
nature amphiphile tel que le alkyléne bis (dilactoyl) — méthacrylate, se compose
principalement de monomeres qui possédent a la fois des propriétés hydrophiles et hydrophobes
(157).

L'agent de liaison osseux tel qu'il est illustré a la figure 16 (application de l'agent de liaison
osseuse, goutte jaune) contient des monomeéres hydrophobes comme les molécules MMA et
des groupes fonctionnels hydrophiles comme les groupes hydroxy R-OH et les groupes
carboxy R-COOH, ou R est un espace réserveé pour le repos organique (157). Aprés l'application
de I'agent de liaison osseuse, il s'infiltrera dans la surface osseuse, créant une couche hybride
comme le montre la figure 17 (157). Par conséquent, les monomeéres hydrophiles dans I'agent
de liaison osseux servent a optimiser le mouillage de I'os. Ensuite, les groupes fonctionnels de
I'agent de liaison osseux construiront des liaisons chimiques de nature électrostatique avec I'os.

Ainsi, les groupes carboxy-hydrophiles (R-COOH) de I'agent de liaison osseuse sont capables
d'établir une connexion chimique avec les ions calcium (Ca2 +) de la matrice minérale de I'os,
tandis que les groupes hydroxy hydrophiles (R-OH) construisent une eau- liaison insoluble avec
les aminogroupes (NH2) de la matrice organique osseuse. De plus, I'agent de liaison osseuse
contient des photoinitiateur pour polymeériser a la lumiére UV. Aprés durcissement, la couche
intermédiaire amphiphile appliquée forme un revétement, comme indiqué sur la figure 18,
auquel le ciment osseux peut adhérer (157).
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Figure 16 : Application de I'agent de liaison osseux sur I'os hydrophile.

L'agent de liaison osseuse (goutte jaune) contient des monomeéres hydrophobes comme les
molécules MMA (marquées avec les triangles noirs) et des groupes fonctionnels comme les
groupes hydroxy R-OH et les groupes carboxy R-COOH, ou R est un espace réeserve pour la
fraction organique. L'os (zone grise au bas du diagramme) contient des ions calcium Caz+ dans
sa matrice anorganique et des groupes amino R-NH2 dans sa matrice organique ; R est un
espace réservé pour la partie organique.
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Eigure 17 : Liaison chimique de I'agent de liaison osseux a I'os.

Avec l'infiltration de I'agent de liaison osseuse amphiphile appliqué (zone marquée en jaune)
dans la surface osseuse (zone marquée en gris au bas du diagramme), une couche hybride sera
construite. Par conséquent, les monomeéres hydrophiles dans I'agent de liaison osseuse servent
a optimiser le mouillage de l'os, qui a également un caractere hydrophile. Ensuite, les groupes
fonctionnels de l'agent de liaison osseuse vont construire des liaisons chimiques de nature
électrostatique avec l'os. Ainsi, les groupes carboxy hydrophiles (R-COOH) de l'agent de
liaison osseuse sont capables d'établir une connexion chimique avec les calciques (Caz+ de la
matrice anorganique de I'os, tandis que les groupes hydroxy hydrophiles (R-OH) construisent
une eau - liaison insoluble avec les aminogroupes (NH2) de la matrice organique osseuse.
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Figure 18 : Polymérisation de I'agent de liaison osseux.

Cette nouvelle classe d'adhésifs osseux a base d'alkylene bis (dilactoyl) - méthacrylates peut
répondre aux exigences pour améliorer I’adhésion du ciment osseux a I’os (87,160). Cependant,
la biocompatibilité a long terme ainsi que la combinaison avec un copolymere qui est utilisé a
la fois pour I'adaptation de fragments et la fixation d'implants doit encore étre étudié (160).

8 Exemple d’étude sur le PMMA

8.1 Etude de Endres K. et al : A new adhesive technique for internal
fixation in midfacial surgery (BioMedical Engineering OnLine,
2008)

Cette étude in vitro a été réalisée sur des os de fémur bovins. Les auteurs ont cherché a savoir
et a montrer que la fixation adhésive des plaques d'ostéosynthése a l'aide de ciment osseux
PMMA a I’os cortical associé a un agent de liaison osseux amphiphile tel que 1’alkyléne bis
(dilactoyl) - méthacrylate, similaire a celui utilisé en dentisterie, était nettement plus importante
que I'utilisation du ciment osseux seul, sans agent de liaison osseux.

Les résistances de collage ont été mesurées en utilisant des tests de tension. Pour cela, des
plaques métalliques avec des trous de vis de 2,0 mm de diametre ont été cimentées avec du
ciment osseux PMMA sur des échantillons d'os cortical bovin provenant de la diaphyse
fémorale. L'os a été conditionné avec un agent de liaison osseuse amphiphile photopolymeérisé
avant le scellement pour les échantillons expérimentaux, et n’a pas été conditionné avec 1’agent
de liaison osseuse pour les échantillons témoins. Les échantillons ont été stockés pendant 1 a
42 jours a 37 degrés C, soit humides soit completement immergés dans une solution isotonique
de NaCl, puis soumis aux tests de tension.
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Les auteurs constatent :

- Sans l'agent de liaison osseuse, la force de liaison était proche de zéro (0,2 MPa) ce qui
indique qu'il n'y a pas eu d'adhésion entre le ciment et la structure osseuse corticale ;

- Lastabilité primaire avec I'agent de liaison osseuse était d’environ 8 MPa ;

- Les plaques fixées avec une surface adhésive de 3,14 mm2 pouvaient étre chargées
jusqu'a 2,7 kg avant la rupture dans les échantillons expérimentaux ;

- Un stockage humide sur 24h a entrainé une diminution des forces d'adhérence a environ
6 MPa ;

- Aucune différence significative de force d'adhérence n'a été mesurée pour les
échantillons stockés pendant 42 jours dans des conditions humides ;

- Grace a ’agent de liaison osseux, on obtient une liaison adhésive du ciment osseux
PMMA a l'os cortical, qui était également stable contre I'hydrolyse.

En conclusion : Le conditionnement de I'os cortical hydrophile avec un agent de liaison
osseuse amphiphile se traduit par une force d'adhérence élevée sur le ciment osseux hydrophobe
en PMMA. Cette association pourrait étre utilisé dans notre expérimentation sur les plaques a
ancrages osseux collées en orthopédie dento-faciale.

8.2  Autres études

L'agent de liaison osseuse a été testé dans des expériences précédentes, par exemple 1’étude de
Wirtz DC et al. en 2003 (158) et celle de Marx R. et al. en 2005 (159) dans laquelle deux
échantillons d'os corticaux ont été connectés a l'aide de ciment osseux en PMMA (155,158).
Dans cette étude, des échantillons sandwich (os cortical / agent de liaison osseuse / ciment
osseux PMMA / agent de liaison osseuse / 0s cortical) ont été testés dans un test de flexion en
trois points sans stockage et avec un stockage a long terme allant jusqu'a 120 jours (155,158).
Ces expériences ont démontré que la stabilité du composé entre le ciment osseux et I'os cortical
était 50 a 100 fois plus élevee avec l'utilisation du systeme de liaison (158).
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XVI1 LES ADHESIFS DENTAIRES

Qu’en est-il des études sur les adhésifs dentaires appliqués a 1’os ? En effet, nous savons que
de nombreux adhésifs dentaires sont capables de coller aussi bien sur 1’émail et la dentine que
sur les prothéses métalliques. Sachant que la composition de I’os se rapproche de la dentine,
pourquoi ne pas essayer les adhésifs dentaires biocompatibles au domaine orthopédique ?

L'os et la dentine ont des compositions chimiques analogues (179): (voir Annexe 2 :
composition osseuse et comparaison des structures entre émail /dentine / 0s)
- La matrice minérale de I'os est d'environ 67—70% en poids et celle de dentine environ
70% en poids, constitués principalement d'hydroxyapatite (Ca2 +) (149-151) ;
- La matrice organique de I'os est 22—-23% en poids, et celui de la dentine est d'environ.
20% en poids, tous deux composés principalement de collagéne de type | (NH2) ;
- Le pourcentage de poids restant dans la dentine et les os est constitué d'eau (148-150).

