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Glossaire

FBDA: Freeze-dried bone allograft

PRP: Platelet Rich Plasma

PRF: Platelet Rich Fibrin

MSC : Cellule souches mésenchymateuses

RhBMP2 : Bone Morphogenic Protein recombinant humaine de

type 2
RhBMP7 : Bone Morphogenic Protein recombinant humaine de

type 7
BTCP : beta tricalcium phosphate
HA : Hydroxyapatites bovines



Titre : Choix des biomatériaux dans la fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines
chez I’enfant : revue de la littérature.

Introduction : La fermeture secondaire des fentes alvéolaires fait partie des objectifs de prise en
charge. Actuellement le traitement de référence est 1’utilisation d’une greffe osseuse autogene
par prélévement iliaque mais elle est associée a une morbidité importante. L utilisation d’un
substitut osseux d’origine synthétique ou animale semble étre une alternative thérapeutique.
L’objectif était de déterminer quel est le biomatériau de choix dans la fermeture secondaire des

fentes alvéolo-palatines chez 1’enfant.

Matériel et méthodes : Une revue de la littérature a été réalisée. Les bases de données Pub Med

et Cochrane Library furent interrogées entre 1994 et décembre 2020.

Résultats : Au total 19 articles répondant aux critéres d’inclusion furent retenus, soit 476
patients et 497 greffes alvéolaires réalisées. L’age moyen au moment de la greffe osseuse était
de 8,8 ans. Il y avait 94% de fentes unilatérales et 6% de fentes bilatérales. Les défauts osseux
¢taient petits (0-1cm3) a modéré (1-2cm3). Dans 48% des cas une greffe autogéne était réalisée,
dans 31% des cas un substitut osseux seul était utilisé et dans 21% des cas un greffon autogeéne
¢tait combiné a un substitut osseux. La continuité osseuse a été obtenue chez 93% des patients
ayant recu une greffe autogene, 100% des patients ayant regu une greffe autogéne+substitut
osseux, 92% des patients traités par bTCP seules, 82% des patients traités par hBMP seules,
100% des patients aprés xénogreffe seules, 63,8% de ceux traités par biocéramiques seules et

57% de ceux traités par allogreffes seules.

Conclusion : La greffe osseuse autogene iliaque reste le gold standard pour la fermeture
secondaire des fentes alvéolo-palatines. Les substituts osseux de type BTCP, thBMP et
xénogreffes utilisés seuls ou combinés a un greffon autogeéne d’origine iliaque ou symphysaire
montrent des résultats comparables a la greffe osseuse autogéne en termes de cicatrisation
osseuse et peuvent constituer une alternative a la greffe autogene seule. En revanche, les
biocéramiques et allogreffes seules doivent étre utilisées avec prudence compte tenue de leurs

faibles performances comparées aux autres biomatériaux.

Mots clés: cleft palate; alvéolar cleft; alvéolar bone grafting; bone substitutes; autogratft.



1/ Introduction

Les fentes labio-alvéolo-palatines sont les dysmorphoses oro-faciales congénitales les plus
fréquentes, leur incidence est comprise entre 1 sur 700 et 1 sur 1000 naissances toute population
confondue (2). La fermeture secondaire par greffe osseuse est une étape essentielle du
traitement. Les objectifs sont de rétablir la continuité osseuse d’arcade, de normaliser la
croissance osseuse du maxillaire, de permettre une éruption dentaire correcte et de faciliter la
mise en ceuvre d’un traitement orthodontique et/ou implantoprothétique. L’absence de prise en

charge ou I’échec thérapeutique sont a I’origine de déficits a la fois fonctionnels et esthétiques.

La greffe osseuse autogene par préleévement d’os spongieux iliaque est aujourd’hui considérée
comme le traitement de référence (10) cependant elle est associée & une morbidité post-
opératoire (douleurs, claudications) non négligeable au niveau pouvant étre supprimée par

[’utilisation de biomatériaux de substitution osseuse.

