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I. INTRODUCTION 

 

Une des clés essentielles de la réussite en prothèse supra implantaire réside dans le 

positionnement tridimensionnel optimal du ou des implants dans un volume osseux suffisant 

(Albrektsson et al. 1986). Pour cela, de nombreuses techniques ont été proposées pour 

augmenter le volume osseux nécessaire au positionnement pertinent des implants.  

Ainsi, différentes techniques de comblement post-extractionnel, d’augmentation de la hauteur 

ou d’épaisseur des crêtes (Arx et Buser 2006; Boronat et al. 2010) d’élévation de la membrane 

sinusienne (technique de Summers) ou de comblement du bas fond sinusien (Cosso et al. 

2014; Starch-Jensen et al. 2018) ont été décrites. 

Le matériau de greffe idéal doit posséder trois grandes caractéristiques. Il doit tout d'abord 

être ostéoinducteur (capable d'induire une différenciation cellulaire), ostéoconducteur 

(permettre l'invasion vasculaire et cellulaire), mais aussi ostéogénique (capable de former un 

tissu osseux) (Gutermann et al. 2013). Différents matériaux de greffe osseuse peuvent être 

utilisés.   

Classiquement, il est décrit la greffe autologue (le patient donneur est également le receveur), 

l’allogreffe (transplantation d’un fragment osseux d’un individu à un autre),  

la xénogreffe (greffon minéral osseux d’origine animale) et la greffe alloplastique (greffon ne 

comportant aucun dérivé ou tissu d’origine biologique)(Jordana et al. 2017).  

Parmi eux, l'os autologue est considéré comme la référence car il regroupe les trois 

caractéristiques précitées. 

Néanmoins, l'os autologue présente plusieurs inconvénients, liés à l’intervention sur deux sites 

différents, avec un risque augmenté de morbidité et une ressource en matériaux prélevés 

limitée en volume (Liu et Kerns 2014). 

Les structures et composition des tissus dentaires (émail, dentine coronaire et radiculaire) sont 

similaires à celles du tissu osseux (Piette et Goldberg 2001). Yeomons et Urist ont mis en 

évidence les capacités ostéoinductrice des tissus dentaires (Yeomans et Urist 1967).  

Il a été montré que les BMP dentinaires (Bone Morphogenetic Protein) favorisent la formation 

cartilagineuse et osseuse chez l’animal (Urist et Strates 1971; Inoue et al. 1986).  
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De plus, Kim et al. ont associé des particules dentinaires avec du plâtre de Paris afin de 

démontrer sa capacité à réparer des défauts osseux mandibulaires à quatre parois chez 

l’homme (Kim et al. 1999). 

C’est pourquoi ces auteurs ont proposé d’utiliser la greffe autologue de tissus dentaires (émail, 

cément, dentine coronaire et radiculaire) comme matériau de substitution osseuse pour des 

défauts osseux plus complexes. D’abord lors de chirurgies de préservation alvéolaire puis dans 

toutes les indications classiques d’élévation sinusienne, de régénération osseuse guidée, de 

reconstitution de crête ou encore de comblement de lésions osseuses d’origine endodontique 

ou parodontale (Kim et al. 2010). Pour ces auteurs, la forte similitude entre les constituants 

histologiques de la dent et de l'os alvéolaire serait un argument essentiel pour utiliser les dents 

extraites comme matériau de choix en tant que substitut osseux.   

  

Le but de cette revue de la littérature est de synthétiser les données scientifiques récentes 

sur l’utilisation des tissus dentaires autologues comme alternative aux matériaux de 

comblement osseux et ceci particulièrement dans les interventions à visée implantaire.  

L’analyse de la littérature sera orientée en termes de résultats thérapeutiques chez l’homme, 

en utilisant la quantification du gain osseux comme indicateur d’évaluation par rapport aux 

autres matériaux de comblement. L’hypothèse nulle est qu’il n’existe pas de différence en 

termes de gain osseux lors de l’utilisation de tissus dentaires autologues par rapport à 

d’autres biomatériaux de comblement. La stabilité implantaire et les complications liées à 

l’utilisation des tissus dentaires constitueront un objectif secondaire de ce travail. 

  

Après une première partie introductive sur les similitudes entre les tissus dentaires et osseux 

ainsi que les indications de la greffe autologue de tissus dentaires, le recueil des données 

bibliographiques et l’analyse des résultats seront présentés dans une deuxième partie,  

avant de discuter de la pertinence clinique de l’indication ou non des tissus dentaires comme 

matériaux de comblement ou de substitut osseux dans une troisième partie.  

A l’issue de cette revue, la conclusion reprendra les résultats essentiels et précisera l’intérêt 

de ce matériau parmi l’ensemble des substituts osseux susceptibles d’être utilisés dans les 

thérapeutiques chirurgicales d’apport ou de comblement à visée implantaire. 
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I.1. Propriétés du matériau de greffe osseuse idéal 

 

Pour Antoun, un matériau de substitution osseuse devrait être biocompatible, bioactif 

(capable de créer du tissu osseux) et résorbable (Antoun 2011). 

Les matériaux de substitution osseuse peuvent agir selon trois mécanismes décrits 

succinctement ci-après. 

I.1.1. Ostéogénie 

Le potentiel ostéogénique correspond à la capacité de former directement de l'os via les 

ostéoblastes. Lors de l’ostéogenèse, le matériau greffé est transporté avec des cellules 

osseuses naturelles qui vont pouvoir former de l’os par elles-mêmes (Cranin et al. 2001). 

 

I.1.2. Ostéoinduction 

L'ostéoinduction correspond à la capacité d'induire la transformation de cellules 

mésenchymateuses indifférenciées en ostéoblastes ou en chondroblastes. Ainsi, les cellules 

osseuses locales et mésenchymateuses indifférenciées vont être stimulées par des médiateurs 

tels que les Bone Morphogenetic Proteins (BMPs). Ce processus doit permettre de favoriser la 

formation osseuse (Davarpanah et al. 2012). 

 

I.1.3. Ostéoconduction 

L'ostéoconduction consiste à assurer une conduction mécanique, un échafaudage, pour les 

cellules chargées de la néoformation osseuse (Hammerle et al. 1998). Les cellules osseuses 

vont pouvoir déposer l’os nouvellement créé le long de cette armature.  

La croissance et l’apposition osseuse vont être favorisées par la structure et la taille des pores 

du matériau (Khoury et al. 2010).  



6 
 

I.2. Matériaux existants 

 
I.2.1. Greffon autologue 

L'os autologue peut être considéré comme la référence ou  gold standard en matière de greffe 

osseuse car il est le seul matériau à présenter une action ostéogénique, ostéoinductrice et 

ostéoconductrice (Block MS, Kent JN. 1997; Cranin et al. 2001; Kim et al. 2010). Seule la greffe 

osseuse autologue permet l’ostéogenèse. Pour Khoury, « l’os spongieux répond au mieux aux 

exigences de structure et de taille des pores » (Khoury et al. 2010).  

En outre, le greffon autologue ne présente pas de risque de réaction immunitaire ou 

infectieuse puisqu’il est issu du patient lui-même.  

Il est cependant à noter que le site donneur constitue un second site opératoire.  

Par conséquent, ce second site représente un risque supplémentaire de complications.  

De plus, la possibilité ainsi que la difficulté technique de réalisation du prélèvement sont à 

prendre en compte (tissu osseux disponible, expérience du praticien). 

 

I.2.2. Allogreffe 

Les allogreffes ont pour origine les cadavres humains. Khoury rappelle que la greffe allogène 

immédiate n’est pas autorisée pour des raisons immunologiques et infectieuses (Khoury et al. 

2010). D'après Gomes et al., le risque de contamination est de 1/8 millions (Gomes et al. 2006). 

L'allogreffe ne présente pas de limitation de quantité. De plus, l'absence de site donneur 

diminue le temps opératoire ainsi que le risque de complication. 

Les allogreffes sont biocompatibles, résorbables (Mellonig 1992) et présente une action 

ostéoconductrice voire ostéoinductrice (Khoury et al. 2010). Elles n'ont en revanche aucune 

action ostéogénique. Pour Schwartz, le potentiel ostéoinducteur du greffon est influencé par 

l’âge du donneur, les techniques de préparation et de stérilisation utilisées par la banque d’os 

qui commercialise le produit (Schwartz et al. 1998). 
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I.2.3. Xénogreffe 

Les xénogreffes sont d'origine animale. Elles sont majoritairement disponibles sous forme d’os 

bovin déprotéiné. Selon plusieurs auteurs, la taille et la structure des pores de la xénogreffe 

doivent être semblable à celles de l’os humain (Artzi et al. 2001; Zitzmann et al. 2001).  

D’après Wang et al., le taux résiduel de Bio-Oss® est de 22% à 6 mois (Wang et al. 2017) tandis 

que Zhang et al. l’évaluent à 25% (Zhang et al. 2012). De plus, pour certains auteurs, un risque 

de transmission de maladies à prions ne pourrait être totalement écarté malgré les processus 

d’élimination des composants organiques mis en place (Sogal et Tofe 1999; Wenz et al. 2001; 

Ramasamy 2004). Néanmoins, aucune réaction immunologique n’a été détectée lors de 

l’utilisation d’un matériau xénogénique comme le Bio-Oss® depuis de nombreuses années 

(Clergeau et al. 1996).  

 

I.2.4. Greffe alloplastique 

Les matériaux de substitution alloplastiques sont d'origine synthétique ou naturelle.  

Cette classe comprend les hydroxyapatites, le tricalcium phosphate (TCP), le sulfate de calcium 

et les bioverres. Ces matériaux n’ont pas de capacité ostéoinductrice ni ostéogénique (Tong et 

al. 1998). Ils sont uniquement ostéoconducteurs (Earthman et al. 2006).  

Ils ne présentent pas de risque d’infection (Khoury et al. 2010), sont biocompatibles et ne 

présentent pas de risque de transmission de maladie (Hoexter 2002).  

La résorption de ces matériaux est corrélée à leur degré de porosité (Earthman et al. 2006).  

Ainsi, le tricalcium phosphate ExcelOs® est totalement résorbé après 24 mois (Chung et al. 

2019) tandis que cette durée est réduite à 6 mois pour le KeraOs® (Muñoz-Corcuera et al. 

2015). 

 

I.2.5. Greffe composite  

Plusieurs matériaux de substitution osseuse peuvent être associés entre eux ou avec de l’os 

autologue, on parle alors de greffe composite. 
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I.3. Similitudes entre les tissus dentaires et l’os 
 

Pour différents auteurs (Jo et al. 2018; Kim 2012), la forte similitude entre les constituants 

histologiques de la dentine et de l'os alvéolaire serait un argument essentiel pour utiliser les 

dents extraites comme matériau de choix en tant que substitut osseux.  

En effet, les compositions minérales, organiques et aqueuses des constituants de la dent et de 

l’os apparaissent très similaires. Ainsi, comme l’indiquent Piette et Goldberg, l’émail est 

composé de 95% de matières minérales, de 4% de matière organique et d’eau. La dentine est 

quant à elle constituée de matières minérales à hauteur de 70% à 75%, de 20% de matière 

organique et de 10% d'eau. Pour l'os alvéolaire, les phases minérale, organique et aqueuse 

représentent respectivement 65%, 25% et 10% (Piette et Goldberg 2001). 

En 2011, Kim et al. analysent les composants inorganiques de dents extraites et constatent 

que la cristallinité de l’hydroxyapatite dentaire est proche de celle du tissu osseux (Kim et al. 

2011). De ce fait, un remodelage osseux efficace devrait être attendu lors de l’utilisation de 

tissus dentaires autologues. De plus, après comparaison à l’aide de cristallographie aux rayons 

X des structures dentinaires et osseuses, les auteurs indiquent une forte similarité de la 

dentine avec l’os autologue. 

 

I.4. Propriétés des tissus dentaires 
 

I.4.1 Ostéoinduction 

La phase organique dentinaire se compose à 90% de collagène de type I. Les 10% restants sont 

formés de protéines non-collagéniques (ostéocalcine, ostéonectine, sialoproteine et 

phosphoproteine) qui sont impliquées dans la calcification osseuse (Tanoue et al. 2018; 

Yamakoshi et Simmer 2018). La matrice dentinaire est reconnue comme ostéoinductrice et 

riche en BMP (bone morphogenic protein) (Lee et al. 2017). Les BMP dentinaires jouent un rôle 

capital dans le processus de formation osseuse, en différenciant les cellules 

mésenchymateuses en chondrocytes et en cellules ostéogéniques (Ni et al. 2018).  
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Bessho et al. ont extrait les BMP de matrice dentinaire de dents de lapin. Dès 1990, ils ont 

démontrés que ces BMP induisaient une néoformation osseuse lors de leur réimplantation 

dans des mollets de rats (Bessho et al. 1990).  

Il a été suggéré que la LMP-1 (LIM mineralization protein 1) était un facteur de régulation 

positif de la différenciation et de la maturation ostéoblastique ainsi que de la formation 

osseuse (Pan et al. 2015). Or, Wang et al. ont démontré que LMP-1 était exprimé 

principalement dans la prédentine, les odontoblastes et les vaisseaux sanguins dentaires 

(Wang et al. 2008). 

 

I.4.2. Ostéoconduction et biocompatibilité de la greffe de tissus 

dentaires autologues 

Depuis les années 2000, différents auteurs ont publié les résultats d’analyses de tissus 

dentaires sous forme de particules (Su-Gwan et al. 2001; Kim et al. 2004, 2014b, 2013b, 2010). 

Ils ont déterminé que l’hydroxyapatite et le β-TCP en étaient les principaux constituants.  

D’après ces auteurs, ces éléments seraient ostéoconducteurs, biocompatibles et résorbables 

(Kima et al. 1999; Su-Gwan et al. 2001). Kima et al. indiquent que cette biocompatibilité se 

prolonge durant au minimum 5 années (Kima et al. 1999).  

De plus, la dentine déminéralisée ne provoquerait pas de réponse immune ni antigénique 

(Bang 1972; Li et al. 2011).  

 

I.5. Applications cliniques des tissus dentaires autologues 

comme substitut osseux 
 

I.5.1. Développement et intérêt des tissus dentaires autologues 

Un préalable au développement des tissus dentaires autologues comme substitut osseux a été 

la démonstration de la biocompatibilité des racines dentaires avec l’os autologue.  

En effet, les racines de troisième molaire inférieure sont parfois laissées dans leur alvéole afin 

de prévenir le risque de lésion nerveuse (Hatano et al. 2009).  
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Encore récemment, des études comparatives sur le long terme ont démontré que cette 

procédure ne provoque pas de complications particulières, à moins que la racine dentaire ne 

soit déjà infectée (Singh et al. 2018; Kim et al. 2017a). La racine dentaire est également parfois 

laissée en place pour prévenir le risque de résorption osseuse (Guyer 1975; Plata et Kelln 1976; 

Garver et Fenster 1980). Cette procédure de coronectomie est toutefois différente d’une greffe 

de tissus dentaires sous forme de particules, les fibres desmodontales étant interposées entre 

le cément et l’os alvéolaire. 