Comme la dentine, I'os a également un caractere hydrophile, en raison de sa teneur élevée en
substances organiques, en particulier le collagene.

. e liaison dentinai

En dentisterie, pour le collage de résines composites hydrophobes sur la dentine hydrophile, on
utilise des agents de liaison dentinaire (primer + adhésif) de nature amphiphile qui permettent
de lier la dentine hydrophile aux composites hydrophobes. Il serait donc intéressant d’appliquer
un agent de liaison dentinaire amphiphile a 1’os afin d’établir une liaison forte entre 1’os
hydrophile et un adhésif hydrophobe.

Selon plusieurs études, I'utilisation d'adhésifs a la dentine semble produire une force de liaison
a l'os plus élevée que celle obtenue avec I'adhésif au cyanoacrylate (140-143).

De plus, cette technique de fixation adhésive ne conduit pas a la déminéralisation de I'os (157),
contrairement a la fixation adhésive des obturations synthétiques en dentisterie conservatrice
ou la surface de la dentine est déminéralisée par un acide orthophosphorique a 37%.

Cette nouvelle classe d'adhésifs osseux a base d'alkyléne bis (dilactoyl) - méthacrylates peut
répondre aux exigences pour améliorer I’adhésion du ciment osseux a I’os (87,160), cependant,
la biocompatibilité a long terme ainsi que la combinaison avec un copolymere qui est utilisé a
la fois pour I'adaptation de fragments et la fixation d'implants doit encore étre étudié (160).
Les données préliminaires ont confirmé le potentiel d'adhésion de différents agents de liaison
de la dentine a I'os et leur efficacité dans la fixation osseuse dans des conditions in vitro.

-

1.1  Etudes sur les adhésifs dentinaires

Dans une étude Maurer et al. (180,181), les auteurs ont comparé la résistance a la traction de
3 systemes adhésifs dentinaires (Excite, Clearfil New Bond, Etch & Prime®3.0) et de 2 adhésifs
cyanoacrylates (Cyano Veneer®, Hisacryl®) a I'os porcin in vitro. Les résistances a la traction
ont été mesurées 15 min apres application et aprés photopolymérisation du matériau composite
Tetrice Ceram (couleur A2), sans stockage des échantillons (180). Les résistances a la traction
mesurées sont représentées sur le Tableau 8.

D'autres recherches sur Maurer et al. et Bekes et al. ont comparé les résistances a la traction
atteintes entre os et os a l'aide de 2 systemes adhésifs différents (ClearfilTM New Bond et
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Histoacryl®) in vitro sur des échantillons d'os porcins. La résistance a la traction de la tension
a été mesurée 15 min apres l'application (180,181). Clearfil New Bond a montré une force de
liaison significativement plus élevée que les 4 autres adhésifs. L’agent de liaison osseux associé
au PMMA a montré une force d’adhésion similaire a Clearfil New Bond (Tableau 8).

Tableau 9 : Les forces de liaison.

Nature de Agent de Surface de Surface de Moyenne de la
I'agent de liaison collage 1 collage 2 force
liaison d’adhérence
(MPa)
Agent de liaison | Agent  osseux | Os bovin Ciment de | 8,49+ 1,72
0SSeux amphiphile PMMA light et
amphiphile auto-fabrique auto-durcissant
Etch & Prime® | Os porcin Tetric®  teinte | 4,05+ 1,53
Agent de A2
Liaison Excite® Os porcin Tetric® teinte | 2,96 + 1,34
Dentinaire A2
Clearfil  New | Os porcin Tetric® teinte | 8,00+ 1,36
Bond A2
Os porcin Os porcin 6,39 + 2,05
Histoacryl® Os porcin Tetric® teinte | 5,22 + 2,00
Adhésifs A2
Tissulaires Os porcin Os porcin 1,95+0,49
Cyano Veneer | Os porcin Tetric® teinte | 4,56 + 0,76
® A2

Cependant une comparaison individuelle avec d'autres études ne serait pas réalisable, car les
divers plans d'études des anciennes enquétes sont tres différents. L'utilisation de la dentine varie
de I'animal a I'nomme, I'utilisation des composites est largement différente, par ex. Composite
Z 100 (3M ESPE), Tetric® color A2 (Vivadent), Brilliant Dentin A2 (Colténe), les adheésifs
different également de chaque étude et de leur application. De plus, les tests d'adhérence varient
des tests de traction aux tests de cisaillement.

En conclusion : cette nouvelle technique associant des agents de liaisons osseux amphiphiles,
similaires aux agents de liaisons dentinaires, aux ciments 0SSeux pour augmenter
significativement la valeur d’adhésion a I’os cortical, serait une piste a envisager dans notre
prochain protocole d’étude concernant les plaques a ancrages osseux collées en ODF.
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Les ciments polyalékonates de verre (GPC) ont été développés par Wilson et Kent en 1971
(183) en tant que matériaux dentaires (Food and Administration, 2012). lls sont couramment
utilisés en dentisterie restauratrice et en orthodontie depuis leur invention dans les années 1970.

La capacité des GPC a supporter une charge, a adhérer a I'os et a étre biocompatible a conduit
I'étude des GPC comme adhésif pour des applications orthopédiques (184). De plus, les GPC
possédent un haut degré de radio-opacité, ce qui permet de les repérer par une simple
radiographie.

2.1 Propriétés chimiques géneérales des GPC

Traditionnellement, I'aluminium (Al) fait partie intégrante de la phase vitreuse de tous les GPC
disponibles dans le commerce (185,186). Cela a limité leur utilisation pour des applications
orthopédiques, car la libération d'ions Al a été associée a des maladies dégénératives du cerveau
et a des effets neurotoxiques (187). Les auteurs ont développé des versions sans Al du
composant de verre des GPC, en I'échangeant contre du Zn et du strontium (Sr) (188) dont le
premier a un effet positif sur le métabolisme osseux (189), posséde des propriétés
antibactériennes et anti-inflammatoires (190,191) et est nécessaire au bon fonctionnement du
systéeme immunitaire (192); ce dernier a la capacité de répliquer des cellules pré-ostéoblastiques
(293) et de simuler la formation osseuse (194).

Une premiere formulation de GPC, dérive du verre A (fraction molaire SiO2: 0,48, ZnO: 0,36,
Ca0:0,12, SrO: 0,04) a été breveté sans aluminium (US 7,981,972) incorporant du Sr (188,195)
(voir composition tableau 9). Le strontium (Sr) est incorporé dans le verre A car le Sr peut
répliquer les cellules pré-ostéoblastiques et stimuler la formation osseuse (194). Cette
formulation de GPC présente un module élastique similaire a I'os trabéculaire (196), ainsi que
des propriétés antibactériennes (197) suggérant des promesses pour des applications
orthopédiques.

Une autre formulation de GPC, dérivé du verre B (fraction molaire : SiO2: 0,48, ZnO: 0,355,
Ca0: 0,06, SrO: 0,08, P205: 0,02, Ta205: 0,005) est en instance de brevet (PCT / CA2017 /
050854) incorporant du Tanalum (Ta) au détriment de Composant Sr (tableau 9). Ta est
bioactif, ayant été utilisé dans le passé pour des applications orthopédiques (198). Des études
antérieures ont montré que les GPC basés sur cette formule ont la rhéologie, la force, la radio-
capacité, un comportement antibactérien et in vitro convenant a la fixation et a la réparation
sternales (199).

Le verre A et le verre B, dans une étude de Wren et al en 2010 (197) et celle de Alhalawani et
al en 2017 (199), ont été testés contre E. coli, S.aureus et S. epidermidis: le verre A n'a démontré
I'inhibition que contre E. coli (197), le verre B a démontré l'inhibition contre tous les
procaryotes sélectionnés (199).
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Tableau 10 : Composition, taille des particules et formulations du verre Aet B (183).

Glass composition, particle size and cement formulations.