L’objectif principal de cette étude est de réaliser une revue de la littérature afin de déterminer
quel est le biomatériau de choix pour la fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines chez
I’enfant. L’objectif secondaire est d’évaluer la qualit¢ de la cicatrisation en fonction du

biomatériau utilisé et de la taille du défaut initial.



11/ Matériels et Méthodes

1. Protocole:
Les matériels et méthodes furent basés sur le référentiel PRISMA (20) (Preferred Reporting

Items for Systematic Reviews and Meta- Analyses)

2. Méthode de recherche pour ’identification des études

Une stratégie de recherche de la littérature fut appliquée dans la base de données Pub Med et
Cochrane Library jusqu’en décembre 2020 afin de répondre, en accord avec les critéres PICO

(Patient, Intervention, Comparison, Outcomes) a la question de recherche suivante :

Quels sont les biomatériaux de choix pour la fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines
chez I’enfant et quelle est la qualité de cicatrisation en volume et en densité en fonction du type
de greffe réalisée et de la taille de défaut ?

Les mots clés suivant furent entrés dans la base de données en termes Mesh avec I’équation de

recherche suivante :

(CCCra(elett palate"[Mesh Terms] OR "cleft lip"[Mesh Terms] OR "alveolar cleft"))
AND ("alveolar bone grafting"[Mesh Terms] OR bone grafting)) AND ("bone
substitutes"[Mesh Terms] OR "allograft" OR "autografts"[Mesh Terms] OR "tricalcium
phosphate" OR "bone morphogenetic protein "[Mesh Terms])) AND (humans [Mesh Terms]).

3. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Ont été retenues toutes les études clinique et séries de cas chez I’homme publiées en langue
frangaise ou anglaise et répondant a la question de recherche ont été incluses
Les cas cliniques, les études animales, I’absence de résumé, les textes intégraux non accessibles

via les crédits interuniversitaires, les revues de littératures et méta-analyses ont été exclus.

4. Recuelil et analyse des données :

Aprées exclusion des doublons, les titres et résumés des articles retrouvés sur les bases de
données furent évalués par deux évaluateurs, conformément aux critéres d’inclusion et

d’exclusion.



Si les titres et résumés étaient jugés pertinents, le texte intégral poursuivait la phase de sélection.
En cas de désaccord, une relecture devait étre pratiquée afin de trouver un accord entre les 2

évaluateurs.

5. Extraction des données :

Les données furent extraites et synthétisées indépendamment par les 2 évaluateurs selon le
méme tableau d’extraction. Les évaluateurs furent préalablement entrainés a utiliser ce tableau.
En cas de désaccord, une relecture commune devait étre pratiquée afin de trouver un accord

entre les 2 évaluateurs.

Les données suivantes furent recueillies :

Variables pré opératoire

Nombre de patients inclus, nombre de greffes réalisées, age, sexe, type de la fente, volume du
défaut osseux initial, présence d’une communication bucco nasale ; antécédent de greffe

osseuse, type d’imagerie préopératoire

Variable per opératoire :

Type de biomatériaux utilisé ; technique chirurgicale ; utilisation ou non d’une membrane

Variables post opératoire :

Durée du suivi (en mois), type d’imagerie de contrdle réalisée, continuité osseuse, cicatrisation
osseuse en volume, cicatrisation osseuse en densité, éruption dentaire, score de Chelsea (23),
score de Bergland (23), événement indésirable (infection, douleur ; fistule oro-nasale), degré

de résorption osseuse post opératoire.