 

Ainsi, Kim et al. ont été les premiers à utiliser les tissus dentaires autologues comme matériau 

de substitution osseuse chez l’Homme, en premier lieu à des fins de préservation alvéolaire 

(Kim et al. 2010). De nombreux auteurs ont ensuite publié des rapports de cas chez l’Homme 

concernant l’utilisation des tissus dentaires autologues dans des interventions d’élévation de 

la membrane sinusienne (Jeong et al. 2011), d’augmentation d’épaisseur crête (Minamizato et 

al. 2018), de régénération osseuse guidée (Park et al. 2012) ou de comblement post-

extractionnel (Joshi et al. 2016) combinées ou non avec l’utilisation d’une membrane (Gomes 

et al. 2006; Li et al. 2018). 

De plus, d’après Sarala et al., ce substitut osseux étant issu du patient lui-même,  

il ne présenterait pas de facteur immunogène ni de risque de transmission de maladie ou de 

virus (Sarala et al. 2018). 

Par ailleurs, ces greffons dentaires peuvent répondre à des attentes spécifiques des patients.  

En effet, contrairement aux xénogreffes ou greffes alloplastiques, ce substitut osseux n’est pas 

d’origine animale, ni synthétique. De plus, contrairement à un greffon allogénique, le greffon 

dentaire n’est pas issu d’un donneur décédé. 

Comme greffon dentaire, Kim et al. décrivent l’utilisation de troisième molaire en position 

ectopique ou de dents extraites pour causes endodontique, parodontale, orthodontique ou 

suite à une fracture radiculaire (Kim et al. 2010). Jun et al. proposent l’utilisation de dents 

cariées non restaurables (Jun et al. 2014). Lorsqu’une dent non conversable doit être extraite, 

ce procédé permet d’éviter d’intervenir sur un site sain pour effectuer un prélèvement osseux.   
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I.5.2. Déminéralisation du greffon 

Selon son degré de déminéralisation, il a été décrit des comblements à l’aide de tissus 

dentaires non déminéralisés (Artzi et al. 2001; Su-Gwan et al. 2001), partiellement 

déminéralisés (Minamizato et al. 2018) ou totalement déminéralisés (Koga et al. 2016; Lee et 

al. 2017; Tanoue et al. 2018). Pour Li et al., la déminéralisation permettrait un meilleur 

relargage de BMPs en augmentant le diamètre des tubulis dentinaires (Li et al. 2011).  

Ce plus grand potentiel de cicatrisation osseuse en présence de dentine déminéralisée par 

rapport à la dentine non déminéralisée a également été suggéré par Turonis et al. chez le rat 

en 2006 (Turonis et al. 2006). 

Néanmoins, la dentine non déminéralisée présente l'avantage d'être facilement obtenue après 

extraction et concassage de la dent, limitant le nombre d’étapes nécessaires à la préparation 

du greffon. Il est à noter que si certaines études utilisent les tissus dentaires totalement 

déminéralisés, ce processus est chronophage et doit par conséquent être réalisé en amont de 

la chirurgie de greffe.  

 

I.5.3. Formes d’utilisations 

Il est possible d’utiliser les tissus dentaires sous forme de blocs ou de particules.  

Une association avec de l’os autologue (Lee et al. 2013a) ou d’autres matériaux a également 

été décrite (Jeong et al. 2011; Kim et al. 2013a). 

- Les blocs dentaires peuvent être utilisés selon deux architectures différentes.  

D’une part, sous forme de lamelles similaires à celles utilisées lors de greffe d’os autologue.   

Le protocole clinique de greffe est alors identique à celle d’une greffe osseuse autologue (Kim 

et al. 2016, 2017d), pour des indications similaires d’augmentation de hauteur ou d’épaisseur 

de crête (Park et al. 2012).  

D’autre part, la forme globale de la racine peut être conservée (Fig.1).  

Ainsi, un bloc dentaire autologue est particulièrement indiqué dans le cas de comblement 

post-extractionnel du fait de l’architecture radiculaire conservée. Lors de l’utilisation d’une 

dent pluriradiculée, il est alors possible d’utiliser uniquement une des racines de cette dernière 

afin d’adapter le greffon au site receveur (Park et al. 2012). 
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Figure 1. Bloc dentaire autologue (d'après Park et al. 2012). 

 

- Le greffon dentaire peut également être utilisé sous forme de particules.  

Ainsi, les indications et protocole de mise en place du greffon seront les mêmes que celles des 

allogreffes, xénogreffes ou greffes alloplastiques sous forme de particules. 

 

Enfin, il est possible d’associer un greffon sous forme de bloc à des particules de tissus 

dentaires autologues.  

De même, Gomes et al. décrivent l’utilisation d’une membrane PTFE (polytétrafluoroéthylène) 

(Gomes et al. 2006).  Une association avec du plasma riche en plaquettes (PRP) a également 

été décrite par Kim et al. (Kim et al. 2016).  

 

I.5.4. Protocole de préparation 

Un traitement des dents extraites est nécessaire avant utilisation comme matériau de greffe 

osseuse. Le praticien peut faire appel à des banques dentaires ou bien procéder lui-même au 

fauteuil à la préparation du greffon.  
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I.5.4.1. Au fauteuil  

Différents fabricants proposent des appareils destinés au concassage des dents extraites 

(Smart dentin grinder®, Dentmill®, VacuaSonic Systeme®) (Fig.2). Les protocoles de 

préparation du greffon s’avèrent différents selon les dispositifs mais reprennent les 3 étapes 

de préparation suivantes : nettoyage, broyage puis décontamination associée ou non à une 

déminéralisation. 

I.5.4.1.a. Particules  (d'après Pohl et al. 2016; Calvo-

Guirado et al. 2018a) 

A. Nettoyage de la dent  

La dent extraite est brièvement nettoyée à l’aide d’une fraise diamantée. Les lésions carieuses 

et les obturations coronaires doivent être déposées. De même pour les éventuels granulats 

inflammatoires ou débris gingivaux.  

 

B. Broyage  

La dent est déposée dans une chambre de concassage. La granulométrie finale est déterminée 

par le temps de broyage (autour de 5 secondes). Les différents systèmes disposent de tamis 

permettant de sélectionner des particules de 300 microns à 1 millimètre. 

 

Figure 2. Appareil de concassage (Smart dentin grinder®)  

(d'après Calvo-Guirado et al. 2018a). 
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C. Décontamination des particules 

 

Afin de dissoudre les déchets organiques et éliminer les bactéries, le broyat sous forme de 

particules est immergé successivement dans des solutions d’éthanol puis d’hydroxyde de 

sodium (NaOH) avant neutralisation dans une solution tampon (Fig.3). 

L'éthanol à 70% dénature et précipite les protéines, de sorte qu'il est bactéricide. L’hydroxyde 

de sodium élimine quant à lui les composés organiques. Ainsi, la combinaison d’éthanol et 

d’hydroxyde de sodium agit comme un désinfectant (Kim et al. 2014d; Calvo-Guirado et al. 

2018b). Cette étape a pour but de décontaminer et non de stériliser les tissus dentaires 

autologues qui seront réimplantés. Ainsi, ces solutions n’affectent que la surface externe des 

particules, le collagène et les BMP au sein du minéral ne sont pas dénaturés (Park et al. 2012; 

Calvo-Guirado et al. 2018b).  

 

Figure 3. Particules dentaires après concassage (d'après Pohl et al. 2016). 

 

D. Déminéralisation 

 

Les particules dentaires peuvent alors être déminéralisées afin d’augmenter le relargage de 

BMP, impliqués dans la formation osseuse (Ni et al. 2018). Cette déminéralisation, non 

systématique selon les auteurs, implique différents protocoles. Minamizato et al. réalisent une 

déminéralisation partielle en immergeant les particules dentaires dans une solution d’acide 

nitrique à 2% pendant 10 minutes (Minamizato et al. 2018). Tanoue et al. effectuent en 

revanche une déminéralisation complète en portant le temps de contact solution-tissus 

dentaires à 3 heures (Tanoue et al. 2018).  
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Enfin, Kim et al. emploient une solution d’acide chlorhydrique (Kim et al. 2017c). D’après Koga 

et al., pour une même durée d’immersion des particules, le taux de déminéralisation varie 

selon la taille des particules (Koga et al. 2016). 

 

E. Mise en place du greffon 

 

Les particules dentaires (Fig.3) sont ensuite greffées selon un protocole classique, en utilisant 

ou non une membrane type PTFE (Gomes et al. 2006). 

 

I.5.4.1.b. Blocs 

Concernant l’utilisation de blocs, des rapports de cas de Kim et al. décrivent le même 

traitement chimique appliqué à un bloc dentaire (Kim et al. 2017d)(Fig.5).  

Cependant, la forme originale de la racine peut être maintenue afin de s’adapter à l’anatomie 

du défaut à combler. Les auteurs décrivent la réalisation de trous additionnels afin d’améliorer, 

selon eux, l’invasion vasculaire (Fig.4).  

 

 

Figure 4.  
Bloc dentaire après traitement chimique. La 

couronne a été éliminée. 
(d’après Kim et al 2017b). 

 

Figure 5.  
Greffons dentaires avant mise en place. 

 (d'après Kim et al. 2016)
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I.5.4.2. Banque dentaire 

Les banques dentaires sont situées hors de France, principalement en Asie (Korea Tooth Bank, 

Hospital Tooth Bank Séoul, Corée). Dans le cadre d’un protocole de préparation en vue de 

comblement, la dent est conservée après extraction dans une solution d’éthanol puis envoyée 

à la banque dentaire pour préparation du greffon. De manière similaire au traitement des 

tissus dentaires au fauteuil, le traitement effectué par la banque dentaire vise à éliminer les 

matières non désirées de la dent extraite (graisse, antigènes, agents pathogènes inactivés) tout 

en préservant la matrice de collagène et les protéines non-collagéniques. Ce traitement des 

particules dentaires comprend le lavage, le dégraissage, la déminéralisation (de 70 à 90%),  

la lyophilisation et la stérilisation de ces particules (Kim et al. 2014d; Um et al. 2018).  

 Ce procédé permet d’obtenir un greffon utilisable pour le patient donneur pendant 5 ans (Kim 

et al. 2014d). Il présente le désavantage d’imposer un délai d’environ une semaine entre 

l’extraction de la dent et son utilisation comme greffon dentaire. 

 

I.6. Contre-indications 

L’ensemble des auteurs s’accorde sur l’importance de déposer les éventuelles obturations 

coronaires avant la mise en place du greffon. De plus, les dents traitées endodontiquement ne 

doivent pas être utilisées en raison du risque de toxicité que peuvent présenter ces matériaux 

d’obturation non résorbables.  

 

A l’issue de cette introduction concernant les caractéristiques du greffon dentaire autologue, 

il apparait que celui-ci a été proposé pour réaliser différentes chirurgies de greffe osseuse.  

La deuxième partie de ce travail vise à présenter la synthèse des données scientifiques issues 

de la littérature récente concernant la pertinence clinique d’un greffon dentaire autologue 

en implantologie. 
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II. REVUE DE LA LITTERATURE 

 

Afin de répondre à la question « Les résultats cliniques en termes de gain osseux,  

de morbidité et de stabilité implantaire lors de greffes de tissus dentaires autologues sont-ils 

cliniquement identiques à ceux de matériaux conventionnels de substitution osseuse dans le 

cadre de traitements implantaires ? », les données recueillies dans la littérature ont été 

analysées selon 3 axes :  

 

- Quantification du gain osseux 

- Stabilité implantaire (ISQ) 

- Morbidité ou complications associées (infection, exposition du matériau de substitution, 

échec implantaire...) 

 

Cette recherche a été structurée selon la forme PICO (Tableau 1). 

Patient/Problem 
Défaut osseux alvéolaire / Volume osseux insuffisant préalable à la pose  

d’un implant dentaire 

Intervention Greffe de tissus dentaires autologues 

Control/Comparaison Autre matériau de substitution osseuse 

Outcomes  
(critères de jugement) 

Gain osseux, stabilité implantaire et complication 

Tableau 1. Structure PICO 

 

II.1. Matériels et méthodes 
 

II.1.1. Méthode de recherche des études  
 

Dans un premier temps, une recherche bibliographique utilisant les mots clés « autogenous 

tooth graft », « autogenous teeth », « tooth graft », « bone grafting », « tooth bone » et 

« bone graft » a été effectuée sur PubMed/MEDLINE. Ensuite, d’autres termes ont été ajoutés 

tels que « tooth particules », « demineralized dentin graft », « demineralized tooth graft » ou 

« allogenic tooth graft ».  Différentes combinaisons ont ainsi pu être réalisées en associant les 

opérateurs booléens « OR » et « AND ».  

Cette recherche a pris en compte les articles publiés jusqu’au 31 décembre 2018. 

Seuls les articles en Anglais et Français ont été retenus.  
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II.1.2. Critères d’inclusion et d’exclusion  
 

Après lecture des résumés d’articles, seules les études prospectives comparatives,  

cas-témoins et rétrospectives sur l’homme ont été retenues. Ces études devaient comparer la 

greffe de tissus dentaires autologues avec au moins un autre matériau, selon le même 

protocole chirurgical.  

 

Les rapports de cas ou études comparatives animales ont été exclues (Tableau 2).  

Etaient incluses les études utilisant des greffons dentaires constitués de la dent dans son 

intégralité ou uniquement de dentine, d’une ou plusieurs racines, déminéralisés ou non, sous 

forme de particules ou de blocs. Une seule personne a réalisé la sélection des études. 

 

Critères  
d'inclusion 

- étude prospective, cas-témoins et rétrospective 
- étude clinique chez l’homme 

- incluant au minimum 10 patients 
- greffe de tissus dentaires autologues 

- comparaison avec au moins un autre matériau  

Critères 
d'exclusion 

- rapport de cas  
- étude chez l’animal 

- tissus dentaires associés avec un autre matériau 
- étude non comparative 

- article dans une autre langue que l'anglais ou le français 

Tableau 2. Critères d’inclusion et d’exclusion. 
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II.2. Etudes sélectionnées et résultats 

 
 

 

Recherche dans la base de données                93 articles identifiés à partir des mots clés  

  

 

 Sélection               91 articles retenus après retrait des doublons   

 

 

 

 Eligibilité              82 articles exclus pour non-respect des critères d’’inclusion  

      

 

 

 

 Inclusion                                10 articles ont été retenus et analysés  

 

 

Tableau 3. Diagramme de flux de sélection des articles. 