Composition (mole fraction) Particle size (um) Cement formulations [glass (g): PAA (g): DI Water]
5i0, Zno CaO SrO P05 Tay0s

Glass A 0.48 0.36 0.12 0.04 - - 20-45 10g: 125 12.5ml

Glass B 0.48 0.355 0.06 0.08 0.02 0.005 < 45 10g: 7.5g 7.5ml

2.1.2 Polymérisation

Leur prise est déclenchée par une réaction acido-basique entre des particules de verre a base de
silicate qui interagissent avec le polyacide acrylique (PAA) lors de la présence d'eau dé-ionisée
(185). La liaison adhesive est créée par les chaines d'acide polyacrylique présentes dans le
matériau diffusant dans une structure d'hydroxyapatite microporeuse, telle que celle trouvee
dans l'os (200,201).

La polymérisation est induite par chémo-polymerisation ou par chémo-photo-polymérisation
(202). Si ces ciments ne sont pas photopolymeériseés, la réaction de prise chimique sera lente.

2.1.3 Tempeérature de Polymérisation

Il a déja été signalé que ces GPC étaient fixés avec une légere réaction exothermique a 34 °C
(196), température a laquelle la fonction cellulaire normale ne devrait pas étre altérée. La
réaction exothermique est donc négligeable, c’est pourquoi elle est utilisée comme moyen de
fixation en chirurgie orthopédique.

99 el

- Reésistance a la compression : 63Mpa ;

- Résistance a la flexion bi-axiale : 30 Mpa (196) ;

- Adhésion chimique a I’hydroxyapatite, donc a 1’os ;
- Adhésion aux métaux chirurgicaux ;

- Module d’¢élasticité proche de I’os trabéculaire ;

- Résistance a la fatigue.

Bien que les résistances a la compression des GPC (~ 63 MPa) soient inférieures a celles
d'autres ciments osseux tels que le PMMA (~ 100 MPa) ou le Cortoss® (~ 150 MPa) (196), ils
ont I'avantage de correspondre plus étroitement au module d’¢élasticité de 1'os trabéculaire et ils
ont la capacité d'adhérer chimiquement a la fois aux os et aux métaux chirurgicaux (190,203).
En effet, les GPC se lient a I'nydroxyapatite présente a la fois dans les dents et les os. Les GPC
sont utilisés dans les applications dentaires depuis plusieurs décennies, ou ils sont soumis a la
fatigue causée par la mastication. La fracture de fatigue dans ces matériaux dentaires n'a pas
été un probléme (204).
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53 logi le & administrati
2.3.1 Posologie

La dose nécessaire dépend de la dimension de la surface a couvrir. Il est recommandé de ne pas
appliquer plus de 2mm d’épaisseur du matériau chémo-photo-polymérisable pour que la
réaction de prise soit totale et pour ne pas diminuer les propriétés physiques du matériau.

2.3.2 Mode d’administration

Le mode d’administration est défini selon le fabricant. En général il s’agit d’un mélange
poudre+ liquide qui peut étre amorcé par plusieurs dispositif, par injection, ou mélange manuel
en respectant les doses.

54 licati : indicati
2.4.1 Indications

- Utilisé en substitut dentinaire (202) ;

- Agent de restauration dentaire et de scellement ;
- Scellement orthodontique ;

- Fixation orthopédique.

2.4.2 Contre-indications

- Ne doit jamais étre appliqué en intravasculaire ;
- Ne doit pas étre appliqué en cas d’hypersensibilité aux substances actives ou a I’un des
excipients.

2.5 Avantages et inconvénients
2.5.1 Avantages

- Biocompatible ;

- Adhérence chimique a I’os et aux métaux chirurgicaux ;
- Forte adhésion immediate ;

- Résistance mécanique élevée ;

- Radio-opaque, le rendant visible aux rayons X ;

- Facilité d’application ;

- Photo-polymérisable en 20s ;

- Faible réaction exothermique ;

- Propriétés antibactériennes et anti-inflammatoires ;

- Effet positif sur le métabolisme osseux, stimule la formation osseuse ;
- Prétal’emploi.

2.5.2 Inconvénients

- Tres peu de recul clinique sur les fixations orthopédiques
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2.6 _Exemples de GPC commercialisés

Ci-dessous, 2 exemples de GPC commerciaux utilisés sont présentés dans le tableau 10.

Tableau 11 : Exemples de GPC commercialisés

Nom de Composition Laboratoire Présentation
spécialité
Vitrebondtv Composant liquide : Composant de la 3M Co., St 1 Clickertm
poudre : Paul, MN, USA | Dispenser  de
- Solution aqueuse d'un poly 10g + 1 bloc a
(acide acryliqgue) modifié = Verre fluoro-alumino- spatuler
avec un groupe terminal  silicaté radio-opaque,
méthacrylate, photoactif.

- HEMA (2-hydroxy-éthyl- Si02, AlF3, Zn0O, SrO,
méthylacrylate) moins de cryolite, NH4F, MgO,

10% P205
- Photoinitiateur

XR Composant liquide : Composant de la Kerr UK Ltd, Seringue
lonomere poudre : Peterborough, = automix
Une solution aqueuse d'un poly UK

(acide acrylique) avec un

certain nombre de groupes | Un verre fluoro-
méthacrylate ajoutés mais sans | alumino-silicate  avec
l'addition de HEMA aqueux | I'ajout d'un  photo-
comme dans Vitrebond initiateur cristallin

Vitrebond et XR lonomer sont décrits comme un type de ciments polyalkénoates de verre
hydraté. Ils sont composés d’une poudre et d’un liquide mélangé a température ambiante.

2.6.1 Polymérisation du Vitrebond

Le mélange des composants poudre + liquide amorce une réaction de type acide-base comme
on le trouve dans les ciments de polyalkénoate de verre conventionnel. La présence de 'THEMA
retarde cette réaction donnant un temps de travail prolongé. Une exposition ultérieure aux UV
entraine un durcissement rapide du matériau en raison de la polymérisation de I'HEMA et des
groupes terminaux méthacrylate. Le durcissement aux UV est approprié si des expositions
courtes et de longues longueurs d'onde (> 315 nm, UV-A) sont utilisées. Des longueurs d'onde
plus courtes peuvent endommager les tissus (80).

La réaction acide-base se poursuit aprés I'activation légere et est responsable des propriétés
physiques finales du ciment. Ne pas activer la lumiére Vitrebond produira un matériau a prise
lente avec des propriétés physiques inférieures.
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2.6.2 Polymeérisation du XR lonomer

Le mélange des composants en poudre et liquides de I'iononomere XR initie également une
réaction de prise acide-base tandis que l'activation lumineuse légere entraine la polymérisation
des groupes terminaux méthacrylate pour fournir une résistance précoce a la contamination par
I'humidité. Les propriétés physiques finales du matériau sont dues a la réaction de prise acide-
base continue.

2.6.3 Propriétés mécaniques Vitrebondrv (205)

Tableau 12: Propriétés mécaniques VitrebondTM
Propriétés mecaniques Vitrebondtv
Temps de travail 2min 40s
Temps de prise 30 sec
Force d’adhérence a la dentine au bout de 5 min 7 MPa
Force d’adhérence a la dentine finale 14 MPa
Force de compression 96,5 MPa
Force de tension diametral 17,4 MPa
Résistance a la traction 25,5 Mpa
Diffusion thermique 0,26 mm2/s

3 Les études incl | Ihésifs d :

3.1 Etude de Cina MEHRVAR et al : « Novel adhesives for sternal
fixation and stabilization: A biomechanical analysis» (Clinical
Biomechanics, 2019) (206)

Cette étude menée par une équipe canadienne a Toronto, est un essai thérapeutique in vitro qui
consistait a comparer 1’efficacité d’un adhésif dentaire a base de ciments verre ionomere, le
GPC dans la fixation du sternum apres une sternotomie médiane par rapport a la méthode de
fixation la plus courante avec un fil de cerclage en acier inoxidable.

L'utilisation de fils de cerclage en acier inoxydable reste la méthode de fixation la plus courante
malgré des preuves bien documentées d'une instabilité sternale significative sous des charges
physiologiques normales (207).