6. Evaluation de la qualité méthodologique des études :

Pour 1’évaluation du risque de biais et de la qualité méthodologique des études, les
recommandations STROBE (Strengthening the reporting of Observational studies in
epidemiology) pour les études observationnelles et CONSORT (Consolidated Standarts of
Reporting Trials) pour les essais thérapeutiques furent utilisées. Les pourcentages de

conformité des articles inclus furent calculés



I1I/Résultats

Les bases de données électroniques interrogées ont rapporté 79 articles. Aprés élimination des
doublons, 68 résultats furent retrouvés. 26 articles furent retenus aprés lecture des titres et
résumés. 3 articles n’ont pu étre analysés car les textes intégraux étaient non accessibles via les
crédits interuniversitaires. La lecture des textes intégraux a permis d’inclure 19 études
répondant aux critéres d’inclusion. Ainsi 19 articles publiés entre 1994 et 2020 furent retenus
par les auteurs. Le schéma d’étude est représenté en annexe 1 et les données extraites sont

reportées dans le tableau 1

1.Variables pré opératoires

Il y avait 79% d’essais clinique (n=15) et 21% d ‘études rétrospectives (n=4). 476 patients ont

été inclus et 497 greffes ont été réalisées.

L'age moyen au moment de la réparation secondaire était de 8,8 ans avec une médiane de 9,1
ans et un écart type moyen de 2,2 ans.

16% (n=73) des patients étaient agés de 5 ans ; 20% (n=97) de 6-7 ans ; 15% (n=69) de 8-9 ans
; 40% (n=194) de 10-11 ans ; 9%(n=43) étaient agés de plus de de 12 ans au moment de la
réparation secondaire. (Figure 1)

Il y avait 45% de garcons (n=212) et 30% de filles (n=156). Pour 25% des patients le sexe
n’était pas rapporté (n=108).

Figure 1 : Répartition des ages au moment de la greffe osseuse.

40 %
40 %
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o)
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5ans (n=73) 6-7ans (N=97) 8-9 ans(n=69) 10-11 ans (n=194) 12+(n=43)

Age au moment de la réparation secondaire

Moyenne : 8,8 ans ; Médiane : 9 ans ; Ecart type moyen 2 ans



94% (n=448) des patients étaient porteurs d’un défaut unilatéral ; 6%(n=28) étaient porteurs
d’un défaut bilatéral. La présence d’une communication bucco-nasale a été rapportée pour 1%
des patients (n=7).

Sur 476 patients, 497 greffes alvéolaires ont été réalisées. Aucun antécédent de greffe osseuse

n’était rapporté.

Le volume du défaut osseux initial était renseigné pour 44% des patients (n=210). Il était petit
(0-1cm3) chez 50% d’entre eux(n=105), et modéré¢ (1-2cm3) chez 50% d’entre eux(n=105).

Aucun défaut large (>2cm3) n’a été rapporté.

Le suivi radiologique (pré et post opératoire) a été effectué¢ par CBCT (n= 248 ;52%) ; CT
Scan (n= 35 ; 7%) ; radiographie occlusale (n=115 ;24%) ; CBCT+panoramique+radiographie
occlusale (n=23 ;5%) ; CBCT+radiographie panoramique (n=55 ;12%). Un examen

tridimensionnel a été réalisé pour 75% (n=361) des patients.

2.Variables per opératoires

Trois méthodes de greffes osseuses ont été décrites (figure 2a,b,c) -
La greffe osseuse autogene seule (n=241 ;48%)
La combinaison d’os autogene + substitut osseux (=104 ;21%)

L’utilisation d’un substitut osseux seul (n=152 ;31%)

Figure 2a : Répartition des types de

Greffe autogéne (n=241)
© Greffe autogéne + substitut osseux (n=104)
@ Substitut osseux (n=152)



Pour les greffes autogénes seules (n=241), les sites de prélévement décrits était le prélévement

iliaque (n=153 ;63%) et le prélevement symphysaire (n=88 ;37%)

Plusieurs combinaisons d’os autogéne /substitut osseux (n=104) ont ét¢ décrites.
Les sites de prélevements autogenes étaient ; le prélévement symphysaire (n=55;51%) : le

prélevement iliaque (n=46 ;46%) et le prélévement ramique (n=3 ;3%).