 

Après ce protocole de recherche et de tri (Tableau 3), seulement dix études comparatives sur 

l’homme ont été retenues ; quatre publications traitent de préservation alvéolaire,  

trois d’augmentation en épaisseur de crêtes alvéolaires et trois de soulevés de sinus par abord 

crestal ou latéral. Six de ces études sont prospectives, trois rétrospectives et une cas-témoins. 

Au total, 236 patients et 285 sites ont été greffés lors de ces études cliniques. Un article a été 

publié en 2006, trois en 2014, un en 2016, un en 2017 et quatre en 2018. 

Six études effectuent une pose d’implants dont trois simultanément à la greffe osseuse.  

Les caractéristiques principales de ces études sont regroupées dans les tableaux 4 et 5 

présentés ci-dessous. 
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De plus, deux revues de la littérature portants sur le sujet publiées en 2017 et 2018 ont pu être 

retrouvées (Gharpure et Bhatavadekar 2017; Gual-Vaqués et al. 2018). Cependant, elles ne se 

basent pas sur des études comparatives avec les différents matériaux conventionnels de 

substitution osseuse. De plus, la majorité des études sélectionnées dans ces deux revues de la 

littérature portent sur l’animal ou sur un mélange de tissus dentaires et d’autres biomatériaux. 

Ainsi, ces deux publications n’ont pas été retenues dans ce travail.
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Tableau 4. Principales caractéristiques des études sélectionnées. 
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Tableau 5. Caractéristiques secondaires des études sélectionnées. 
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Dans le chapitre suivant, les dix articles sélectionnés seront présentés de manière 

synthétique selon le type d’intervention pratiqué en insistant sur les matériels et méthodes 

ainsi que les résultats comparatifs obtenus.  

 

II.2.1. Préservation alvéolaire 

Parmi les publications retenues, 4 articles rapportent les résultats d’études comparatives 

d’interventions de préservation alvéolaire pratiquées à l’aide de tissus dentaires autologues. 

Ce substitut osseux est comparé par rapport à d’autres substituts, xénogénique, alloplastique 

et de membrane de polytétrafluoroéthylène (PTFE). 

 

L’ensemble de ces 4 publications représente 93 patients dont 58 traités par des tissus dentaires 

autologues. 

 

1. (Pang et al. 2017) : Pang K-M, Um I-W, Kim Y-K, Woo J-M, Kim S-M, Lee J-H. 
Autogenous demineralized dentin matrix from extracted tooth for the augmentation 
of alveolar bone defect: a prospective randomized clinical trial in comparison with 
anorganic bovine bone. Clinical Oral Implants Research. 2017;28(7):809‑15.   

 

Cette étude prospective randomisée en double aveugle, publiée en 2017, cherche à évaluer 

l’efficacité clinique des tissus dentaires autologues dans la préservation alvéolaire en termes 

de modifications du niveau osseux en comparaison à de l’os bovin inorganique (Bio-Oss®). Une 

analyse histologique a été pratiquée dans le cadre d’une intervention de préservation 

alvéolaire. 21 défauts osseux chez 15 patients ont été greffés par des particules dentaires 

autologues. 12 autres défauts osseux chez 9 patients ont été greffés avec du Bio-Oss®.  

Les tissus dentaires ont été broyés, nettoyés, dégraissés, décalcifiés et lyophilisés afin d’obtenir 

des particules déminéralisées de 0,3 à 0,8 mm constituées d'émail, de cément et de dentine.  

Deux à quatre semaines après extraction dentaire, le défaut osseux a été corrigé à l’aide des 

particules dentaires ou de Bio-Oss® selon le résultat de la randomisation. Après réalisation 

d’un lambeau, la perte osseuse a été mesurée avant mise en place du matériau de greffe 

osseuse.  
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Un guide en résine prenant appui sur les faces occlusales des dents adjacentes a été utilisé 

afin de mesurer de façon précise la profondeur de ce défaut osseux avant la greffe puis 6 mois 

après celle-ci (Fig.6). Le défaut osseux initial présentait une profondeur moyenne de 12.04 ± 

5.5mm pour le groupe « tissus dentaires » et de 12.67 ± 5.86mm pour le groupe « Bio-Oss® ». 

Ces données ne sont pas statistiquement significatives. 

 

Figure 6. Mesure du défaut osseux 2 à 4 semaines après extraction (d'après Pang et al. 2017). 

 

Aucune membrane n’a été utilisée pour recouvrir le greffon mis en place. Après 6 mois de 

cicatrisation, le site greffé a été découvert et une mesure du gain osseux réalisée à l’aide du 

guide en résine utilisé lors de la mesure du défaut initial. Un trépan a servi pour effectuer un 

prélèvement au niveau du site où sera ultérieurement posé l’implant. Ainsi, l’échantillon 

prélevé se composait d’os néo formé et d’os originel. Après 6 mois de cicatrisation, le défaut 

osseux présentait une profondeur moyenne de 6.1 ± 5.5mm pour le groupe 

« tissus dentaires » et de 6.1 ± 4.2mm pour le groupe « Bio-Oss® ». Ces données ne présentent 

pas de différence statistiquement significative. Le gain osseux moyen était respectivement de 

5.4 ± 2.7mm et 6.6 ± 3.5mm pour les deux groupes. Là encore, il n’y a pas de différence 

statiquement significative. La greffe de tissus dentaires déminéralisés n’a pas démontrée de 

différence clinique quant au gain osseux par rapport à l’utilisation de Bio-Oss®. 

Les implants ont ensuite été mis en place. Concernant le groupe « tissus dentaires »,  

le diamètre implantaire moyen a été de 4.6 ±  0.6mm pour une longueur de 11. ± 2.2mm.  

Pour le groupe « Bio-Oss® », le diamètre implantaire moyen a été de 4.6 ± 0.6mm pour une 

longueur de 11.5 ± 1.9mm. Ces deux modalités ne présentent pas de différence 

statistiquement significative.  
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La stabilité primaire de l’implant a été mesurée à l’aide de la valeur de fréquence de 

résonnance exprimée par l’ISQ (Implant Stability Quotient). Celle-ci a été déterminée à 72.8 ± 

10.8 et 70 ± 12.9, là encore sans montrer de différence statistiquement significative. 

Tous les sites d’intervention ont cicatrisé sans complication. Les auteurs ne rapportent aucune 

infection ou exposition des greffons. Tous les implants ont pu être mis en place comme 

planifié.  

Une analyse histomorphométrique réalisée en double aveugle six mois après la greffe a 

déterminé plusieurs ratios afin de quantifier les résultats obtenus dans les deux situations 

cliniques :  

• volume d’os néo formé / volume total  

• volume de substitut osseux résiduel / volume total  

• volume de tissu mou / volume total.  

Les auteurs indiquent que les deux substituts osseux présentaient une intégration 

satisfaisante. Les deux matériaux de greffe étaient entourés par de l’os néoformé en contact 

direct.  

Le pourcentage d’os néoformé était de 31.2 ± 13.9% pour le groupe « tissus dentaires » et de 

35 ± 19.3% pour le groupe « Bio-Oss® ». Les pourcentages de matériaux de greffe résiduel 

étant respectivement de 8.9 ± 6.2% et 17.1 ± 16.6%.  

En termes de composition en tissu mou, les auteurs indiquent un pourcentage moyen de 59.8 

± 15.5% pour le groupe « tissus dentaires » et de 47.9 ± 24.5% pour le groupe « Bio-Oss® ».  

L’ensemble de ces données histomorphométriques ne présente pas de différence 

statistiquement significative entre les deux modalités de comblement post extractionnel.  
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2. (Joshi et al. 2016) : Joshi C, Dani N, Khedkar S. Alveolar ridge preservation using 
autogenous tooth graft versus beta-tricalcium phosphate alloplast: A randomized, 
controlled, prospective, clinical pilot study. Journal of Indian Society of 
Periodontology. 2016;20(4):429.  

Cette étude clinique prospective randomisée datant de 2017 cherche à évaluer l’efficacité des 

tissus dentaires autologues utilisés dans la préservation alvéolaire. Ce substitut osseux a été 

comparé au B-TCP alloplastique ainsi qu’à un site contrôle non comblé.  

Pour se faire, chacun des 15 patients sélectionnés présentait trois dents à extraire.  

Pour chaque patient, l’une des alvéoles a été comblée par des particules dentaires autologues, 

la seconde par des particules de B-TCP tandis que la troisième n’a pas été comblée (Tableau 

6). 

Les dents extraites ont été broyées, stérilisées et partiellement déminéralisées afin d’obtenir 

des particules de 0,3 à 0,5 mm constituées d'émail, de cément et de dentine. Toutes les 

alvéoles, greffées et non greffées, ont été recouvertes par une membrane. 30 sites ont ainsi 

été greffés (tissus dentaires et B-TCP) et 15 sites sont restés non comblés selon les résultats de 

la table de randomisation.  

 

 Tissus 
dentaires 

autologues 

 
B-TCP 

 
Non greffé 

Maxillaire 10 8 8 

Mandibulaire 5 7 7 

Total 15 15 15 

Tableau 6. Localisation des extractions dentaires d’après l’étude de Joshi et al. 

 

Un premier CBCT a été réalisé immédiation après intervention. Un second a été effectué après 

4 mois de cicatrisation. Des mesures verticales et horizontales des parois alvéolaires ont été 

effectuées. Par soustraction des deux mesures effectuées à 4 mois d’intervalle, la perte 

osseuse verticale des quatre parois alvéolaires a pu être évaluée ainsi que la perte osseuse 

horizontale (Tableau 7).  
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Perte osseux verticale 

Le groupe « tissus dentaires » présentait une perte de hauteur coronaire moyenne de 0.3 ± 

0.1mm, statistiquement significativement différente (p<0.05) entre les deux autres groupes, 

1.7 ± 0.6mm pour celui traité par B-TCP et 2.6 ± 0.9mm pour le groupe témoin. 

Perte osseuse horizontale 

Le changement d’épaisseur alvéolaire moyen était de 0.2 ± 0.1mm pour le groupe « tissus 

dentaires », de 1.4 ± 0.4mm pour le B-TCP et de 2.3 ± 0.4mm pour le groupe non greffé.  

Les moyennes des données du groupe « tissus dentaires » sont statistiquement 

significativement différentes de celles des deux autres groupes (p<0.05). 

 

Tableau 7. Perte osseuse verticale et horizontale moyenne quatre mois  
après mise en place du greffon (en millimètres) d’après l’étude de Joshi et al. 

Pour les trois patients optant pour la mise en place d’implants, quatre mois après les 

extractions dentaires et le comblement alvéolaire, une biopsie a été réalisée au niveau du site 

de forage implantaire à l’aide d’un trépan afin de réaliser un examen histologique.  

Celui-ci a mis en évidence la formation d’os néoformé pour le groupe « tissus dentaires » 

associé à un tissu conjonctif richement vascularisé. Les auteurs indiquent que les particules 

dentaires ont amorcé leur résorption. Il n’a pas été observé de cellules inflammatoires.  

Les auteurs précisent que par comparaison, les sites greffés par B-TCP présentaient moins d’os 

néoformé, une intégration plus faible des particules greffées et un réseau vasculaire plus 

faible. 
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3. (Gomes et al. 2006) : Gomes MF, Abreu PP de, Morosolli ARC, Araújo MM, Goulart M 
das GV. Densitometric analysis of the autogenous demineralized dentin matrix on the 
dental socket wound healing process in humans. Brazilian Oral Research. 
2006;20(4):324‑30.  

Les auteurs de cette étude cas-témoins cherchent à évaluer l’effet du comblement alvéolaire 

post-extractionnel par des tissus dentaires autologues déminéralisés de troisième molaire 

associés à une membrane de polytétrafluoroéthylène (PTFE) dans le processus de cicatrisation 

alvéolaire. 

Pour ce faire, 27 alvéoles (14 patients) ont été réparties en trois groupes :  

9 alvéoles comblées par des lamelles dentaires associées à une membrane PTFE ;  

9 alvéoles non comblées recouvertes d’une membrane PTFE ; 9 alvéoles non greffées ni 

recouvertes d’une membrane. Les lamelles dentaires ont été obtenues par extraction de 

troisièmes molaires coupées en lamelles de 8 microns.  

Lors d’un second temps chirurgical à 4 semaines, les membranes de PTFE ont été déposées.  

Les alvéoles dentaires ont été radiographiées par clichés rétro-alvéolaires aux 15ème, 30ème, 

60ème et 90ème jours après la première intervention en utilisant un angulateur afin d’assurer la 

reproductibilité des mesures. Un repère en aluminium est situé dans un coin du capteur 

radiologique afin de permettre une évaluation comparative de la densité osseuse 

radiographique.  Trois examinateurs étaient chargés d’interpréter les clichés. Ces derniers ont 

comparé la densité osseuse radiographique en distinguant trois parties alvéolaires (apicale, 

moyenne et cervicale). Ainsi pour chaque zone étudiée, une valeur de densité a été 

déterminée. Deux mesures ont été effectuées pour chaque cliché, immédiatement lors de sa 

réalisation et après 2 semaines. 

L’analyse radiographique a montré pour tous les groupes une augmentation progressive de la 

densité osseuse, progressant de façon centripète, du tiers apical  

vers le tiers cervical (Tableau 8).  

Cette analyse a également révélé un processus de cicatrisation osseuse légèrement plus rapide 

pour le groupe traité par tissus dentaires et membrane PTFE par rapport aux deux autres 

groupes. Cette différence n’était pas statistiquement significative.  
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De plus, les auteurs suggèrent que l’image radiographique du groupe « tissus dentaires + 

membrane » présentait une architecture osseuse mieux organisée que celle observée dans les 

deux autres groupes.  

 Tissus dentaires + 
membrane 

Membrane seule Non greffé 

15 jours 1.06 ± 0.25 0.90 ± 0.14 1.02 ± 0.11 

30 jours 1.24 ± 0.23 1.04 ± 0.13 1.20 ± 0.10 

60 jours 1.42 ± 0.17 1.37 ± 0.11 1.49 ± 0.07 

90 jours 1.60 ± 0.08 1.52 ± 0.09 1.58 ± 0.06 

Tableau 8. Densité radiographique moyenne et écart-type de l’os néoformé  

d’après l’étude de Gomes et al. 

 

4. (Li et al. 2018) : Li P, Zhu H, Huang D. Autogenous DDM versus Bio-Oss granules in 
GBR for immediate implantation in periodontal postextraction sites: A prospective 
clinical study. Clinical Implant Dentistry and Related Research. 2018;20(6):923‑8.  

Cette étude comparative randomisée effectuée en 2018 cherche à évaluer l’efficacité clinique 

de la dentine autologue comme substitut osseux en comparaison au Bio-Oss® (xénogreffe) lors 

d’une extraction/implantation immédiate chez les patients atteints de parodontite.  