Une option émergente pour la fixation sternale consiste a augmenter le cablage avec un adhésif.
L'objectif de cette étude était de montrer I'efficacité des adhésifs GPC formulés a partir du verre
A déja breveté (fraction molaire : SiO2: 0,48, ZnO: 0,36, CaO: 0,12, SrO: 0,04), et du verre B
en instance de brevet (fraction molaire : SiO2: 0,48, ZnO: 0,355, CaO: 0,06, SrO: 0,08, P205:
0,02, Ta205: 0,005) pour la fixation sternale par rapport a la fixation traditionnelle. L'hypothese
était que le déplacement d'un sternum adhérent serait significativement inférieur a celui avec
des fils seuls lorsqu'il serait soumis a des charges physiologiques simulées
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Des sternotomies médianes ont été realisées sur 15 sternes humains cadavériques sans
différence d’age significatif entre les groupes.
Trois groupes ont eté formés, comprenant chacun 5 échantillons.

Les groupes comprennent :
- Fixation sternale par cerclage en fil traditionnel métallique ;
- Fixation sternale par fil métallique renforcée en adhésif a base de verre A ;
- Fixation sternale par fil métallique renforcée en adhésif a base de verre B.

Au préalable, avant la fixation, la surface osseuse exposée a été pulvérisée avec une solution
saline et nettoyée soigneusement des tissus laches. L'os a ensuite été séché a l'aide d'une
serviette en papier. Le temps de travail de I’adhésif était de 4 minutes. L’adhésif a donc été
appliquée sur un os sec plus ou moins sec.

Une fois les échantillons constitués, et les fixations réalisées, une charge de traction cyclique
de 10 N a 100 N a été appliquée sur chaque groupe. Tous les 30 cycles, la charge maximale a
été augmentée de 100 N jusqu'a un maximum de 500 N. 2 sternums des groupes adhésifs ont
été testés au-dela de 500 N. Le déplacement mi-sternal a été mesuré pour évaluer la stabilité de
la fixation.

Les auteurs constatent :

- Le déplacement pour les fermetures sternales renforcées d'adhésif était
significativement moins important (p <0,05) que par cerclage de fil standard ;

- 1l n'y avait pas de différence significative entre les adhésifs jusqu'a 500 N ;

- Aucun sternum dans les groupes adhésifs n'a connu de déplacement sternal
pathologique (> 2 mm) ;

- Alors que trois des cinq fixations de fil traditionnelles ont présenté un déplacement
sternal pathologique (>2mm) ;

- 2 échantillons dans les groupes adhésifs ont pu étre testé au-dela de 500N. Sur les deux
échantillons, 1'un a montré un déplacement pathologique & 800 N et I'autre 8 1100 N ;

- La défaillance des sternums fixés par renforcement adhésif semblait s'amorcer a
I'intérieur de I'os trabéculaire plutét que dans I'adhésif ;

- L'examen de la surface osseuse poreuse a révélé une forte intégration d'adhésif avec I'os
trabéculaire sur lequel il était appliqué ;

- Les deux GPC étudiés (sur la base des verres A et B), pour renforcer la fixation avec les
fils, étaient capables de fournir une stabilité immédiate en adhérant chimiquement a I'os
poreux du sternum ;

- Le temps de travail de quatre minutes était suffisant pour une application efficace du
matériau ;

- La résistance mécanique de I'adhésif a pu résister a des charges de traction agissant
normalement sur le sternum, réduisant ainsi considérablement le déplacement sternal a
travers toutes les charges physiologiques appliquées ;

- Les résultats de cette étude suggerent que les adhésifs étudiés offrent une stabilité
sternale supérieure a la fixation sur plaque rigide.

Bien que l'utilisation des GPC présentés pour la fixation sternale semble prometteuse, il existe
des limites inhérentes a cette étude. De par la nature des analyses ex vivo, il n’y avait pas la
présence d’une grande quantité de sang normalement associé dans une chirurgie cardiaque. La
présence de sang peut se présenter comme un facteur affectant I'adhérence du matériau a I'os
trabéculaire. Les futures recherches devraient se concentrer sur des essais in vivo utilisant un
modeéle animal pour déterminer quel effet les GPC présentés ont sur le processus de remodelage
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osseux, si la présence de sang affectera l'adhérence du matériau a l'os, si les propriétés
antibactériennes du matériau se répercutent sur un modeéle in vivo et si le matériau empéche ou
non la formation d'un biofilm.

En conclusion : cette étude met en évidence la possibilité de renforcer un dispositif médical
métallique a 1’aide d’un adhésif osseux. Le fil de cerclage renforcé par GPC a résisté jusqu’a
500N de traction sur os sec, sans déplacement pathologique sternal, contrairement a la
méthode traditionnelle.

Cet adhésif pourrait faire 1’objet de notre étude sur les plaques a ancrage osseux collées dans
le domaine de I’orthopédie-dento-faciale (on rappelle que les forces orthopédiques
appliquées en ODF ne dépasserait pas 2,5 N de traction).

Cependant dans cette étude 1’adhésif a été appliqué sur os trabéculaire sec. Dans notre
utilisation orthopedique, il serait appliqué sur 1’os cortical en présence de sang inhérent a une
chirurgie. Toutefois ces résultats sont trés prometteurs, et donne la possibilité aux adhésifs
dentaires biocompatibles, d’étre utilisés dans le domaine maxillo-faciale ou orthopédique.

3.2 Etude de Cina MEHRVAR et al « Novel adhesives for distal radius
fixation: A biomechanical analysis » (Clinical Biomechanics, 2019)
(208)

Une autre étude a été menée par la méme équipe pour évaluer et confirmer I’ efficacité des GPC.
Cette étude est également un essai thérapeutique in vitro qui évalue I’efficacité du méme
adhésif, le ciment de polyalkénoate de verre injectable (GPC) dérivés de deux verres différents
(A et B), cette fois-ci en tant que traitements mini-invasifs pour les fractures du radius distal.
La charge axiale compressive était le principal objectif de cette étude.

Les auteurs constatent :

- L’¢étude a encore une fois de plus confirmé I’efficacité du GPC dans la fixation des
fractures, par rapport a la technique conventionnel qui est la fixation par plaque
verrouillage palmaire (VLP) ;

- La charge de rupture des GPC étaient entre 1700 et 1900 N, de loin supérieure a celle
des VLP (< 1000 N) ;

- Quel que soit le nombre de cycles, les rayons fixés avec lI'un ou l'autre GPC se sont
révélés significativement plus rigides que lorsqu'ils étaient fixés avec VLP ;

- Aucun rayon fixé avec un GPC ou un VLP testé sous une charge de fatigue cyclique n'a
échoué jusqu'au maximum de 5000 cycles testés ;

- Les auteurs constatent également que la résistance a la fatigue était plus élevée pour les
rayons traités par GPC que ceux traités par VLP.

Un avantage de l'utilisation d'un adhésif est la capacité de remplir efficacement le site de
fracture, offrant un support de charge plus distribué par rapport a celui offert par un VLP. Par
conséquent, bien qu'il ne soit pas surprenant que la résistance a la fatigue soit plus élevée pour
les rayons traités par GPC que ceux traités par VLP, il est probable que ces résultats se
traduiront de maniere similaire dans un contexte clinique.
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XVII TABLEAU RECAPITULATIF DES ADHESIFS TISSULAIRES ET
CIMENTS OSSEUX

Voici un tableau récapitulatif des principaux adhésifs et ciments osseux utilises d’apres la
littérature dans le milieu medical.