Les substituts osseux utilisés en combinaison d’un greffon autogene étaient : xénogreffes (n=39
;38%) ; allogreffes (n=35 ;33%) (FBDA) seules (n=9 ;8%) ou avec des facteurs de croissance
de type PRP (n=16 ; 15%) / PRF (n=10;9%); BTCP (n=18 ;18%) ; cellules souches
mésenchymateuses autologues (MSC) (n=7 ; 6%) ; éponges de collagéne+rthBMP2 (n=5 ;5%).
(Figure 5b)

Figure 2b : Répartition des substituts osseux utilisés
en combinaison d'un greffon autogéne

@ xénogreffes (n=39) @ allogreffe FBDA (n=35)
® BTCP (n=18) ® MSC (n=7)
@® rhBMP2 (n=5)



Enfin, plusieurs types de substituts osseux utilisés seuls (n=152) ont été décrits :
Biocéramiques (n=58 ;38%) ; BTCP seul (n=27 ;18%) ou combin¢ a des rhBMP2 (protéine de
stimulation osseuse) (n=12 ;8%) ou a des bone marrow mononuclear cell (n=10;7%) ;
Allogreffe (n=20 ;13%) ; matrice de collagéne+rhBMP7 (n=13 ;8%) ; Xénogreffe de type
hydroxyapatite bovine/Bio os (n=12 ;8%). (Figure 5c¢)

Figure 2c: Répartition des substituts osseux
utilisés seuls

biocéramiques (n=58) @ BTCP seul (n=27)
@® BTCP+hBMP2(=12) @ BTCP+BMMC(n=10)
@ allogreffe FBDA(n=20) @ rhBMP7(n=13)
xénogreffe HA (n=12)

Plusieurs formes de rhBMP ont été décrites : hBMP2 (n=17 ;13%) et thBMP7 (n=13 ;8%).

5% (n=25) des greffes osseuses étaient associées a une membrane de collagéne.

La fermeture de la fente était réalisée au moyen de lambeaux mucopériosté vestibulaire et nasal

dans 73% des cas (n=366) et au moyen d’une gingivopérioplastie dans 27% des cas (n=131).



3.Variable post opératoires

La durée de suivi (figure 3) était en moyenne de 13 mois post opératoire. (Médiane =12 mois
; écart type = 13 mois) 2%(n=11) des patients étaient suivi & 3 mois ; 42%(n=197) a 6mois ;

43% (n=204) a 12mois ; 6%(n=30) a 24 mois ;5%(n=23) a 4 ans et 2%(n=11) a 6 ans.

Figure 3 : Durée du suivi post opératoire
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Le rétablissement de la continuité osseuse est une donnée rapportée dans toutes les études.

La continuité osseuse (figure 4) a ainsi été obtenue pour :

- 95% (n=150) des greffes osseuses autogeénes par prélévement iliaque

- 91% (n=88) des greffes osseuses autogene par prélévement symphysaire

- 96% (n=27) des greffes par BTCP ; 80%(n=12) des greffes par BSTCP + Bone Marrow
Monouclear Cell ; 100%(n=10) des greffes par STCP + thBMP2

- 82% (n=13) des greffes par rhBMP7+matrice de collagéne

- 63,8%(n=58) des greffes par biocéramiques

- 100% (n=12) des xénogreffes d’origine bovine

- 100% (n=107) des patients greffés avec une combinaison d’os autogéne + substitut
0SSeux.

- 57% (n=20) des patients ayant recus une allogrefte.