La particularité de cette étude réside dans le fait que les sites d’intervention sélectionnés 

présentaient une parodontite sévère localisée. 40 patients de 20 à 60 ans ont été recrutés et 

aléatoirement associés au groupe traité par dentine autologue ou Bio-Oss®. 

Deux semaines avant intervention, les patients ont reçu un traitement parodontal complet. 

Après extraction de la dent non conservable, les implants ont été mis en place (Tableau 9). 

Pendant ce temps, la dent extraite a été préparée en éliminant l’émail et le cément. Le greffon 

dentinaire a ensuite été déminéralisé, dégraissé puis broyée en particules 0,3 à 1,2mm. 

Parallèlement, une solution de 2 ml de PRF (Protéine Riche en Fibrine) issue du patient a été 

injectée dans l’alvéole greffée avec des particules de dentine ou de Bio-Oss® selon le groupe 

attribué. Ces particules ont été insérées dans l’espace libre entre l’implant et les parois 

alvéolaires. Une régénération osseuse guidée a été réalisée à l’aide d’une membrane BioGide®. 

Une mesure de l’ISQ ainsi que des clichés radiographiques ont été réalisés immédiatement 

après intervention ainsi qu’à 6 et 18 mois.  
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La perte osseuse marginale a été ainsi évaluée au cours du temps par deux examinateurs 

indépendants. Les auteurs indiquent avoir basé leurs mesures sur des radiographies péri 

apicales et panoramiques, en mesurant les hauteurs alvéolaires mésiales et distales 

uniquement. 

Six mois après intervention, les prothèses supra-implantaires ont été réalisées.  

 Tissu dentinaire Bio-Oss® 

Prémolaire 10 10 

Molaire 13 12 

Tableau 9. Sites d’extraction-implantation immédiate par régénération osseuse guidée d’après l’étude 

de Li et al. 

 

À un mois post-opératoire, 2 implants molaires (un dans chaque groupe) ont présenté des 

signes d’infection microbienne associés à un échec d’ostéointégration. Les données de stabilité 

implantaire de ces deux implants ont été exclues des moyennes présentées ci-après (Tableau 

10).  

À un an post-opératoire, 43 implants (38 patients) n’ont pas présentés de complications post-

opératoires et disposaient de prothèses supra-implantaires satisfaisantes. Pour les deux 

groupes, la stabilité implantaire s’est accrue de façon beaucoup plus importante lors des 6 

premiers mois que lors les 12 mois suivants.  L’ISQ immédiat post-opératoire était de 53.6 ± 

11.9 pour le groupe « tissu dentinaire »  et de 79.5 ± 6.0 à 18 mois. Celle-ci s’établissait à 54.1 

± 13 puis 80.2 ± 4.3 pour le groupe traité par du Bio-Oss®.  
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Tableau 10. Comparaison de la stabilité implantaire moyenne entre les deux groupes  

au cours du temps (exprimée par l’ISQ) d’après l’étude de Li et al. 

 

La perte osseuse mesurée à 6 et 18 mois n’a pas montrée de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes (Tableau 11).  

 

 6 mois 18 mois 

Tissu dentinaire 1.7 +/- 0.3 1.9 +/- 0.6 

Bio-Oss® 1.8 +/- 0.1 2.0 +/- 0.5 

Tableau 11. Perte osseuse marginale au cours du temps (exprimée en mm)  

d’après l'étude de Li et al. 
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II.2.2.  Augmentation latérale de crête 

Parmi les articles retenus dans le cadre de cette revue de la littérature, 3 publications relatent 

les résultats d’études comparatives de chirurgies d’augmentation latérale de crête à l’aide de 

tissus dentaires autologues en comparaison à un substitut osseux autologue,  

osseux allogénique et xénogénique.   

 

1. (Jo et al. 2018) : Jo SH, Kim Y-K, Choi Y-H. Histological Evaluation of the Healing 

Process of Various Bone Graft Materials after Engraftment into the Human Body. 

Materials (Basel). 2018;11(5).  

L’objectif de cette étude publiée en 2018 est d’évaluer histologiquement le processus de 

cicatrisation de plusieurs types de substituts osseux après leur mise en place, en s’appuyant 

sur la mesure de la quantité d’os néoformé. Une chirurgie de régénération osseuse guidée a 

été réalisée chez 27 patients répartis dans trois groupes selon le matériau de greffe utilisé : 

allogreffe + xénogreffe (DBX® + Bio-Oss®), xénogreffe seule (Bio-Oss®) et tissus dentaires 

autologues (particules déminéralisées constituées d’émail, de cément et de dentine).  

 Antérieur 
maxillaire 

Postérieur 
maxillaire 

Antérieur 
mandibulaire 

Postérieur 
mandibulaire 

Groupe 1 : allogreffe +xénogreffe / 8 / 1 

Groupe 2 : xénogreffe / 3 1 6 

Groupe 3 : tissus dentaires 1 1 / 6 

Tableau 12. Localisation des sites d’intervention d’après l’étude de Jo et al. 

 
Lors du second temps chirurgical, un échantillon osseux a été prélevé à des intervalles 

variables après chirurgie : 9.6 mois pour le groupe "allogreffe + xénogreffe", 2.5 mois pour le 

groupe "xénogreffe" et 3.4 mois pour le groupe « tissus dentaires ».  

Aucune complication, ni inflammation n’ont été observées au niveau du site implantaire lors 

du second temps chirurgical.   

Une analyse histomorphométrique a ensuite été réalisée afin de déterminer, pour chacune 

des coupes histologiques, le pourcentage d’os néoformé. De l’os mature a été mis en évidence 

autour de chaque implant. Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en 

évidence concernant le pourcentage d’os néoformé. Celui-ci s’élève à 13. 3 ± 9.3% pour le 

groupe « allogreffe + xénogreffe », 14.1 ± 4.7% pour le groupe « xénogreffe » et 12.25 ± 10% 

pour le groupe « tissus dentaires ».  
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2. (Schwarz et al. 2018) : Schwarz, Hazar, Becker. Efficacy of autogenous tooth roots for 
lateral alveolar ridge augmentation and staged implant placement. A prospective 
controlled clinical study. 2018;  

  et 

  (Parvini et al. 2018) : Parvini P, Sader R, Sahin D, Becker J, Schwarz F. Radiographic 
    outcomes following lateral alveolar ridge augmentation using autogenous tooth 
  roots. Int J Implant Dent. 2018;4.  

Le but de cette étude prospective réalisée en 2018 est de comparer l’efficacité de la greffe de 

racines dentaires autologues par rapport à la greffe de blocs osseux autologue lors 

d’interventions d’augmentation d’épaisseur de crête alvéolaire précédant la pose d’implant.  

 

Ce travail a fait l’objet de deux publications distinctes. La première (Schwarz et al. 2018) se 

concentre sur les résultats en termes de gains concernant l’épaisseur osseuse tandis que la 

seconde (Parvini et al. 2018) est consacrée à l’analyse radiographique du pourcentage de 

contact greffe/os natif.   

 

Un calcul du nombre de patients à inclure a été effectué et établi à 15 patients par groupe.  

Il a alors été recruté 30 patients présentant un édentement ne pouvant être compensé par 

une prothèse fixe implanto-portée en raison d’un manque d’épaisseur de la crête alvéolaire.  

Si le patient présentait au moins une dent de sagesse indemne de carie (partiellement ou 

totalement retenue) sans signe d’infection locale, celui-ci était assigné au groupe greffé par 

racine dentaire autologue (15 patients). Dans le cas où aucune dent de sagesse n’était 

disponible, le patient bénéficiait alors d’une greffe par de l’os autologue (15 patients).  

26 semaines après intervention, la pose d’un implant dentaire a été effectuée. 

 

Groupe greffé par une racine dentaire autologue : La dent de sagesse sélectionnée a été 

extraite puis séparée de sa couronne à la jonction email-cément. Ce protocole n’incluait pas 

de déminéralisation, même partielle, du greffon. La racine la plus adaptée au défaut osseux a 

alors été façonnée à l’aide d’une fraise. La pulpe exposée a été préservée tandis que le cément 

radiculaire a été retiré afin d’exposer directement la dentine (Fig.7). La mise en place du 

greffon radiculaire a été réalisée immédiatement après extraction et préparation de la dent de 

sagesse. 
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Figure 7. Adaptation et positionnement de la racine dentaire autologue  

(d’après Schwarz et al. 2018). 

 

Groupe greffé par de l’os autologue : Un prélèvement rétro-molaire a été effectué à l’aide d’un 

piézotome sur le site préalablement déterminé à l’aide de la radiographie préopératoire.   

 

Afin d’améliorer le contact du greffon radiculaire ou osseux avec le site receveur,  

les éventuelles irrégularités osseuses de ce dernier ont été corrigées à l’aide d’une fraise sous 

irrigation abondante. Le positionnement du greffon a été effectué à l’aide d’une à deux vis 

d’ostéosynthèse. Après 26 semaines de cicatrisation, la ou les vis d’ostéosynthèse ont été 

déposées et un implant a été mis en place.  

L’épaisseur de la crête alvéolaire a été mesurée avant la première intervention ainsi que juste 

après celle-ci, puis lors de la pose d’implant à 26 semaines. Les mesures ont été réalisées à 

l’aide d’un pied à coulisse et arrondies à 0.25mm près. Le premier critère d’évaluation est la 

présence après 26 semaines de cicatrisation d’une épaisseur de crête osseuse suffisante à la 

pose d’un implant dentaire sans seconde chirurgie. Le second critère d’évaluation est la 

performance de la greffe, déterminée par la différence d’épaisseur de crête juste après 

intervention puis à 26 semaines post-opératoire. Les éventuelles fenestrations et/ou infections 

des sites d’intervention ont également été répertoriées à 10 jours, 4, 13 et 26 semaines.  

Un CBCT a été réalisé 26 semaines après la greffe afin de déterminer le gain de volume osseux 

et le degré d’intégration de celle-ci par le calcul du pourcentage de contact greffe/os natif.  
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Mesures cliniques (Schwarz et al. 2018) 

L’épaisseur moyenne de la crête initiale était similaire, sans différence statistiquement 

significative entre les deux groupes, soit respectivement 4.5 ± 1.5mm pour le groupe « racine 

dentaire » et 5.3 ± 1.2mm pour le groupe greffé avec de l’os autologue.  

L’épaisseur des greffons étaient également similaire, respectivement de 5.7 ± 1.7mm et 5 ± 

1.7mm. L’épaisseur moyenne de la de crête osseuse immédiatement après la greffe n’était pas 

significativement différente entre les deux groupes, soit 10.2 ± 1.7mm pour le groupe « racine 

dentaire » et 10.2 ± 1.52mm pour le groupe « os autologue ». 

 

Tous les sites greffés ont présenté une situation compatible avec la pose d’un implant dentaire 

de 4.1mm de diamètre à 26 semaines, sans mobilité clinique. L’épaisseur moyenne de la crête 

osseuse était alors de 10.1 ± 1.8mm pour le groupe « racine dentaire » et de 9.2 ± 2.1mm pour 

le groupe « os autologue ». Ces valeurs ne sont statistiquement pas significativement 

différentes. 

 

Aucune exposition du greffon ni complication ne sont apparues pour l’ensemble des groupes. 

Un patient de chaque groupe a présenté une exposition d’une vis non associée à des signes 

d’infection.  

 

Concernant la performance de la greffe, la résorption alvéolaire horizontale moyenne à 26 

semaines était de 0.13 ± 0.97mm pour le groupe « racine dentaire » et de 1.03 ± 1.15mm pour 

le groupe « os autologue ». Cette différence est statistiquement significative (p = 0.029) et 

associée à un gain osseux moyen à 26 semaines significativement supérieur (p=0.014) pour le 

groupe « racine dentaire » (5.5 ± 1.9mm contre 3.9 ± 1.4mm). 

Selon les auteurs, bien que les deux types de greffons aient présenté une intégration 

satisfaisante lors la réouverture du site greffé à 26 semaines, le greffon osseux autologue était 

cliniquement fréquemment associé à une résorption modérée ou marquée de sa surface 

externe tandis que le greffon radiculaire était généralement mieux préservé (Fig.8).  
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Figure 8. Vue clinique à 26 semaines de sites greffés par racine dentaire (à gauche)  

et os autologue (à droite) (d'après Schwarz et al. 2018). 

 

Pour les deux groupes, le saignement observé était similaire au niveau du site de forage 

implantaire. 

 

Examen radiologique (Parvini et al. 2018) 

Après une période de 26 semaines de cicatrisation, le CBCT réalisé a mis en évidence un gain 

de surface osseuse significativement supérieur pour le groupe traité par racine dentaire (22.1 

± 13mm²) à celui traité par os autologue (12.4 ± 10.1mm²) (p=0.031). Une tendance similaire 

a été mise en évidence concernant l’intégration du greffon, évaluée par le calcul du 

pourcentage de contact greffe/os natif à l’aide ce même CBCT. Cette différence n’était toutefois 

pas statistiquement significative. 
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II.2 .2.  Soulevé de sinus 

Concernant les interventions de soulevé de sinus, trois publications rapportent les résultats de 

comparaison de l’utilisation de tissus dentaires autologues avec un substitut osseux 

xénogénique, alloplastique ou allogénique. Deux soulevés de sinus sont réalisés par abord 

latéral, la troisième publication s’intéressant à l’abord crestal.  

Au total, 86 patients ont été traités dont 38 par des particules dentaires autologues. 

 

1. (Jun et al. 2014) : Jun S-H, Ahn J-S, Lee J-I, Ahn K-J, Yun P-Y, Kim Y-K. A prospective 
study on the effectiveness of newly developed autogenous tooth bone graft material 
for sinus bone graft procedure. The Journal of Advanced Prosthodontics. 
2014;6(6):528‑38.  

L’intention des auteurs de cette étude prospective est d’évaluer l’efficacité clinique des tissus 

dentaires autologues dans le soulevé de sinus par abord latéral en comparaison au Bio-Oss® 

(xénogreffe). 

Après calcul du nombre de participants nécessaires, 38 patients présentant moins de 5mm de 

hauteur osseuse maxillaire postérieure résiduelle ont été recrutés. Ceux-ci ont été assignés 

par randomisation au groupe expérimental « tissus dentaires autologues » ou bien au groupe 

témoin « Bio-Oss®». Les auteurs indiquent que les greffons dentaires provenaient de dents non 

conservables (carie, maladie parodontale) ou bien de troisièmes molaires non fonctionnelles. 

Les dents ont été extraites deux semaines avant la chirurgie de soulevé de sinus et conservées 

au réfrigérateur jusqu’à leur traitement préalable à la greffe. Le matériau greffé était alors 

constitué de particules non déminéralisées de 0,5 à 1mm d’émail, de cément et de dentine. 