Tableau 13 : Résumé des principales caractéristiques des adhésifs tissulaires et ciments

0SSeuUX

Famille d’adhésif

Adhésifs commercialisés

Propriétés

Adhésif de
fibrine

Tissucol®(Baxter)

Tisseel® (Baxter)

Quixile (Omrix)

Beriplast® (Nycomed)

Avantages :

- Treés bons agents hémostatiques

- Efficacité dans la cicatrisation des plaies

- Biodégradables

- Biocompatibles

- Bonne adhérence dans des environnements humides
- Dégradation sans irritation tissulaire majeure

- Absence de réaction exothermique

- Temps de prise court

- Prétal’emploi

| - ;

- Tres faible adhérence tissulaire

- L’adhérence n’est pas stable aux contraintes

- Produit sanguin présentant un risque de transmission des
pathogeénes a diffusion hématogene

- Les systemes de fibrine sont indiqués pour le collage des
tissus mous mais pas pour I'os

- Hémostase des saignements modérés dans les régions non
stressées

- Améliore la cicatrisation et renforce les sutures chirurgicales

- Fixations et fermeture des plaies

- Jamais en intravasculaire

- Saignements artériels ou veineux importants
Hypersensibilité aux substances actives ou a I’un des
excipients

P i
- Auto-polymeérisation

- Polymérisation en quelques secondes, maximum 2min
- Pas de réaction exothermique

- Excellent agent hémostatique

- Faibles adhérences mécaniques aux tissus
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Cyanoacrylates
a longues
chaines
alkylées (2eme
génerations)

Histoacryle(Braun),
Liquibande(Addmedica)

= N-butyl-2-cyanoacrylate

Epiglue (Robé medical)

=2-cyanoacrylate d'éthyle

Dermabonde (Ethicon) =

2-octyl-cyanoacrylate

Indermile (Henkel) =

isobutyl-cyanoacrylate

Glubrane (Glamida) =
Ethyl-2-cyanoacrylate +

acrylate de butyle +
méthacryloxysulfolane

Glubran 2e (Glamida) =

N-butyl-2-cyanoacrylate +
methacryloxysulpholane

Avantages :

Propriétes adhésives elevées en milieu humide

Propriétés hémostatiques €élevées

Biocompatible

Absence de composants animaux ou humains

Taux de morbidité faible en per- et post-opératoire
Propriétés antibactérienne (surtout contre les Gram +)
Rapidement disponibles et utilisation relativement simple
Conditions d’asepsie minimales

Produit prét a I’emploi : gain de temps, confort opérateur
Polymérisation rapide

Résorption lente sans réaction de corps étranger (118,123)

| - )

Peuvent induire une réponse inflammatoire locale

Réaction exothermique pouvant altérer les tissus

Tous les cyanoacrylates polymeres sont dépolymérisés en
quelques semaines ou mois suivants la nature des tissus et
la quantité qui a été appliquée

Non biodégradable

lications -

Fermeture des plaies superficielles et cutanées

Traitement des aphtes

Traitement des blessures du revétement muqueux

Fixation des renforts de paroi muqueux

Agent hémostatique local efficace

Rapprochement gingival apres gingivectomie

Traitement de I'nypersensibilité du collet dentaire
Fermeture chirurgicale de la déhiscence palatine

Chirurgie laparoscopigue du foie

Fermeture de fuite durale

Réparation des nerfs périphériques

Fixation de maille pour la réparation de la hernie inguinale
Chirurgie orthopédique : Fixations des fractures osseuses
(os a os ou os-plaque métallique)

En chirurgie maxillo-faciale dans
ostéotomies mandibulaires

En ophtalmologie : dans les déchirures rétiniennes, les
ulcéres cornéens, les fontes cornéennes d’origine non
traumatique, les fuites conjonctivales lors de la chirurgie du
glaucome

la fixation des

Plaies infectées ou sur des plaies irréguliéres

Fermeture de plaies d'organes internes ni de I’encéphale, ni
du systeme nerveux central ou périphérique
Hypersensibilité aux constituants

Site hémorragique

71




Propriétés :

- Auto-polymeérisable

- Polymérisation initiée en contact de molécule d’eau, ou
groupes amine sur les protéines. Entre 30sec et 1,5min.

- Réaction exothermique qui augmente avec 1’épaisseur de
couche : peut aller jusqu’a 45°

- Hydrophile

- Action hémostatique propre

- Action bactériostatique (contre les Gram+)

- Excellente capacité d’étanchéité

- Liaison chimique liant les molécules OH des tissus avec les
molécules H des cyanoacrylates

- Adhésion mécanique

- Forte adhérence tissulaire

- Laforce d'adhésion a I'os cortical = de 3 a 10 MPa

Les ciments
osseux PMMA

Polyméthacrylate de
méthyle (PMMA)

- Avec ou sans
Antibiotique (en
général Gentamicine)

- A haute, moyenne,
basse viscosité.

Ex : Palacos R+G
(Heraeus Medical
France) : ciment 0sseux a
haute viscosité, avec
gentamicine.

Avantages :

- Biocompatible

- Bonne résistance a la compression

- Bonne adhérence a 1’os spongieux

- Bonne adhérence a I’os cortical si et seulement si associé a
un agent de liaison osseux amphiphile

- Absence d’adhésion chimique a I’os, adhésion uniquement
mécanique

- Imprévisibilité du changement dimensionnels pendant le
durcissement

- Réaction de prise exothermique importante pouvant
conduire a une nécrose osseuse thermique

- Temps de travail et temps de prise long (15min)

- Mauvaise adhérence a 1’os cortical, Si pas associé a un agent
a liaison osseux amphiphile

- Fixation prothétique en plastique ou en métal, de hanche, du
genou et d’autres articulations

- Remplacement articulaire totale

- Vertébroplastie percutanée

- Cyphoplastie

- Lafixation de fractures pathologiques

indicati )

- Infection active sur le site d’application

- Foyers distants d’infections pouvant se propager au site
implantaire
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Patiente enceinte ou en cours d’allaitement

Allergie a I’antibiotique ou a 1'un des autres composants
Antécédent d'hypersensibilité ou de réactions toxiques
graves aux aminoglycosides

Avrthrite infectieuse active de l'articulation

Atrophie musculature

Myasthénie

Troubles métaboliques pouvant nuire a la formation osseuse
Hypotension

Insuffisance rénale

Insuffisance cardiaque congestive

Pronriétés -

Auto-polymérisable

Polymérisation longue, jusqu’a 15min

Reéaction exothermique entre 40 et 47°C in vivo et peut
augmenter si épaisseur du ciment osseux >3mm

Variation dimensionnelle avec contraction de prise a la fin
de la polymérisation

De nature hydrophobe

Présence de porosités au sein du matériau altérant les
propriétés mécaniques

Résistance a la compression = 100 MPa

Module d'élasticité = entre 1,6 et 4,1 GPa

Bonne résistance a la fatigue

Adhésion purement mécanique et non chimique

Tres bonne adhésion a I’os spongieux car structure poreuse
Trés mauvaise adhérence a I’os cortical proche de 0
(0,2MPa)

Si association a un agent de liaison osseux amphiphile
(Alkyléne bis (dilactoyl) — méthacrylates), la force de
liaison sur I’os cortical est x40= 8MPa

Les adhésifs
dentaires

Les ciments poly-
alékonates de verre
(GPC)

Vitrebondt™ (3M Co,
USA)

XR lonomer (Kerr, UK)

Avantages

Biocompatible

Adhérence chimique a I’os et aux métaux chirurgicaux
Forte adhésion immédiate

Résistance mécanique élevée

Radio-opaque, le rendant visible aux rayons X

Facilité d’application

Photo-polymérisable en 20s

Faible réaction exothermique

Propriétés antibactériennes et anti-inflammatoires
Effet positif sur le métabolisme osseux, stimule la formation
osseuse

Prét a I’emploi
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-

licati
- Utilisé en substitut dentinaire

- Agent de restauration dentaire et de scellement
- Scellement orthodontique

- Fixation orthopédique

indicati
- Ne doit jamais étre appliqué en intravasculaire

Substances actives ou a I’un des excipients

photo-polymérisation

la fonction cellulaire)
- Résistance a la compression : 63Mpa
- Résistance a la flexion bi-axiale : 30 Mpa
- Module d’¢élasticité proche de I’os trabéculaire
- Tres bonne résistance a la fatigue

Ihési
- Adhésion aux meétaux chirurgicaux

- Reésistance a la traction 25,5 Mpa
- Charge de rupture > 1000N

Les colles et ciments osseux qui présentent des valeurs d’adhésions importantes, dont les
charges de ruptures sont supérieures aux forces orthopédiques maximales utilisées en ODF
(2,5N) sont :

- Les cyanoacrylates ;

- Le PMMA associée a un agent de liaison osseux amphiphile ;

- Les ciments poly-alékonates de verre (GPC).