Figure 4 : continuité osseuse post
opératoire selon le type de biomatériau
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Le volume osseux (figure 5 a,b,c) était une donnée rapportée dans 12 études regroupant 60%
des patients (n=297). Pour les greffes avec prélévement iliaque, le volume osseux post
opératoire €tait rapporté a 6 mois dans 3 études (n=86 greffes) (12)(15)(16) et était en
moyenne de 62% (médiane 61%). Il était rapporté a 12 mois dans 3 autres études (n=30
greffes) (5)(3)(14) avec une moyenne de 65% (médiane 64%). Pour la greffe osseuse iliaque +
membrane de collagéne il était rapporté a 6 mois dans 1 étude (8) et était de 70% (n=3
greffes). Enfin, il était de 82,5% pour la greffe osseuse iliaque +MSC + membrane de
collagéne a 6 mois dans 1 étude (8) (n=4 greffes) ; et 70% pour la greffe osseuse iliaque +
allogreffe + PRP a 6 mois dans 1 étude (6) (n=16 greffes) 80% pour la greffe osseuse iliaque
+ xénogreffe a 12 mois dans 1 étude (3) (n=5 greffes)

Figure 5a : volume osseux post opératoire
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Pour les substituts osseux utilisés seuls (figure 5b), le volume osseux était rapporté a 6 mois
pour les BTCP dans 2 études (12)(9) (n=19 greffes) avec une moyenne de 77%. 2 autres
¢tudes (10)(5) (n=30 greffes) ont rapporté des résultats a 12 mois avec un volume moyen de
61%. Le volume était rapporté a 6 mois pour les allogreffes dans 2 études (6)(16) (n=20
greffes) avec une moyenne de 48%. Enfin il était rapporté pour les hBMP7 a 6 ans dans 1

étude (13) (n=13 greffes) et était de 62,5%

Figure 5b : Volume osseux post opératoire avec substitut
osseux seul (%)

77 %
Beta Tricalcium Phosphate 61 %

48 %
Allogreffes

rhBMP7+matrice de collagéne

— 62,5 %

0% 16 % 32 % 48 % 64 % 80 %

volume osseux a 6 mois M volume osseux a 12 mois
B volume osseux a 6 ans

Pour les greffes avec prélévement symphysaire ou ramique (figure 9c¢), le volume était
rapporté a 6 mois pour les greffes symphysaires dans 1 étude (12) (n=11 greffes) et était de
80,6% ; il était rapporté a 12 mois dans une autre étude (17) (n= 29 greffes) et était de 64%.

Le volume était de : 69,5% pour la greffe symphysaire +allogreffe + PRF a 12 mois dans 1
¢tude (14) (n=10 greffes), 66% pour la greffe symphysaire+ BTCP a 12 mois dans 1 étude
(17) (n=18 greffes) et 75% pour la greffe ramique +MSC a 12 mois dans 1 étude (8) (n=3
greffes)

Figure 5¢ : volume osseux post opératoire
avec greffe par prélevement symphysaire ou
ramique (%)
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La densité osseuse ¢tait rapportée dans 2 études (7)(18) regroupant 7% des patients (n=34).
Une étude (7) a rapporté les valeurs suivantes : 420 HU a 4 ans sur 11 greffes pour la greffe
osseuse iliaque et 520,2 HU sur 12 greffes a 4 ans pour la xénogreffe.

Une deuxiéme étude (18) a rapporté une densité égale a 349 HU sur 6 greffes a 3 mois pour la
greffe osseuse iliaque et ¢gale a 364HU sur 5 greffes a 3 mois pour la greffe osseuse iliaque +

rthBMP2.

Le degré de résorption par rapport au volume initialement greffé en post opératoire était
rapporté pour 22% (n=112) des cas et seulement pour les biomatériaux de type BTCP, os

autogene iliaque et dérivés d’hydroxyapatite bovines. (1)(3)(5)(9)

Une étude (9) portant sur 1’utilisation des BTCP seuls (n= 7 greffes) a rapporté¢ 59% de
résorption a 6 mois. Une autre étude (5) quant a elle a rapporté une résorption de 18% a 12

mois (n= 10 greffes) pour les BTCP seuls.