Un premier examen radiographique en 3 dimensions (microtomographie aux rayons X) de 

chaque site à greffer a été effectué en pré opératoire afin d’en déterminer les caractéristiques 

(hauteur osseuse, densité osseuse et épaisseur de la membrane sinusienne). 

Pour les deux groupes, après élévation de la membrane sinusienne, 1,5 à 2cm³ de Bio-Oss® ou 

de tissus dentaires (particules d’émail, de dentine et de cément non déminéralisés) ont été 

greffés.  
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Quatre mois après la greffe, une biopsie a été réalisée au niveau du site de forage implantaire 

afin d’effectuer une analyse histomorphométrique. De plus, une seconde microtomographie 

aux rayons X a été réalisée afin d’évaluer la densité osseuse du site greffé, la hauteur osseuse 

ainsi que l’épaisseur de la membrane sinusienne.  

La comparaison de ces mesures pré et post-opératoire a alors été effectuée par un 

examinateur unique ignorant si l’échantillon provenait du groupe témoin ou expérimental. 

Parallèlement, un calcul du pourcentage d’os néo formé par rapport à la totalité de l’os présent 

à quatre mois postopératoires a été établi. 

Enfin, une mesure de la stabilité implantaire primaire a été effectuée.  

L’évaluation de la densité osseuse radiologique a mis en évidence une densité osseuse similaire 

entre les deux groupes avant et après intervention. Les auteurs ont mis en évidence une 

augmentation de la densité osseuse radiologique à 4 mois post-opératoire par rapport à la 

situation clinique initiale. 

Les hauteurs osseuses préopératoires moyennes étaient de 3.2mm ± 1.3mm pour le groupe 

« Bio-Oss® » et de 3.1 ± 1.2mm pour le groupe « tissus dentaires ». Le gain osseux moyen était 

respectivement de 10.7 ± 2.1mm et 10.4 ± 2.6mm à 4 mois. Ces données ne sont pas 

statistiquement significativement différentes. L’épaisseur de membrane sinusienne pré et 

post-opératoire était également identique entre les groupes, soit 1.6mm d’épaisseur moyenne 

pour chaque groupe avant intervention puis à 4 mois. 

L’analyse histomorphométrique a montré une néo formation osseuse de 26 .5 ± 7.1% pour le 

groupe « Bio-Oss® » et de 31.1 ± 14% pour le groupe « tissus dentaires ».   

L’analyse volumique a mis en évidence une proportion de volume d’os néo formé par rapport 

au volume osseux total statistiquement similaire entre les deux groupes (56% contre 60% à 4 

mois). 

La stabilité primaire implantaire moyenne (exprimée par l’ISQ) était de 64.9 pour le groupe 

« tissus dentaires » et de 70.6 pour le groupe « Bio-Oss® ». La différence entre ces données 

n’est pas statistiquement significative. 
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Concernant l’architecture osseuse, l’épaisseur ostéoïde moyenne était de 8.3 ± 3.9 microns 

pour le groupe « Bio-Oss® » et de 13.1 ± 5.2 microns pour le groupe « tissus dentaires ».  

Cette différence est statistiquement significative (p=0.025). L’épaisseur trabéculaire était de 

respectivement 0.07 ± 0.02mm et 0.08 ± 0.01mm, différence également statistiquement 

significative (p=0.006). 

Les auteurs mettent en évidence la présence de formation osseuse autour des tissus amélaires 

et dentinaires greffés (Fig.9). 

 

 

Figure 9. Mise en évidence de formation osseuse autour des particules amélaires et dentinaires  

au microscope x35  (d'après Jun et al. 2014). 

 

L’analyse histomorphométrique a mis en évidence une proportion résiduelle de 31% de Bio-

Oss® et de 29% de tissus dentaires. Cette différence n’est pas statistiquement significative.  
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2. (Jeong et Lee 2014) : Jeong TM, Lee JK. The Efficacy of the Graft Materials after Sinus 

Elevation: Retrospective Comparative Study Using Panoramic Radiography. 

Maxillofac Plast Reconstr Surg. 2014;36(4):146‑53. 

Cette étude compare l’efficacité de trois matériaux de greffe osseuse sinusienne, les tissus 

dentaires autologues, l’os allogénique lyophilisé déminéralisé (allogreffe) et l’os bovin 

déprotéiné (xénogreffe).  

Pour ce faire, une greffe sinusienne par abord latéral a été réalisée sur 30 sinus (26 patients). 

8 sinus ont été greffés par des particules dentaires autologues (particules déminéralisées 

d’émail, de cément et de dentine), 13 par de l’os allogénique et 9 par de l’os bovin déprotéiné 

(Tableau 13). Un implant a été posé simultanément à la greffe sinusienne par abord latéral. 

 
Tissu s dentaires 

autologues 
Allogreffe Xénogreffe 

Nombre de patients 6 11 9 

Nombre de sinus traités 8 13 9 

Hauteur osseuse initiale 
(minimal, maximale, 

moyenne) en mm 

3,3 à 10 

7,4 

1,7 à 10,6 

6,36 

4,9 à 10,3 

6,64 

Tableau 13. Répartition des patients et caractéristiques des défauts initiaux  

d’après l'étude de Jeong et Lee. 

 

Les caractéristiques de sexe et d’âge des patients traités ne sont pas rapportées par les auteurs. 

 

A l’aide de clichés panoramiques, des mesures de la hauteur osseuse avant intervention, 

immédiatement après et à six mois post-opératoires ont été réalisées (Fig.10). Ces mesures 

sont effectuées par deux observateurs non-informés du matériau utilisé. 
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Figure 10. Mesures avant intervention, immédiatement après 

puis à 6 mois post-opératoires (d'après Jeong et Lee 2014). 

 

A : distante crête alvéolaire – plancher sinusien (préopératoire) 

B : distance crête alvéolaire – plancher sinusien (immédiatement après chirurgie) 

C : distance crête alvéolaire – plancher sinusien (6 mois post chirurgical) 

 

Par soustraction des valeurs de hauteurs osseuses post et préopératoire (B – A), le gain osseux 

initial a été déterminé. Celui-ci a été établi en moyenne à 9.1 ± 2.9mm pour le groupe « tissus 

dentaires », 10.9 ± 2.7mm pour le groupe « allogreffe » et 11.8 ± 2.8mm pour le groupe 

« xénogreffe » sans démontrer de différence statistiquement significative.  

De même, les valeurs de résorption osseuse calculées à partir des données post-opératoires 

puis à six mois après intervention étaient respectivement de 1.3 ± 1.1mm, 1.5 ± 0.7mm et de 

1.4 ± 1.1mm. Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre ces valeurs.  

Ces données permettent de calculer le pourcentage de résorption verticale du matériau greffé. 

Ainsi, l’efficacité de chaque matériau a été évaluée par comparaison du degré de re- 

pneumatisation du sinus maxillaire. Celui-ci s’est élevé à 13.6% pour le groupe « tissus 

dentaires », 14.2% pour le groupe « allogreffe » et 11.9% pour le groupe « xénogreffe ». 

Ces valeurs sont non statistiquement différentes. 
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3. (Kim et al. 2014c) : Kim Y-K, Lee J, Yun J-Y, Yun P-Y, Um I-W. Comparison of autogenous 
tooth bone graft and synthetic bone graft materials used for bone resorption around 
implants after crestal approach sinus lifting: a retrospective study. J Periodontal 
Implant Sci. 2014c;44(5):216‑21.  

Cette étude cas-témoins évalue la résorption osseuse péri-implantaire lors d’interventions par 

soulevé de sinus par voie crestale avec utilisation de tissus dentaires autologues en 

comparaison à un apport de matériau alloplastique.  

Au total, 11 patients (18 implants posés) ont été traités par des particules dentaires autologues 

(particules non déminéralisées d’émail, de cément et de dentine) tandis que 11 autres (16 

implants posés) l’ont été par un matériau alloplastique (Osteon®).  

Il s’agit d’un mélange de 30% de B-TCP et de 70% d’hydroxyapatite. Tous les sites opérés 

présentaient une hauteur osseuse résiduelle supérieure à 6mm, pour une hauteur moyenne 

de respectivement 9,6mm et 9,2mm. Les caractéristiques des implants posés sont répertoriées 

dans le tableau 14 ci-après. 

 

Pour le groupe « tissus dentaires autologues », une dent non conservable a été extraite au 

niveau du futur site de greffe, en amont de cette chirurgie. Pour trois patients, la dent étant 

déjà absente au niveau du site implantaire, une troisième molaire ou une dent autrement 

localisée a été extraite.  

 

 

 
Groupe  

« tissus dentaires 
autologues » 

Groupe  
« matériau alloplastique » 

Hauteur implantaire (mm)  

8 à 8,5 4 3 

10 à 11,5 14 12 

12 0 1 

Diamètre (mm)  

3,4 à 3,8 0 2 

4 à 4,3 3 0 

4,5 à 4,8 3 2 

5 à 5,3 9 8 

6 3 4 

Tableau 14. Longueur et diamètre des implants posés d’après l’étude de Kim et al. 
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La même procédure clinique de greffe a été appliquée aux deux groupes.  

Le soulevé de sinus par abord crestal a été réalisé à l’aide d’un forage initial 1mm en deçà de 

la hauteur osseuse résiduelle mesurée sur une radiographie panoramique préopératoire.  

La membrane sinusienne a ensuite été soulevée puis le matériau de greffe mis en place (tissus 

dentaires autologues ou Ostéon®). Un ou plusieurs implants ont été posés simultanément. La 

prothèse implanto-portée a été mise en place 4 mois après la chirurgie de greffe osseuse. 

 

Trois meures radiographiques ont été réalisées à partir de trois clichés panoramiques : 

- Hauteur osseuse résiduelle avant chirurgie : Distance verticale du bord alvéolaire au 

bord le plus inférieur du plancher sinusien au niveau du site implantaire. 

- Hauteur osseuse immédiatement après chirurgie : Distance verticale du col implantaire 

à la partie osseuse la plus haute en regard de l’implant.  

Par soustraction des hauteurs osseuses post et préopératoire, le gain osseux est 

déterminé. 

- Hauteur osseuse un an après chirurgie : Distance verticale du col implantaire à la partie 

osseuse la plus haute en regard de l’implant. 

De plus, des clichés rétro-alvéolaires ont permis de quantifier la perte osseuse crestale. 

Ces mesures radiographiques ont été effectuées par deux cliniciens non impliqués dans l’étude 

réalisée. Ils n’ont pas été informés du groupe auquel appartenait le patient.  

Les mesures effectuées sur les clichés panoramiques ont montré un gain osseux moyen établi 

à 4.9mm pour le groupe « tissus dentaires » et 6.2mm pour le groupe « Osteon ». La résorption 

osseuse moyenne à 1 an était de 0.8mm pour le groupe « tissus dentaires » et de 0.5mm pour 

le second groupe. Les clichés rétro-alvéolaires indiquent une résorption osseuse crestale 1 an 

après la pose de la prothèse implanto-portée de 0.07mm pour le groupe « tissus dentaires » 

et de 0.04mm pour le groupe « Osteon ». La comparaison des moyennes montre une absence 

de différence statistiquement significative entre les deux groupes. 
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III. SYNTHÈSE ET DISCUSSION   
 

Les dix études présentées ci-dessus permettent de comparer les tissus dentaires autologues à 

d’autres substituts osseux dans le cadre de protocoles chirurgicaux identiques.  

En effet, les éventuels biais de protocole ont ainsi été répercutés identiquement à tous les 

groupes de patients. Deux des études comparatives sélectionnées évaluent les résultats d’une 

greffe à l’aide de dentine seule tandis que les huit autres publications étudient une greffe 

d’émail, de dentine et de cément associés (Tableau 4). Le terme « tissus dentaires » a donc été 

privilégié dans ce travail. 

Parmi les dix études sélectionnées, la variabilité des protocoles (type de déminéralisation, 

utilisation d’une partie ou de la totalité des tissus dentaires, différentes formes du greffon) 

amène une variabilité qui n’est pas propice à dégager une conclusion univoque. 

Ainsi, devant le faible nombre de publications retenues, le choix a été fait d’ajouter dans la 

synthèse et la discussion présentées ici quelques éléments de publications non comparatives 

et donc non retenues dans la sélection initiale afin de réaliser une analyse plus complète de 

cette technique chirurgicale. 

La synthèse de l’ensemble de ces publications est présentée en trois catégories, en fonction 

du type d’intervention chirurgicale : 

- Gain de volume osseux, 

- Stabilité implantaire, 

- Complications.   

 

  



45 
 

III.1. Gain de volume osseux 
 

  

 Préservation alvéolaire 
 

Cette revue de la littérature a retenu quatre études de préservation alvéolaire à l’aide de tissus 

dentaires déminéralisés (dentine seule ou associée à l’émail et au cément dentaire) en 

comparaison à un autre matériau. Les variables mesurées et les durées d’observation diffèrent 

d’une étude à l’autre. Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau 15). 

 

Tableau 15. Données recueillies dans les études comparatives de préservation alvéolaire. 

 

III.1.1.a. Xénogreffe (Bio-Oss®)  
 

Pang et al. et Li et al. ont axé leurs recherches sur la comparaison de l’efficacité des tissus 

dentaires autologues (particules d’émail, de cément et dentine pour la première, dentine seule 

pour la seconde) par rapport au Bio-Oss® (xénogreffe). Aucune différence statistiquement 

significative de gain osseux (Pang et al. 2017) ou de perte osseuse (Li et al. 2018) n’a été mise 

en évidence dans ces études entre ces deux biomatériaux.  

D’après Pang et al., le pourcentage d’os néoformé à 6 mois était de 31.2 ± 13.9% pour le groupe 

« tissus dentaires » et de 35 ± 19.3% pour le greffon xénogénique (Bio-Oss®).  

Cette étude n’effectue pas de comparaison avec une alvéole dentaire non comblée, ce qui 

constituerait un élément de comparaison précieux. 

 

 

Différence 

statistique

Tissus dentaires Xénogénique Alloplastique Non greffé

Pang et al. 

2017
Gain osseux vertical 6 mois après comblement 5.4 ± 2.7mm 6.6 ± 3.5mm non

verticale 0.3 ±  0.1mm 1.7 ±  0.6mm 2.6 ±  0.9mm oui

horizontale 0.2 ± 0.1mm 1.4 ± 0.4mm 2.3 ±  0.4mm oui

Gomes et al.

2006
Densité radiologique à 15/30/60/90 jours non

6 mois 1.7 ± 0.3mm 1.8 ± 0.1mm non

18 mois 1.9 ± 0.6mm 2.0 ± 0.5mm non
Perte osseuse verticale

Li et al. 

2018

Mesures effectuées

Perte osseuse à 4 mois
Joshi et al.