Ces colles pourraient faire 1’objet d’étude expérimentales in vitro et in vivo pour coller les
plaques osseuses métalliques sur I’os corticale de la mandibule et sur celle du maxillaire dans
le but d’effectuer une interception orthopédique purement squelettique, lorsque la mise en place
des vis semble compromise ou voué a I’échec.
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- Treés peu de recul clinique sur les fixations orthopédiques

- Ne doit pas étre appliqué en cas d’hypersensibilité aux

- Polymérisation par chémo-polymérisation ou par chémo-

- Légere réaction exothermique a 34 °C (ne devrait pas altérée

- Adhésion chimique a I’hydroxyapatite, donc a 1’os




XVII CONCLUSION

Au cours des dernieres décennies, de nombreux efforts ont été consacrés au développement et
a l'adaptation d'un adhésif osseux. Jusqu'a présent, aucun produit qui combine toutes les
propriétés importantes n'est sur le marché. La principale raison de I'échec de I'adaptation et de
la production d'un adhésif osseux semble résider dans les exigences spécifiques et difficiles de
I'environnement osseux. Les adhésifs osseux actuels ne peuvent pas combiner les trois
exigences importantes : la biocompatibilité, la dégradabilité et la force de liaison. Néanmoins,
les premiéres approches prometteuses sont maintenant dans les tests cliniques, et des résultats
sont attendus dans un proche avenir.

Les études ont montré qu’il était possible de coller un dispositif métallique a I’os, et que certains
adhésifs tissulaires pouvaient étre soumis a des charges considérables. Cependant la plupart
des adhésifs sont seulement appliqués et étudiés dans les expérimentations animales et les
rapports de cas cliniques. Les adhésifs synthétiques manquent de tests systématiques in vivo et
in vitro pour une large utilisation (73).

De plus, la comparaison individuelle des propriétés mécaniques des adhésifs tissulaires et
ciments osseux retrouvés dans les études n’est pas réalisable, car les divers plans d’étude sont
tres différents : I'os est un matériau biologique avec des variations de propriétés chimiques et
biomécaniques entre les individus et des surfaces changeantes. Cela s'applique naturellement
aux os humains et animaux. Les échantillons d’os utilisés dans les études in vitro ne proviennent
pas forcément des mémes abattoirs, et sont obtenus a des jours différents, ce qui représente une
source d'erreur qui ne peut étre contr6lée lors des tests de matériel biologique. L'utilisation de
la dentine varie de I'animal a I'nomme, l'utilisation des composites est largement différente, les
adhésifs different également de chaque étude et de leur application. De plus, les tests
d'adhérence varient des tests de traction aux tests de cisaillement. Le décollement des dispositifs
métalliques doit également étre testé, et la technique précisée.

Nous pouvons cependant avoir une idée des adhésifs tissulaires qui auraient de bonnes
propriétés mécaniques, et auraient un intérét dans notre domaine. Aucune étude n’a été menée
dans notre spécialité, qui chercherait a coller les plaques a ancrages osseux actuellement vissées
qui sont utilisés dans I’interception orthopédique afin de stimuler et/ou freiner la croissance
maxillaire et/ou mandibulaire.

- Stimuler la croissance mandibulaire ou maxillaire avec une action purement
squelettique sans compensation dento-alvéolaire, le plus précocement possible, sans
devoir attendre I’age de 11 ans, age auquel la stabilité primaire des vis peut &étre
obtenue ;

- Empécher I’aggravation de la dysmorphose et donc diminuer le temps de traitement ;

- Palier au risque inhérent de léser les germes des dents permanentes par les vis ;

- Faciliter le protocole de la mise en place des plaques.
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D’apres les études, les adhésifs tissulaires pouvant présenter une force d’adhésion satisfaisante
al’os cortical et pouvant supporter des charges de tractions et de cisaillement jau dela de 2509
(force orthopédique maximale a laquelle sont soumises les plaques) sont les suivantes :

- Les polyméres a base de réaction Thiol-Ene ;

- Les cyanoacrylates, notamment les N-2-butyle et octyl-2-cyanoacrylate ;

- Les ciments osseux PMMA avec antibiotiques, associée a un agent de liaison osseux
amphiphile ;

- Lesciments verres ionomeres bioactifs, nanochargés + HEMA utilisés en dentisterie

Ces adhésifs feront I’objet d’une étude in vitro, pour mon mémoire de fin d’étude. Des plaques
métalliques seront collées sur un os corticale fémorale d’origine bovine a 1’aide de ces différents
adhésifs et ciments osseux. Leurs résistances a la traction et a la fatigue seront testées et
comparées en chargement statique (évaluer le point de rupture, la force d’adhésion), et en
chargement cyclique, avec des forces similaires aux forces orthopédiques utilisées en ODF.
Ensuite une étude plus poussée in vivo sera nécessaire pour évaluer et confirmer leurs
biocompatibilités, et I’efficacité des plaques a ancrages osseux collées.

Cette thése a permis de démontrer au travers de nombreuses études qu’il était bien possible de

coller des plaques métalliques sur 1’0s, et que cette technique pouvait s’extrapoler a notre
domaine en ODF.
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ANNEXES

1 Annexel:

H. De Clerck « Orthopedic Traction of the Maxilla With Miniplates: A New
Perspective for Treatment of Midface Deficiency » (1)

Un exemple clinique avec cette jeune fille qui a consulté le dr De Clerck au sujet de sa classe
111 squelettique. Elle présente un étage moyen de la face trés rétrus, un complexe maxillo-
malaire hypo développé avec un nez pincé des pommettes effacées, un angle naso-labiale ouvert
avec des sillons naso-géniens marqués. Son profil est concave.
On note une pauvreté de la levre sup peu soutenue (Figure 19)

“

N £

Figure 19 : cas clinique tiré de I’étude de Hugo De Clerck (1), photos exo-buccal

4 plaques ont été vissées (Figure 20) :
- 2 au maxillaire
- 2 alamandibule

Elles sont mises en charges a la 3¢me semaine. D’abord avec 100 g puis une augmentation
progressive jusqu’a 170g. Une plaque de désocclusion permet de faciliter la correction du
décalage (Figure 21). Les élastiques sont portés 24H/24H et changés tous les jours.

Aprés un an de traitement seulement, il y a une normalisation des rapports inter-maxillaires,
avec une avanceée de tout I’¢tage moyen de la face (croissance du maxillaire, de la région sous-
orbital), 'inversé d’occlusion antérieur corrigé, avec un surplomb positif, et une classe 1
molaire (figure 23). Les rapports labiaux sont normalisés et la fonction ventilatoire améliorée
avec la libération des voie aériennes supérieures (Figure 22). Les superpositions de cones beams
confirment bien un gain de Smm d’avancée de tout 1’étage moyen, grace a la plasticité de la
suture maxillo malaire (figure 24). Aucun effet néfaste, que ce soit sur le plan vertical ou sur
les compensations alvéolo-dentaire.



Eigure 20 : Photo endo-buccal au début du traitement : fixation de 4 miniplaques a
ancrages osseux vissées, (2 au maxillaire et 2 & la mandibule) avec une mise en charge
par les élastiques (force 100g au début)

|
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Figure 22 : Photos exo-buccal avant traitement (A) et apres un an de traitement (B).



Eigure 24 : Superpositions de cones beams.



2 Annexe?:

L’0s : Morphologie, structure et composition chimique

2.1  Macro et microstructure osseuse :
Le tissu osseux est un tissu conjonctif spécialisé caractérise par :

- Une matrice extra-cellulaire : formée d’une phase organique constitué¢ de 90% de
collageéne de type I, et d’'une phase minérale de phosphate de calcium organisée en
cristaux d’hydroxyapatite. Les propriétés de 1’0os sont optimisées grace a son
architecture complexe hiérarchique (209, 210).