2016

auteur

/

année

Augmentation progressive centripète de la densite osseuse 

radiographique, légèrement plus rapide pour le groupe traité 

par tissu dentaire

Type de substitut osseux

Résultats
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Ces résultats apparaissent similaires à ceux rapportés dans l’étude histomorphométrique 

d’Urban et al. publiée en 2014 qui analyse le tissu osseux issu de régénération osseuse guidée 

à l’aide de membrane non résorbable et de Bio-Oss®. Les auteurs montrent un gain osseux  

d’environ 36.6% d’os néoformé à 7 mois (Urban et al. 2014).  

Ainsi d’après ces travaux, et compte tenu du faible nombre de résultats, les tissus dentaires 

semblent être cliniquement aussi efficace que le Bio-Oss® (xénogreffe) lors de chirurgies de 

préservation alvéolaire. 

Il est à noter que le délai entre l’extraction dentaire et la réalisation du comblement est 

variable entre les études. Plus ce délai augmente plus la situation risque d’être différente sur 

le plan la cicatrisation alvéolaire. Ainsi Pang et al., réalisent la préservation alvéolaire deux à 

quatre semaines après extraction dentaire. 

Concernant l’étude de Li et al., les auteurs indiquent avoir effectué leurs mesures 

radiographiques à l’aide de deux types de clichés différents, rétro-alvéolaires et panoramiques  

(Li et al. 2018), limitant d’autant l’exactitude des mesures effectuées. De plus, il n’existe aucune 

précision concernant quels patients ou groupe de patients ont été évalués 

radiographiquement à l’aide d’un type d’examen ou d’un autre. Enfin, ces examens en deux 

dimensions n’indiquent que les pertes osseuses mésiales et distales, sans tenir compte des 

parois vestibulaires et linguales/palatines. 

 

III.1.1.b. Substitut osseux alloplastique (B-TCP) 
 

À l’inverse de Li et al., l’étude de Joshi et al. est basée sur une analyse en trois dimensions et 

conclut à une différence statistiquement significative de perte osseuse verticale et horizontale 

à quatre mois en faveur des sites traités par tissus dentaires autologues par rapport aux sites 

traités par un substitut alloplastique (B-TCP) ou non greffés. Ces différences statistiques se 

traduisent par une différence clinique non négligeable quant aux pertes osseuses verticales et 

horizontales à 4 mois (perte verticale moyenne de 0.3mm pour le groupe « tissus dentaires » 

contre 1.7mm pour le groupe « alloplastique » et 2.6mm pour le groupe non greffé et 

respectivement 0.2mm, 1.4mm et 2.3mm horizontalement).  
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Il serait cependant nécessaire d’évaluer la stabilité du volume osseux sur une durée 

d’observation plus longue.  

Néanmoins, en fonction de ces résultats reposant sur un faible nombre de sites étudiés,  

les tissus dentaires semblent présenter des capacités de maintien de la quantité osseuse lors 

de comblements alvéolaires post-extractionnel plus intéressantes que celles du substitut 

alloplastique B-TCP.  

 

III.1.1.c. Site témoin sans apport de matériau 
 

L’étude de Gomes et al. conclut à une cicatrisation alvéolaire plus rapide lors de mise en place 

de tissus dentaires sous forme lamellaire par rapport à une cicatrisation sans substitut osseux. 

Toutefois, cette différence n’est pas statistiquement significative et n’est mise en évidence que 

lors des phases précoces de cicatrisation. De plus, la comparaison de densité osseuse 

radiologique des sites greffés par tissus dentaires à celle des sites non greffés montre un aspect 

plus radio-opaque que le tissu osseux environnant. Néanmoins, il semble qu’une telle 

comparaison ne soit que peu utilisée afin de déterminer le succès clinique d’un matériau de 

greffe osseuse plus fréquemment évalué par des mesures millimétriques de l’évolution du 

défaut osseux après son comblement. Cette méthode quantitative a été utilisée notamment 

par Joshi et al., qui montrent une perte osseuse significativement inférieure pour les sites 

traités par du tissu dentaire particulaire par rapport aux sites non greffés. 

Une étude récente, publiée en 2019, compare elle aussi la perte osseuse alvéolaire verticale 

et linguale entre des sites greffés par du tissu dentaire et des sites non greffés (Canto-Díaz et 

al. 2019). D’après les auteurs, la perte osseuse moyenne serait moins importante pour le 

groupe greffé par du tissu dentaire. Toutefois, cette publication ne respectait pas les critères 

d’inclusion de la présente revue de littérature en raison de son faible échantillonnage (n=6). 

Néanmoins, ces quelques résultats semblent montrer que les tissus dentaires autologues 

apporteraient un bénéfice clinique en termes de limitation de la perte osseuse post 

extractionnelle.  
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III.1.1.d. Os allogénique 
 

Cette revue de la littérature n’a pas mis en évidence d’étude comparative de préservation 

alvéolaire à l’aide de tissus dentaires en comparaison à un substitut osseux allogénique. 

Toutefois, Thakkar et al. ont effectué un suivi de la résorption osseuse moyenne six mois après 

extraction dentaire et comblement par de l’os allogénique (Thakkar et al. 2016).  

Selon ces auteurs, cette résorption s’élevait à 1.4 ± 0.5mm verticalement et à 1,4 ± 0.7mm 

horizontalement. Ces résultats sont similaires à ceux obtenus par Li et al. lors de la mise en 

place de tissus dentaires, soit une perte verticale d’environ 1.7mm à six mois (Li et al. 2018). 

Toutefois l’étude comparative de Joshi et al. rapporte des pertes osseuses à quatre mois 

beaucoup plus limitées que celles obtenus par Li et al.  

 

III.1.1.e. Membrane 
 

L’étude de Gomes et al. rapporte une différence non statistiquement significative concernant 

la densité radiologique lors de la mise en place de tissus dentaires associés à une membrane 

PTFE non résorbable par rapport à la mise en place d’une membrane sans matériau de 

comblement (Gomes et al. 2006). Toutefois, la méthode d’évaluation radiologique retenue ne 

semble pas permettre une analyse fiable. Ces résultats apparaissent conformes à ceux d’une 

étude publiée en 2019 par Carvalho-Formiga et al. d’après laquelle une membrane de PTFE 

associée à des particules xénogéniques serait plus efficace pour maintenir le volume osseux 

que la mise en place d’une membrane sans matériau de comblement  (Carvalho-Formiga et al. 

2019). 

Ces résultats sont similaires à ceux présentés dans l’étude de Li et al. qui décrit l’utilisation de 

membranes Bio-Gide® (membrane collagénique résorbable) pour tous les patients inclus dans 

l’étude (Li et al. 2018). 

En fonction de ces résultats très limités, une membrane résorbable ou non semblerait donc 

pouvoir être associée favorablement à l’utilisation de tissus dentaires autologues lors de 

chirurgies de d’apport ou de greffe de biomatériaux. 
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Des revues de littérature récentes montrent que malgré l’emploi de technique de préservation 

alvéolaire, une résorption osseuse verticale et horizontale est inévitable quel que soit le 

matériaux de comblement utilisé (Heggeler et al. 2011; Stumbras et al. 2019). Ceci apparait 

donc en accord avec la résorption osseuse également rapportée dans toutes les études 

comparatives retenues dans la synthèse de la littérature présentée dans le cadre de cette 

thèse. 

 

Ainsi, ces données semblent indiquer que les tissus dentaires autologues pourraient s’avérer 

être un substitut osseux pertinent dans le cadre de chirurgies de préservation alvéolaire. 

 

 Augmentation latérale de crête 
 

Les résultats cliniques de chaque type de matériau lors de chirurgies d’augmentation latérale 

de crête sont présentés ci-dessous. 

 

III.1.2.a. Greffes xénogéniques et alloplastiques 
 

Concernant les travaux de Jo et al., l’analyse de coupes histologiques met en évidence le 

pourcentage d’os néoformé. Celui-ci n’est statistiquement pas différent entre les groupes 

« allogreffe + xénogreffe », « xénogreffe » et « tissus dentaires » à trois mois (Jo et al. 2018).  

Le protocole opératoire de Jo et al. n’est que peu détaillé et il apparait que les sites 

d’intervention varient en termes de localisation. Enfin, un biais majeur de cette étude 

concerne la durée d’observation variable entre les groupes.  

Malgré ces limites, les résultats de cette étude semblent montrer que l’utilisation de tissus 

dentaires autologues (émail, dentine et cément déminéralisés) lors de chirurgies 

d’augmentation d’épaisseur de crête aboutit à des résultats équivalents à ceux obtenus par 

des substituts osseux xénogéniques ou allogéniques. 
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III.1.2.b. Os autologue 
 

L’étude de Schwarz et al. montre un gain osseux moyen à 26 semaines significativement 

supérieur (p=0.014) concernant le groupe traité par racines dentaires autologues par rapport 

au groupe traité par blocs osseux autologues (Schwarz et al. 2018).   

De plus, la résorption alvéolaire horizontale moyenne à 26 semaines s’avère plus limitée que 

dans le groupe « os autologue ».  

Ces résultats aboutissent à deux conclusions : 

- À 26 semaines, un greffon de racine dentaire autologue est aussi efficace qu’un bloc 

osseux autologue afin d’obtenir une épaisseur de crête osseuse suffisante à la mise en 

place d’un implant.  

 

- Le gain osseux horizontal est plus important pour le greffon dentaire que celui obtenu 

avec de l’os autologue. Cette différence serait due à une résorption moins importante 

du greffon dentaire. 

 

Dans la limite de la faible durée d’observation (26 semaines), le greffon radiculaire 

autologue semblerait être associé à un meilleur maintien du volume osseux par rapport au 

greffon osseux autologue. 

Ces données concernant le gain de volume osseux horizontal sont en accord avec un rapport 

de cas de cas publié en 2016 par les mêmes auteurs, selon les mêmes modalités opératoires 

concernant la greffe (Schwarz et al. 2016b). Les auteurs indiquent en effet un gain de volume 

osseux horizontal moyen à 24 jours de 6.5mm. 

Contrairement à l’étude comparative de Schwarz et al. réalisée avec une faible durée 

d’observation, d’autres auteurs ont réalisé le suivi d’implants mis en place après chirurgie 

d’augmentation crestale à l’aide de blocs dentaires autologues pendant quatre années  (Kim 

et al. 2017b). Ils ont montré que le bloc dentaire autologue avait complètement disparu 

radiographiquement au bout de douze mois. La réduction de hauteur de crête moyenne était 

plus importante à la mandibule (40%) qu’au maxillaire (17%) après quatre années de suivi.  

En revanche, la diminution d’épaisseur de crête était comparable entre les deux groupes. 
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 Soulevé de sinus 
 

Trois études comparatives de chirurgies de soulevé de sinus ont été retenues dans la revue de 

littérature présentée dans ce travail. Les deux premières consistent en des chirurgies d’abord 

latéral (Jeong et Lee 2014; Kim et al. 2014c) tandis que la troisième s’intéresse à l’abord crestal 

(Kim et al. 2014c). Les tissus dentaires particulaires sont évalués en comparaison avec des 

particules xénogéniques, allogéniques et alloplastiques. Le matériau greffé se compose 

systématiquement d’association d’émail, de dentine et de cément. Les principaux résultats en 

termes de gain de hauteur osseuse et de résorption à six mois et un an post-opératoire sont 

décrits dans le tableau ci-après (Tableau 16). 

 

Tableau 16. Principaux résultats de gains et de résorptions osseuses  
lors de chirurgies de soulevé de sinus.  

 

Ces trois études comparatives concernant des chirurgies de soulevés de sinus ne mettent en 

évidence aucune différence statistiquement significative quant au gain osseux ou à la 

résorption à court terme (une année maximum) lors de l’utilisation de tissus dentaires 

comparativement à un substitut xénogénique, allogénique ou alloplastique.  

Outre l’aspect statistique, les valeurs de gain de hauteurs osseuses retranscrites dans le 

tableau ci-dessus sont cliniquement très similaires. 

Les résultats cliniques vont maintenant être successivement analysés pour chaque type de 

matériau.  

  

Différence 

statistique

Tissus dentaires Xénogénique Allogénique Alloplastique

Gain moyen de hauteur verticale à 4 mois 10.4 ± 2.6mm 10.7 ± 2.1mm non

Néoformation osseuse à 4 mois 31.1 ± 14%  26 .5 ± 7.1% non

Gain moyen de hauteur verticale immédiatement après chirurgie 9.1 ± 2.9mm 11.8 ± 2.8mm 10.9 ± 2.7mm non

Gain moyen de hauteur verticale à 6 mois 7.8mm 10.4mm 9.4mm

Résorption verticale moyenne à 6 mois 

(degré de repneumatisation)

1.3 ± 1.1mm

(13,6%)

1.4 ± 1.1

(11.9%)

1.5 ± 0.7mm

(14,2%)
non

Gain moyen de hauteur verticale immédiatement après chirurgie 4.9mm 6.2mm non

Résorption verticale moyenne à 1an 0.2mm 0.5mm non

Résorption crestale à 1an 0.07mm 0.04mm non

Mesures effectuées

Jeong et Lee

2014

auteur

/

année

Résultats

Kim et al.

2014

Jun et al.

2014

Type de substitut osseux
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III.1.3.a. Xénogreffe 
 

Dans le cadre des interventions de soulevés de sinus, l’étude de Jeong et Lee conclut à un gain 

supérieur de hauteur osseuse pour le groupe « xénogreffe » par rapport au groupe « tissus 

dentaires » (Jeong et Lee 2014). Toutefois, les hauteurs osseuses initiales moyennes étant 

supérieures à 6mm, un gain de 9.1mm ou 11.8mm sera équivalent cliniquement et suffisant 

pour réaliser une pose d’un implant dentaire. De plus, cette différence n’était statistiquement 

pas significative. 

Selon Jeong et Lee, l’épaisseur trabéculaire était significativement supérieure dans le groupe 

« tissus dentaires » par rapport au groupe « Bio-Oss®».  Selon ces auteurs, les tissus dentaires 

déminéralisés présenteraient une capacité au moins équivalente au Bio-Oss® quant à leur 

possibilité d’induire une formation osseuse. 

Les travaux de Jun et al. et Jeong et Lee présentent des situations cliniques initiales très 

différentes en termes de hauteur osseuse initiale moyenne. Pourtant, les gains osseux 

verticaux moyens obtenus dans ces études lors de chirurgies d’élévation de la membrane 

sinusienne par abord latéral avec utilisation de tissus dentaires sont similaires, que le greffon 

soit dentaire ou xénogénique Ainsi, les gains de hauteur osseuse constatés lors de ces 

chirurgies de soulevé de sinus par abord latéral semblent n’être que peu influencés par la 

hauteur osseuse initiale.  

Concernant la néoformation osseuse, l’étude de Jun et al. met évidence une néoformation 

osseuse plus importante pour le groupe « tissus dentaires non déminéralisés » par rapport au 

groupe « xénogreffe » (31.1 ± 14% contre 26 .5 ± 7.1%, différence non significative 

statistiquement). Toutefois, l’écart-type deux fois plus important en défaveur du groupe 

« tissus dentaires » pourrait laisser supposer une fiabilité moindre de ce greffon. 

Jun et al. indiquent que leurs résultats sont similaires à ceux obtenus par Orsini lors de greffe 

sinusienne utilisant du Bio-Oss®, reportant une néoformation osseuse de 36% à cinq mois 

(Orsini et al. 2006). 

Une étude publiée en 2018 par Kim et al. rapporte les résultats de chirurgies de soulevé de 

sinus avec ajout d’os bovin déprotéiné (xénogreffe) par voie crestale. La perte osseuse verticale 

moyenne est évaluée à six moins et un an (Kim et al. 2018).  
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La perte osseuse moyenne est établie à 0.9mm à six mois puis 1.3mm à un an.  

Ces valeurs de résorption lors de l’utilisation de xénogreffe sont plus importantes que celles 

indiquées dans l’étude de Jeong et Lee (1.3mm en moyenne à 6 mois).  

Toutefois, l’abord chirurgical n’est pas le même pour ces deux études et peut avoir impacté les 

taux de résorptions. 

Concernant le degré de re-pneumatisation, Jeong et Lee signalent des taux de résorption 

similaires que le substitut osseux soit dentaire autologue, xénogénique ou alloplastique (Jeong 

et Lee 2014). 

Ces données suggèrent que la capacité des tissus dentaires à induire une néoformation 

osseuse n’est pas inférieure à celle d’une xénogreffe. Les tissus dentaires pourraient alors 

être considérés comme une alternative à ce matériau dans le cadre de chirurgies d’élévation 

du plancher sinusien. 

 

III.1.3.b. Substitut osseux allogénique 
 

Jeong et Lee rapportent un gain de hauteur osseuse supérieur pour le groupe greffé par des 

particules osseuses allogéniques comparativement au groupe greffé par des particules 

dentaires autologues (Jeong et Lee 2014). Toutefois, cette différence non statistiquement 

significative pourrait ne pas avoir d’incidence clinique. En effet, les hauteurs osseuses 

moyennes six mois après soulevé de sinus sont supérieures à 10mm pour tous les patients et 

compatibles avec la pose d’un implant dentaire. 

En tenant compte des situations cliniques initiales favorables (hauteur osseuse supérieure à 

6mm) de cette étude comparative, les tissus dentaires semblent présenter un intérêt 

clinique équivalent aux substituts osseux allogéniques lors de chirurgies de soulevé de sinus. 
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III.1.3.c. Os autologue  
 

Cette revue de littérature n’a pas retrouvé d’étude comparative de soulevé de sinus avec mise 

en place de tissus dentaires par rapport à de l’os autologue. Toutefois, Scarano et al. ont réalisé 

une analyse histologique d’échantillons prélevés au niveau de sites implantaires six mois après 

une chirurgie de soulevé de sinus par abord latéral et comblement par des particules d’os 

autologue (Scarano et al. 2006). Selon les auteurs, le pourcentage d’os néoformé serait de 40% 

à six mois. Cette valeur apparait comme légèrement supérieure à celle évoquée par Jun et al. 

(31.1%) à quatre mois (Jun et al. 2014). Néanmoins, la néoformation osseuse se poursuit entre 

les quatrième et sixième mois d’observation. Ainsi, cette même étude de Scarano et al. met 

en évidence une néoformation osseuse de 39% pour les sites greffés par du Bio-Oss®,  

alors que ce taux s’élève à 26.5% à quatre mois dans l’étude de Jun et al. 

Les gains obtenus par les études de Jun et al. (10.4mm de gain osseux vertical à quatre mois) 

et Jeong et al. (7.8mm de gain osseux à six mois) lors de greffes de tissus dentaires sont 

toutefois inférieurs à ceux d’études antérieures d’élévation de la membrane sinusienne par de 

l’os autologue avec un protocole similaire d’abord latéral indiquant des gains osseux moyens à 

1 an de 10.1 ± 2.8mm (Zijderveld et al. 2009) et 10.2 ± 3.1mm (Schmitt et al. 2014). 

Concernant l’abord crestal, les données de chirurgies de soulevé de sinus avec greffon osseux 

autologue montrent un gain osseux vertical de 5.6mm à un an (Kahnberg et al. 2011) et  

8.1 ± 2.4 mm à six mois lors de mesures en trois dimensions (Nishida et al. 2013).  

Ces données sont supérieures à celles obtenues lors de l’utilisation de tissus dentaires dans 

l’étude de Kim et al. (4.7mm à un an pour les patients traités par des particules dentaires 

autologues). 

En l’absence d’étude comparative des performances de chirurgies de soulevé de sinus avec 

apport de particules osseuses autologues et dentaires autologues, il semble difficile d’établir 

des conclusions claires. En effet, les outils de mesures de gain osseux diffèrent (radiographie 

panoramique ou examen en trois dimensions), ainsi que les situations cliniques initiales.  
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III.1.3.d. Substitut osseux alloplastique 
 

Kim et al. ne mettent pas en évidence de différence statistiquement significative quant au gain 

de hauteur osseuse ou de résorption à un an post-opératoire selon le matériau de comblement 

utilisé (tissus dentaires ou substitut osseux alloplastique) (Kim et al. 2014c). 

Les travaux Kim et al. n’utilisent pas d’examen radiologique en 3D ni de coupes histologiques 

afin de déterminer les proportions d’os néoformé pour chaque groupe.   

Toutefois, Kim et al. ont publié une étude histomorphométrique non comparative (Kim et al. 

2008) de prélèvement osseux après 6 mois de cicatrisation d’une greffe de sinus maxillaire par 

le même matériau alloplastique (Ostéon) que celui utilisé dans leur étude comparative 

analysée dans ce travail (Kim et al. 2014c). Ainsi, la néoformation osseuse rapportée était de 

26% à 40% à 1 an (Kim et al. 2008).  

D’après les résultats de  l’étude comparative retenue dans cette revue de littérature (Kim et 

al. 2014c), les tissus dentaires semblent présenter un intérêt clinique équivalent aux 

substituts osseux alloplastique lors de chirurgies de soulevé de sinus. 

 

Lors de comparaison de l’efficacité de différents matériaux lors de chirurgie de soulevé de 

sinus, les différences cliniques en termes de gain osseux semblent limitées voire absentes  

(Jeong et Lee 2014; Jun et al. 2014). De plus, certaines études ont montré qu’une formation 

osseuse peut apparaitre lors de chirurgies de soulevé de sinus sans apport de matériau (Del 

Fabbro et al. 2004; Kumar et al. 2013). Il parait alors difficile de démontrer la supériorité d’un 

matériau de comblement par rapport à un autre. 
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III.2. Stabilité implantaire  

 

Après avoir comparé les gains osseux obtenus lors de chirurgies de greffes de tissus dentaires 

autologues avec ceux d’autres substituts osseux, une synthèse concernant les résultats des 

études retenues en rapport avec la stabilité implantaire primaire et secondaire est présentée. 

Cette recherche de littérature a retenu trois études comparatives mesurant la stabilité 

implantaire lors de l’utilisation de tissus dentaires. Cette stabilité est exclusivement comparée 

à la stabilité obtenue lors de l’utilisation de Bio-Oss® (xénogreffe). Ces études représentent 73 

implants mis en place après greffe de tissus dentaires et 62 après greffe de Bio-Oss®. 

L’efficacité du matériau greffé est indirectement évaluée par la mesure de la stabilité 

implantaire. Les évaluations de stabilités implantaires primaires et secondaires mesurées à 

l’aide de l’ISQ sont présentées dans le tableau ci-après (Tableau 17). 

 

Tableau 17. Stabilité implantaire primaire et secondaire. 

 

Les facteurs influençant la stabilité primaire sont principalement mécaniques (densité osseuse, 

forme de l’implant)(Sim et Lang 2010). Ainsi, il est primordial que les architectures 

implantaires entre les groupes comparés soient semblables. Pang et al. signalent que les 

diamètres et longueurs implantaires moyens ne sont pas différents. L’étude de Li et al. ne 

rapporte pas de calcul statistique mais indique que les longueurs et largeurs implantaires 

moyennes sont similaires entre les deux groupes. Enfin, Jun et al. n’indiquent pas les 

caractéristiques des implants posés pour chaque groupe. 

 

 

auteur

/

année

durée post-greffe avant 

mise en place d'implant 

Tissus 

dentaires

Bio-

oss

Tissus 

dentaires
Bio-oss

Différence 

statistique

Tissus 

dentaires
Bio-oss

Tissus 

dentaires
Bio-oss

Différence 

statistique

Pang et al. 

2017
6 mois 21 12 72.8 ± 10.8 70 ± 12.9 non

Li et al. 

2018
immédiatement 23 22 53.6 ± 11.9 54.1 ± 13 non 77.6 ± 7.9 78.1 ± 4.2 79.5 ± 6.0 80.2 ± 4.3 non

Jun et al. 

2014
4 mois 29 28 64.9 70.6 non

Total 73 62

non indiquée

à 18 mois

Stabilité secondaire

(moyenne exprimée par l'ISQ)
Nombre d'implants

Stabilité primaire 

(moyenne exprimée par l'ISQ)

à 6 mois 

non indiquée
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D’après Li et al., cette stabilité s’accroit avec le temps pour les deux groupes suivis (Li et al. 

2018). Pour ces trois études comparatives, aucune différence statistiquement significative n’a 

été mise en évidence quant à la stabilité implantaire primaire (implantation immédiate, à 4 

mois ou 6 mois) ou secondaire selon l’origine du substitut osseux.  

L’étude comparative de Schwarz (Schwarz et al. 2018) n’effectue pas de mesure de l’ISQ mais 

indique cependant que « tous les implants ont pu être mis en place avec une bonne stabilité 

primaire (absence de mobilité clinique) » 26 semaines après greffe de blocs autologues 

dentaires ou osseux (Schwarz et al. 2018).   

Ces données certes limitées sont néanmoins en concordance avec les résultats d’autres 

publications portant sur la stabilité implantaire primaire et secondaire à la suite 

d’interventions d’augmentations osseuses avec utilisation de substituts dentaires autologues. 

Ainsi, Kim et al. mesurent une stabilité primaire moyenne affectée d’un ISQ de 72 lors de la 

mise en place d’implants deux mois après la greffe. Cette stabilité est évaluée à 81 après deux 

moins d’intégration de l’implant (Kim et al. 2014a). Une autre étude de Kim et al. détermine 

un ISQ primaire moyen de 64 à six mois post-opératoire après des interventions de soulevé de 

sinus avec implantation immédiate (Kim et al. 2016). L’équipe de Jeong et al. évoque quant à 

elle des valeurs moyennes d’ISQ de 62 lors d’implantation immédiate puis de 73 à 6 mois 

(Jeong et al. 2011). Enfin, Minamizato rapporte un ISQ moyen de 68 trois mois après 

implantation immédiate sur un site greffé par tissus dentaires (Minamizato et al. 2018). 

Concernant les sites non greffés, la revue systématique publiée en 2018 par Lages et al. montre 

des résultats similaires en termes de stabilisé implantaire primaire (Lages et al. 2018). Ainsi les 

auteurs déterminent que la valeur de fréquence de résonnance primaire exprimée par l’ISQ 

sur un site non greffé varie de 58 ± 5.5 à 73.9 ± 3.7. Ces valeurs sont en accord avec celles d’ISQ 

primaires lors d’implantation après cicatrisation osseuse répertoriées dans cette thèse (Pang 

et al. 2017) et (Jun et al. 2014). 

 

Dans les quelques publications retenues, il apparait que l’utilisation de tissus dentaires 

autologues semblerait apporter une stabilité implantaire primaire et secondaire similaire à 

celle obtenue lors de l’utilisation des substituts osseux conventionnels. 
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III.3. Complications 

 

Sur les dix études retenues dans cette revue de la littérature, huit rapportent la survenue de 

complications. Seules les publications de Gomes et al. et Jeong et Lee n’indiquent pas la 

survenue éventuelle de complications. Elles n’ont donc pas été répertoriées dans le tableau 

de synthèse ci-après (Tableau 18). 

 

Tableau 18. Synthèse des complications répertoriées. 

 

 Sur un total de 112 implants posés sur des sites greffés par du tissu dentaire autologue,  

un seul a présenté une complication. Sur un total de 102 implants posés sur des sites greffés 

par un autre substitut osseux que le tissu dentaire autologue, une seule complication a 

également été répertoriée. Ainsi, dans la limite de ces quelques résultats, l’utilisation de tissus 

dentaires autologues ne semble pas modifier la survenue d’évènements indésirables. 

Aucune exposition du greffon n’a été mise en évidence, quel que soit le type de chirurgie 

pratiquée ou le type de substitut osseux utilisé. Une exposition d’une vis de fixation a été 

constatée dans l’étude de Schwarz et al., non associée à des signes d’infection.  

L’implant dentaire a pu être mis en place. Aucune publication n’a rapporté de réaction 

inflammatoire lors de la mise en place du substitut osseux sous forme de tissus dentaires 

déminéralisé ou non. 

 

 

auteur

/

année

durée post-greffe avant 

mise en place d'implant 

Tissus 

dentaires
Alloplastique Xénogénique Autogène

Tissus 

dentaires
Alloplastique Xénogénique Autogène

Tissus 

dentaires
Alloplastique Xénogénique

Pang et al. 

2017
6 mois 0 (21) 0 (12) 0 (21) 0 (12) 0 (21) 0 (12)

Joshi et al.

2016
0  (15) 0 (15) 0 (15

Li et al. 

2018
immédiatement 1 (23) 1 (22) 0 (23) 0 (23) 1 (23) 1 (23)

Jo et al.

2018
0 (8) 0 (8) 0 (8) 0 (8)

Schwarz et al.

2018

Parvini et al.

2018

26 semaines 0 (15) 0 (15) 0 (15) 0 (15)

Jun et al . 2014 4 mois 0 (19) 0 (19) 0 (19) 0 (19)

Kim et al.

2014
immédiatement 0 (11) 0 (11) 0 (16) 1 (16)

Total 1 (112) 0 (26) 1 (61) 0 (15) 0 (82) 0 (43) 0 (15) 1 (79) 1 (16) 1 (54)

Type de substitut osseux

Nombre d'infections 

(nombre total de défauts osseux)

Exposition du greffon 

(nombre total de défauts osseux)

Type de substitut osseux Type de substitut osseux

Non-ostéointégration 

(nombre total d'implants posés)
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Dans la littérature, d’autres études non comparatives, qui n’ont donc pas été retenues dans la 

synthèse présentée ici, ont toutefois mis en évidence l’apparition de récessions gingivales 

autour d’implants plusieurs mois après leur mise en fonction sur des sites greffés par des blocs 

ou des particules dentaires autologues (Kim et al. 2017b (Lee et al. 2013).  