- La présence de cellules spécialisées dans 1’ostéoformation (les ostéoblastes) et
I’ostéorésorption (les ostéoclastes), et la présence d’ostéocytes logés dans des
osteoplastes.

(Voir composition compléte au Tableau 1 partie 4)

2.2 ’0s reéti ire, 1’

Le tissu osseux se classe en 3 catégories en fonction de son degré de maturation, et de sa
structuration : le tissu osseux réticulaire, le tissu osseux compact et le tissu 0sseux spongieux.
Le tissu osseux compact est localisé dans les tables internes et externes des os plats (os du crane
et de la face) (Figure 25).

OS SPONGIEUX

OS CORTICAL

® Copyright Anveli Ltd. 2018

Os spongieux

Os cortical  *

Figure 25 : Schéma de la répartition de ’os compact et de I’0s spongieux sur une section
transversale de la symphyse mentonniere au niveau de I’os mandibulaire



I, - I II - N . . ) .

- Chez le feetus, au cours du développement osseux, et également chez I’enfant mais pas
de maniére exclusive ;

- Chez I’adulte, a I’apex des dents mandibulaires ;

- Apres une fracture osseuse, durant le processus de remodelage osseux.

I i cticulai _

- L’absence d’orientation organisée des fibres de collagene (ne s’organisent pas en
lamelles) ;

- Un faible niveau de calcification ;

- Une faible résistance mécanique.

l 7: E l I r 1 1 . .
- L’os cortical (enveloppe externe) ;
- L’os spongieux ou os trabéculaire (partie interne, os poreux).

I les sui _

- Les fibres de collagénes sont organisées en lamelles superposées ; chaque lamelle est
formée de fibres de collageénes paralleles dont I’orientation varie d’une lamelle a
[’autre ;

- Présence de rangées d’ostéocytes qui sont localisées de maniére ordonnée entre les
lamelles.

Dans le tissu osseux compact, les lamelles osseuses sont plus larges et plus réguliéres que dans
I’os trabéculaire. Les lamelles osseuses s’empilent de fagon concentrique pour former des
ensembles circulaires nommés ostéons ou systeme de Havers (figure 26).

Les canaux de Havers sont connectés entre eux et communiquent avec la surface de 1’os et la
moelle osseuse par des canaux transversaux appelés canaux de Wolkmann. Ceux-ci conférent
une résistance maximale au tissu osseux, en répartissant les forces de pression. Des vaisseaux
sanguins et des fibres nerveuses circulent en au sein des canaux de Havers et de Wolkman et
sont responsables du caractére richement vascularisé et innervé du tissu 0sseux.



canaux de Havers
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diaphyse d’un os long

Figure 26 : Organisation de I’os compact et de I’os spongieux des os longs. Les vaisseaux
sanguins pénétrent dans la diaphyse et se ramifient dans 1’0os compact longitudinalement dans
les canaux de Havers et latéralement en direction de 1’os spongieux dans les canaux de
Volkmann. (Reproduit de Benjamin Cummings, Pearson Education Inc, 2002 ; B et C reproduit
de Bloom et Fawcet, 1968 (211)).

2.2.3  Le tissu 0sseux spongieux

L’0s spongieux permet de reformer les parties les plus soumises aux efforts mécaniques et
s’organise suivant des directions privilégiées, assurant ainsi une légereté a 1’organe.

L’o0s spongieux est constitué de lamelles plus ou moins fines de matrice osseuse minéralisée. I
est formé par un réseau de trabécules osseuses interconnectés, formant un réseau de porosité
important (figure 27) qui renferment :

- Un réseau vasculaires important et la moelle osseuse rouge hématopoiétique

- Un réseau nerveux

- L’espace cellulaires, et ramifications entre cellules (canalicules).

Les lamelles minéralisées convergent suivant des lignes de force qui dissipent une partie de la
contrainte mécanique qui s’applique sur la piéce osseuse.



os compact os trabéculaire os compact

Figure 27 : Coupe longitudinale représentant I’intérieur de I’os spongieux, entouré par
son enveloppe externe I’os cortical.

2.3 Leremodelage osseux

La matrice osseuse est constamment renouvelée afin d’assurer la constance de ses capacités
mécaniques en maintenant sa composition biochimique et son organisation. On estime que
environ 10% du squelette est renouvelé chaque année et qu’une méme zone est renouvelée
tous les ~2-5 ans (212,213).

Le remodelage osseux concerne tous les types d’os mature. Il résulte d’une coopération étroite
entre les ostéoclastes et les ostéoblates pour le renouvellement de la matrice osseuse au sein des
I’ostéon ou BMU (Basic Multicellular Unit) (214,215). Un cycle de remodelage dure environ
4 mois chez l'adulte. Durant ce cycle, la phase de formation est plus longue que celle de
résorption.



2.4  Résumé de la composition de I’os

Tableau 14 : Composition du tissu 0sseux

Composition de I’os

Role

Caractéristique

Matrice
extra-
cellulaire

Matrice Collagéne de type | | Participe aux propriétés | Les fibres de collagenes sont
organique mécaniques de 1’os on lui | synthtisées par les ostéoblastes.
(90% de la masse procurant sa rigidité et
organique) sa résistance aux forces | Elles se présentent sous la forme de
de tractions et de | triples hélices organisées entre elles
torsions. de fagon ordonnée pour former des
assemblages supramoléculaires en
Conféere également a I’os | fibrilles de collagenes d’environ
une certaine élasticité et | 100nm de diametre et de plusieurs
permet d’absorber au | microns de longueur (218).
moins partiellement les
chocs (résilience)
(216,217).
Protéine non Ces molécules sont | Forme le tissu osseux, minéralisé,
collagénique impliqguées dans la | qui enferme un réseau cellulaire
minéralisation de la | dense, les tissus nerveux et le réseau
(10% de la masse matrice au sein des | vasculaire formant ainsi une
organique) : fibrilles de collagéne. microstructure complexe
-Ostéocalcine (OCA) -
Ostéopontine (OPN)
-Osteonectine (OCN) -
Bone sialoprotein
(BSP)
Les cristaux de HA sont en forme de
Phase Cristaux La phase minérale, | plaquettes de  petite taille
minérale : | d’hydroxyapatite : relativement dense, | (50x25x5nm).
confere a IP’os sa | Desions calcium et phosphates sont
(~65% de | Ca10(PO4)6(OH)2 rigidité, sa dureté. situes en surface de ces cristaux et
la masse participent a des échanges rapides
seche de Carbonate de calcium avec le liquide interstitiel et donc
I’os avec le courant sanguin.

Ainsi, I’os contient 98% du calcium
de l’organisme et représente un
réservoir essentiel de calcium.




Cellules osseuses

Ostéoblastes

Cellules spécialisées
dans la synthese et la
minéralisation de la
matrice osseuse.

Participent a
P’ostéoformation et a la
régénération osseuse et
au remodelage osseux

Dérivent de cellule  souche
mésenchymateuses.
Lorsque leur activité

d’ostéoformation  s’achéve, et
lorsque 1’ostéoblaste se retrouve
totalement entouré de matrice
calcifiée, il se différencie en
ostéocytes.

Les ostéoblastes envoient des
expansions cytoplasmiques
s’enfongant dans la matrice osseuse
et qui établissent des contacts de
type jonctions gap avec des

ostéocytes et avec dautres
ostéoblastes
Les ostéoclastes Participent a Dérivent des celulles souches

I’ostéorésorption
(résorbe la matrice
osseuse minéralisée) et
participe a la
régénération osseuse et
au remodelage osseux

hématopoiétiques. Les macrophages
spécialisés du tissu osseux (donc des
cellules appartenant au systeme
immunitaire).

Cellules géantes (20 a 100 microns
de  diametre), plurinucléées et
hautement mobiles.