Sept publications sur les dix sélectionnées indiquent l’utilisation d’antibiotiques lors de la mise 

en place du substitut osseux (prise unique pour une étude et prise sur cinq jours consécutifs 

pour les cinq autres études). Les trois autres publications n’indiquent pas si un traitement 

antibiotique a été prescrit aux patients. Quoi qu’il en soit, deux infections implantaires (un site 

greffé par tissus dentaires et un site greffé par substitut xénogénique) sont apparues malgré 

l’utilisation d’antibiotiques lors de chirurgie d’implantation immédiate réalisée par Li et al. (Li 

et al. 2018). Ces infections ont été associées à une non-ostéointégration. Il est à noter que les 

sites d’intervention de cette étude présentaient une parodontite sévère localisée, ayant pu 

impacter les taux d’échec primaire. 

Concernant les interventions de chirurgies de soulevé de sinus accompagnée de l’apport de 

tissus dentaires comme matériau de comblement, aucune sinusite n’a été reportée.  

Un gonflement transitoire de la membrane sinusienne est observé après une greffe de sinus 

en raison d’une réaction inflammatoire (Quirynen et al. 2014; Makary et al. 2016).  

Selon Makary, cette réaction inflammatoire est maximale 7 jours après intervention et 

complètement disparue à 1 mois (Makary et al. 2016). Cela semble en correspondance avec 

l’étude comparative de Jun et al. analysée dans ce travail, indiquant une épaisseur 

membranaire moyenne de 1.6mm avant intervention, identique à quatre mois post-opératoire 

(Jun et al. 2014). Il est plausible qu’en cas de mauvaise biocompatibilité des tissus dentaires, 

une sinusite puisse apparaitre associée à un maintien de l’inflammation de la membrane 

caractérisée par son épaisseur augmentée. Ainsi, dans l’étude de Jun et al., malgré l’important 

gain osseux vertical, l’épaisseur de la membrane sinusienne n’a pas été modifiée pour les deux 

groupes (tissus dentaires et Bio-Oss®). Les tissus dentaires, au même titre que le Bio-Oss®, 

semble donc être un matériau biocompatible dans le cadre de soulevé de sinus maxillaire. 
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Au vu des faibles durées d’observation de ces études comparatives, les taux de survie et de 

succès implantaire ne peuvent être déterminés qu’à court terme. Toutefois, Kim et al. ont 

publiés les résultats de suivi à quatre ans d’implants posés sur des sites greffés par des blocs 

dentaires autologues (Kim et al. 2017b). Selon les auteurs, le taux de survie était alors de 

95,5%. Ces résultats sont en accord avec ceux d’une revue de littérature publiée par Milinkovic 

et Cordaro en 2014 selon laquelle le taux de survie implantaire à plus de 12 mois sur des sites 

greffés horizontalement ou verticalement par différents substituts osseux conventionnels (os 

autologue, allogreffe, xénogreffe) serait supérieur à 95% (Milinkovic et Cordaro 2014). 

Ainsi, en fonction des résultats rapportés dans les études retenues il apparait que les tissus 

dentaires autologues présenteraient des taux de complications et de survie implantaire 

similaires aux substituts osseux conventionnels.  

 

III.4. Intégration biologique des tissus dentaires autologues 

greffés 
 

Dans le cadre de cette revue de la littérature, et en dehors des trois variables étudiées,  

il apparait intéressant de souligner néanmoins les caractéristiques en termes d’intégration 

biologique des tissus dentaires autologues greffés. 

L’examen histologique de sites greffés par du tissu dentaire autologue montre l’apparition d’os 

néoformé autour des tissus dentaire amélaire ou dentinaire (Jun et al. 2014; Joshi et al. 2016, 

2016; Becker et al. 2017; Schwarz et al. 2018). 

Selon l’étude comparative de Li et al., la densité radiologique des tissus dentaires greffés 

diminue légèrement au cours du temps tandis que son architecture devient plus homogène 

avec celle de l’os trabéculaire environnant (Li et al. 2018). D’après ces auteurs, l’os néoformé 

n’est plus radiologiquement différent de l’os mature à six mois post-opératoire.  

Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude comparative de Gomes et al. et semblent 

indiquer que les particules de tissus dentaires sont progressivement résorbées (Gomes et al. 

2006). 
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L’étude Kim et al. montre une néo formation osseuse se développant entre les blocs osseux 

dentaires autologues, associée à la présence d’ostéocytes au sein de cette néoformation 

osseuse (Kim et al. 2016a). 

D’après Joshi et al., les particules alloplastiques de B-TCP sont moins bien intégrées que les 

particules de tissus dentaires à quatre mois post-opératoire, montrant un meilleur 

comportement de ces dernières par rapport au B-TCP (Joshi et al. 2016). 

Selon Pang et al., un contact direct entre les tissus dentaires et l’os natif est observé, associé à 

une néoformation osseuse après 6 mois de cicatrisation (Pang et al. 2017). 

Schwarz et al. ont comparé chez l’animal le Bone to Implant Contact (BIC) d’implants mis en 

place sur des sites greffés par blocs radiculaires autologues et des blocs osseux autologues. 

Trois semaines après mise en place implantaire, le BIC n’était pas significativement différent 

entre les deux groupes (50% pour le groupe “blocs radiculaires ” et 35% pour le groupe “blocs 

osseux”) (Schwarz et al. 2016a). Kim et al. ont eux aussi déterminé le BIC d’implants après 4, 

8 et 12 semaines d’ostéointégration (Kim et al. 2015) sur des sites greffés par des blocs 

radiculaires autologues. Le BIC moyen était alors respectivement de 53.08 ± 19.82%, 45.00 ± 

28.37%, puis 75.13 ± 16.55% (Kim et al. 2015). Ces données sont similaires à celles de Schwarz 

et al. et indiquent une augmentation progressive du BIC au cours de temps (Schwarz et al. 

2016a). 

L’intégration biologique des tissus dentaires utilisés comme substitut osseux semblerait 

alors être similaire à celle des substituts osseux conventionnels lors de chirurgies de 

correction de défauts osseux. 
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III.5. Limites à prendre en compte dans la synthèse des 

résultats 
 

A l’issue de cette synthèse, il apparait qu’il existe une grande diversité quant aux modalités 

opératoires concernant les protocoles de greffe de tissus dentaires autologues décrits dans les 

publications retenues dans le cadre de traitements pré ou per-implantaires.   

Cette diversité concerne essentiellement le traitement du greffon (pourcentage de 

déminéralisation, solutions tampons différentes), sa composition (email, dentine, cément et 

pulpe), sa forme (particules, blocs) ou sa granulométrie.  Du fait de cette variabilité dans les 

caractéristiques de préparation ou de composition des tissus dentaires utilisés, il est difficile 

d’avoir standardisation de la composition du greffon à comparer avec les différents groupes 

témoins. 

De plus, la moitié des études comparatives analysées dans ce travail réalisent la préparation 

des tissus dentaires par l’intermédiaire d’une banque dentaire. Dans toutes ces études, la dent 

extraite est ainsi greffée sous forme particulaire au minimum une semaine après son 

extraction. Pour les cinq autres études comparatives, la dent est préparée directement après 

son extraction. 

Ceci limite d’autant la validité de la comparaison entre les différents substituts osseux. 

Les méthodes d’évaluations quant aux résultats évalués sont elles aussi différentes d’une 

publication à une autre. L’étude de Jun et al. utilise des mesures issues de microtomographie 

au rayon X afin de déterminer le gain osseux vertical tandis que les études de Jeong et al.  

et Kim et al. se basent sur des radiographies panoramiques.  

Selon Johansson, la microtomographie au rayon X est l’examen de choix pour évaluer le 

volume et le degré de résorption d’un matériau de greffe (Johansson et al. 2001).  

En revanche, selon Chackartci et al., l’examen par microtomographie au rayon X semble sous-

estimer les proportions reportées de volume d’os total et de greffon bovin déprotéiné lors 

d’analyses à 6 mois post-opératoire en comparaison à une évaluation histomorphométrique 

(Chackartchi et al. 2011). Pour ces auteurs, il serait difficile de distinguer l’os néo formé du 

matériau greffé lors d’une microtomographie au rayon X, sous-estimant ainsi le volume 

histologique réel de ces deux composants.  
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De plus, le facteur majeur du pronostic d’un matériau de greffe serait sa perte de hauteur 

plutôt que la diminution de son volume (Hatano et al. 2004). Jeong et Lee  justifient l’utilisation 

de clichés panoramiques par la précision des mesures verticales permises par cet examen 

(Gamradt et Lieberman 2003). 

D’après Chung, la re-pneumatisation du sinus s’effectue lors des douze premiers mois, 

principalement lors des six premiers (Chung 2018). Ainsi, la durée d’observation de quatre 

mois de l’étude de Jun et al. apparait trop courte pour déterminer un gain osseux réel.  

Par ailleurs, une limite essentielle est représentée par le faible nombre de publications 

analysées, associé à un faible nombre de patients suivis sur une période courte.  

Les études comparatives analysées présentant toutes un échantillon réduit, la puissance 

statistique de chacune d’entre-elles est ainsi limitée et ne peut identifier que des différences 

importantes. Comme le soulignent les deux revues de littérature publiées en 2018 (Gual-

Vaqués et al. 2018) et 2017 (Gharpure et Bhatavadekar 2017), des études d’une durée plus 

importante incluant un plus grand nombre de patients seraient nécessaires afin de limiter ces 

biais. Ainsi, en raison de la grande hétérogénéité de protocoles et de variables mesurées, ces 

revues systématiques n’ont pu effectuer de méta-analyse. 

De plus, certains points restent sans réponse. Tout d’abord concernant l’incidence de la 

déminéralisation des tissus dentaires sur les variables étudiées. Bien que la déminéralisation 

devrait permettre un meilleur relargage des BMP (Bone Morphogenetic Protein)(Li et al. 2011), 

certains auteurs réalisent avec succès des greffes de tissus dentaires non déminéralisés (Jun et 

al. 2014; Kim et al. 2014c; Parvini et al. 2018). L’impact clinique de la déminéralisation n’est 

donc pas clairement établi. De plus, le taux de déminéralisation des tissus dentaires n’est 

jamais indiqué. Ainsi, des études complémentaires permettant une comparaison de greffes de 

tissus dentaires autologues déminéralisés et non déminéralisés sont donc nécessaires.  

Enfin, la taille des particules dentaires la plus adaptée n’est pas clairement établie. Celle-ci est 

variable d’une étude à l’autre et ne semble pas avoir d’impact sur les résultats cliniques. Ainsi, 

Chackartchi et al. indiquent que des particules non déminéralisées d’os bovin (xénogreffe) de 

diamètre large (1 à 2mm) ou faible (0.25 à 1mm) induiraient la même formation osseuse lors 

de chirurgies de soulevé de sinus (Chackartchi et al. 2011).  
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IV. CONCLUSION  

A l’issue de cette revue de la littérature concernant l’utilisation de tissus dentaires autologues 

(dentine associée ou non à l’émail et au cément) comme alternative aux matériaux de 

comblement osseux, il apparait que les tissus dentaires autologues semblent pouvoir être 

considérés comme une alternative aux substituts osseux conventionnels au vu de leur capacité 

d’induction de la formation osseuse, de l’absence de complications associées et de la bonne 

stabilité implantaire obtenue.   

Néanmoins, pour les différents types de chirurgies étudiées (préservation alvéolaire, 

augmentation de crête alvéolaire et soulevé de sinus), seuls deux études ont démontré la 

supériorité des tissus dentaires autologues par rapport à un substitut osseux conventionnel 

(Joshi et al. 2016; Schwarz et al. 2018). Pour toutes les autres études comparant les tissus 

dentaires autologues à différents biomatériaux, aucune n’a montré un meilleur comportement 

des tissus dentaires autologues par rapport aux substituts osseux conventionnels en termes 

de gain osseux, de stabilité implantaire ou de complications.  

La diversité des protocoles (type de déminéralisation, utilisation d’une partie ou de la totalité 

des tissus dentaires, différentes formes du greffon) amène une variabilité qui n’est pas 

favorable pour dégager une conclusion valide et rejeter l’hypothèse nulle concernant l’absence 

de différence quant au gain osseux obtenu lors de l’utilisation de tissus dentaires autologues 

par rapport à d’autres biomatériaux de comblement. 

D’autres études cliniques, bénéficiant d’un protocole standardisé en termes de préparation 

des tissus dentaires, avec un nombre de patients inclus plus important et suivis sur des 

périodes d’observation plus longues permettraient de conclure sur l’efficacité relative de ce 

biomatériau en tant que substitut osseux. 

Ceci permettrait d’envisager l’utilisation des tissus dentaires comme matériau de greffe 

allogénique lors d’une greffe pré ou per implantaire, tant pour le patient indemne de dents 

non conservables que pour l’édenté total. De même, à ce jour, l’utilisation de dents lactéales 

comme substitut osseux n’a fait l’objet d’aucune publication scientifique, ce qui pourrait 

représenter une réserve allogénique non négligeable propre à chaque individu. 
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RESUME : Les structures et compositions des tissus dentaires (émail, cément, dentine 
coronaire et radiculaire) sont similaires à celles du tissu osseux. Il a ainsi été proposé d’utiliser 
les tissus dentaires comme matériau de substitution osseuse. D’abord lors de chirurgies de 
préservation alvéolaire puis dans toutes les indications classiques d’élévation sinusienne, de 
régénération osseuse guidée, de reconstitution de crête ou encore de comblement de lésions 
osseuses d’origine endodontique ou parodontale.  
Le but de cette revue de la littérature est de répondre à la question :  
« Les résultats cliniques en termes de gain osseux, de stabilité implantaire et de morbidité lors 
de greffes de tissus dentaires autologues sont-ils cliniquement identiques à ceux de matériaux 
conventionnels de substitution osseuse dans le cadre de traitements implantaires ? ».  
Les publications sélectionnées devaient comparer la greffe de tissus dentaires autologues avec 
au moins un autre matériau, selon le même protocole chirurgical. 
Seulement dix publications ont été retenues. L’analyse a montré une grande hétérogénéité des 
données recueillies et notamment de composition du greffon dentaire autologue. Néanmoins, 
celui-ci semble présenter une biocompatibilité au moins équivalente à celle des autres 
biomatériaux conventionnels d’apport ou de comblement osseux.   
Malgré des résultats prometteurs en termes de gains de volume osseux, de stabilité 
implantaire et de morbidité associée, la grande variabilité méthodologique des publications 
retenues ne permet pas de conclure sur l’efficacité relative de ce biomatériau en tant que 
substitut osseux. 
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