Les ostéocytes

Certaines hypothéses
suggeérent qu’elles
seraient sensibles aux
tensions  mécaniques
exercées sur I’os et de ce
fait, auraient un roéle
dans la régulation de
Pactivité des
ostéoblastes (via les
jonctions gap qui les
relient aux
ostéoblastes).

(Loi de Wolff) (71)

Cellules les plus nombreuses de 1’0s
et correspondent a un stade ultime
de différenciation des ostéoblastes
entouré de la matrice calcifié, et
présentent dans des logettes sans
paroi appelées ostéoplastes. De la
partent des canalicules
anastomosés contenant les
prolongements cytoplasmiques des
ostéocytes

Les cellules bordantes

Ce sont des ostéoblastes
au repos, qui, en cas de
besoin, sont capables de
s'activer et de se
redifférencier en
ostéoblastes

Elles sont reliées entre elles, ainsi
qu'avec les ostéocytes voisins, par
des jonctions communicantes.




2.5 Comparaison histologique entre émail/ Dentine/ (tableau) (219)

Tableau 15 : Comparaison des caractéristiques principales des tissus minéralisés (adapté
de Ten Care Oral Histology) (219)

EMAIL DENTINE ‘ CEMENT 0s
 Protéines | Amélogénines (9 o
Collagéne (type [ majoritaire)
structurelles isoformes)
Protéines Non-amélogénines : | Non- collagéniques : | Non- collagéniques : | Non- collagéniques :
M autres améloblastine, DSP, DMFI1, BSP, BSF, OPN, BSP, OPN,
atrice
énameline, tufteline,  OPN, ostéocalcine, ostéocaleine, ostéocalcine,
protéines sulfatées ostéonectine, MEPE | ostéonecting ostéonectine, DMPI,
DSPP, MEFE
Protéases MMP20, EMSFI
o Collagénases et
matricielles
Hydroxy- =00% en long 67% sous forme de 45 4 50% sous forme | 50 a 60% sous forme
apatite rubans plaquettes de plaguettes de plaguettes
Minéral Localisation = Entre les
nanosphéres Entre ou autour des fibrilles de collagéne
d'amélogénines
Améloblastes (durée | Odontoblastes Cémentoblastes Dstéoblastes
de wie limitée/
Cellules minéralisantes
disparition lors de
1"éruption)
Odontoclastes Odonto/ Dstéoclastes
Cellules résorbantes Non concerné
cémentoclastes
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SEMAHA Fanny- Plaques a ancrage osseux en orthopédie-dento-faciale : est-il possible
de les coller ?

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2020
Rubrique de classement : Orthopédie-Dento-Faciale
Résumé :

Les appareils orthopédiques de classes II et III squelettiques présentent de nombreux inconvénients lorsqu’ils sont a appuis
dentoalvéolaires (aggravation de la dimension verticale, compensations dentoalvéolaires indésirables etc).

Actuellement, seules les plaques a ancrage osseux vissées présentent 1’avantage d’avoir une action purement squelettique pour
pallier aux effets indésirables.

Cependant, ces plaques ne peuvent étre posées qu’a partir de I’age de 11-12 ans, age a partir duquel la densité osseuse permettra
une stabilité primaire des vis de fixation, et apres éruption de tous les germes permanents pour qu’ils ne soient pas 1ésés.
L’interception de la dysmorphose se réalise alors assez tardivement. Ainsi les mini-plaques d’ancrage vissées ne sont pas
adaptées aux traitements des classes Il squelettiques qui doivent se faire avant le pic de croissance, et les traitements précoces
et tres précoces des dysmorphoses de classe I11.

Par conséquent, 1’objectif de cette thése était de trouver une alternative a ce systéme : est-il possible de coller ces plaques ?
Aucune étude scientifique n’a été menée jusqu’a présent dans le domaine de I’orthopédie dentofaciale (ODF) concernant
I’utilisation de ces adhésifs tissulaires ou ciments osseux pour coller des dispositifs métalliques a 1’os.

La premiére partie de cette thése fait un rappel bref sur les généralités de la classe I et 111 squelettique ainsi que sur les appareils
existants pour traiter ces dysmorphoses. La seconde partie décrit brievement le systéme des mini plaques a ancrage osseux
vissées. Enfin, la troisiéme partie développera les principaux adhésifs tissulaires et ciments osseux existants et faisant 1’objet
de nombreuses recherches au cours de ces derniéres décennies, pour enfin conclure sur les adhésifs qui pourraient
potentiellement étre utilisables comme moyen de fixation alternatif aux mini plaques a ancrage osseux vissées.

Moits clés : Interception orthopédique, mini-plaques, adhésifs tissulaires, colle osseuse, ciments osseux.

SEMAHA Fanny- Mini plates in orthopedic-dento-facial : is it possible to stick them?
Abstract:

Skeletal Class 11 and Il orthopedic devices have many disadvantages when they are dentoalveolar supports (worsening of the
vertical direction, undesirable dentoalveolar compensation etc.).

Currently, only plates with screwed bone anchors have the advantage of having a purely skeletal action to offset undesirable
effects.

However, these plates can only be applied from the age of 11-12 years, age from which the bone density will allow primary
stability of the fixing screws, and after eruption of all permanent germs so that they are not harmed. The interception of
dysmorphosis then occurs quite late. Thus the screwed mini anchor plates are not suitable for skeletal class Il treatments which
must be done before the growth spike, and the early and very early treatments for class 111 dysmorphoses.

Therefore, the objective of this thesis was to find an alternative to this system: is it possible to glue these plates? No scientific
study has been conducted so far in the field of dentofacial orthopedics (ODF) regarding the use of these tissue adhesives or
bone cements to bond metallic devices to bone.

The first part of this thesis gives a brief reminder on the generalities of skeletal class Il and 111 as well as on existing devices to
treat these dysmorphoses. The second part briefly describes the system of mini screw-anchored bone plates. Finally, the third
part will develop the main existing tissue adhesives and bone cements which have been the subject of much research over the
past decades, to finally conclude on the adhesives which could potentially be used as an alternative means of fixing to mini
anchoring plates screwed bones.

MeSH: Orthopedic interception, mini-plates, tissue adhesive, bone glue, bone cements.
é I E l -

14 Boulevard du Périer
06400 CANNES



	Partie 1: Rappels sur les dysmorphoses antéro-postérieures
	Partie 2 : Les plaques à ancrage osseux vissées
	Partie 3 : les Adhésifs tissulaires et ciments osseux
	I INTRODUCTION
	II La classe II squelettique
	1 Définition
	2 Objectif thérapeutique de la classe II

	Pour réduire le décalage squelettique, il faut :
	3 Estimation de croissance

	Figure 1: Courbes de Croissance selon Björk (20)
	A. Courbe de croissance staturale selon Bjork
	B. Similitudes et différences entre les courbes de croissance staturale, condylienne et suturale.
	4 Les moyens thérapeutiques du traitement orthopédique des traitements de classe II
	5 Effets des appareils orthopédiques
	5.1 Action squelettique


	On a donc un effet verticale indésirable.
	5.2 Effets dentoalvéolaires
	5.3 Action articulaire
	6 Indications et contre-indications des activateurs
	7 Limites du traitement orthodontique

	III La classe III squelettique
	1 Définition
	2 Influence de la croissance
	3 Moment du traitement
	4 Intérêts du traitement orthopédique précoce des dysmorphoses de classe III
	5 Les moyens thérapeutiques du traitement orthopédique des traitements de classe III
	5.1 Objectif et indications


	Objectif
	Indications
	6 Moyens thérapeutiques
	6.1 La protraction maxillaire par le masque faciale et freinage de la croissance mandibulaire :


	Figure 3: Masque de Delaire
	6.1.1 Effets indésirables
	6.1.2 Indications et contre-indications
	6.2 Les appareils fonctionnels
	6.2.1 Effets indésirables
	6.2.2 Indications et contre-indications


	IV  Présentation
	1 Généralités

	Toutes les plaques sont composées de 3 parties : la tête, le bras et le corps (Figure 4) (47).
	V Types de plaques utilisées
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