Deux ¢études portant sur les greffes osseuses iliaques ont respectivement rapporté 20% de
résorption a 12 mois (3) (n=10 greffes) et 24% de résorption a 24 mois (1) (n=17 greffes)
Cette étude (1) a aussi rapporté 24% de résorption a 24 mois pour les greffes iliaques +

xénogreffe (n=16 greffes)

Les scores de Chealsea et Bergland permettent une évaluation du niveau osseux sur
radiographie 2D. Le score de Chelsea a été rapporté dans 3 études (7)(13)(23) (n=74) de
type A (os alvéolaire recouvrant plus de 75% de la racine) dans : 83% des cas (n=9) dans une
¢tude portant sur les greffes osseuses symphysaire + xénogreffe, 83,4% des cas (n=11) dans
une étude portant sur les greffes osseuses iliaque, 83,4% des cas (n=42) dans une étude
portant sur les greffes osseuses symphysaire, 100% des cas (n=12) dans une étude portant sur

les xénogreffes
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Le score de Bergland a été rapporté dans 3 études (15)(22)(23) (n=100). Il était de type I (os
alvéolaire recouvrant plus de 50% de la racine) dans :100% (n=73) des cas dans une étude
portant sur les greffes iliaques ; 77,8% (n=9) des cas dans une étude portant sur les greffes
osseuses symphysaire + allogreffe ;90% (n=18) des cas dans une étude portant sur les greffes

osseuses symphysaire+ xénogreffe.

L’évolution de la canine apres greffe osseuse était rapportée dans 9 études (n=252

greffes ;51%) et pour les biomatériaux de type greffe osseuse autogeéne par prélévement
iliaque (1) seul (n=16) ou associé a une xénogreffe (n=16) (1) ; par prélévement symphysaire
seul(n=77) (13)(17) ou combin¢ a des BTCP(n=18) (17) ou a une xénogreffe (n=9) (23) ou
une allogreffe (n=18) (26) ; BTCP seuls (n=27) (10)(9) ; Biocéramiques seuls (n=58) (4) ;
rthBMP seuls(n=13) (11). Les résultats sont détaillés sur la figure 6

Figure 6 : Evolution de la canine
permanente post-greffe en fonction du
biomatériaux de greffe osseuse
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Concernant la survenue d’événement indésirables post opératoire seuls les événements
infectieux et la présence de fistules étaient rapportées (figure 10). Les infections ont été
rapportées pour les greffes autogénes iliaque (n=150) 2% ; pour les greffes autogenes
symphysaire (n=88) 1% ; pour les greffes iliaques +xénogreffes (n=21) 4% et pour les
allogreffes seules (n=20) 5%. Pour les autres types de biomatériaux aucun cas d’infections

post opératoire n’a été rapporté.

Enfin, deux études (4)(13) ont rapporté des cas de fistule oro-nasale avec 2% de fistules sur
48 greffes osseuses autogene par prélévement symphysaire (13) et 10,3% sur 58 greffes par
biocéramiques (4). La douleur était présente chez 100% des patients mais son intensité n’était

pas évaluée par les auteurs.

4. Evaluation de la qualité méthodologique des études

Les résultats détaillés des évaluations de la qualité méthodologique a partir des
recommandations STROBE et CONSORT sont présentés dans les tableaux 4 et 5. Il y avait 4
études rétrospectives avec un score STROBE moyen de 59%. Il y avait 15 essais cliniques

dont le score CONSORT moyen est de 53% avec un maximum de 71% et Minimum de 35%.
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IV/ DISCUSSION

Cette revue de la littérature regroupe 19 articles portant sur 476 patients et 497 greffes. Quatre
autres revues et meta-analyses (20)(21)(24)(25) portant sur le choix des biomatériaux pour la
fermeture secondaire des fentes ont été retrouvées dans la littérature. Scalzone et al (20) ont
retenu 4 études regroupant 56 greffes. Guo et al (24) ont retenu 2 études regroupant 48 greffes.
Ces résultats sont inférieurs a ceux de notre revue car les auteurs (20)(24) se sont intéressés
uniquement aux essais cliniques controlés randomisés. Kamal et al (21) ont retrouvés 25 études
regroupant 483 patients. Ces résultats sont proches de ceux issus de cette revue. La différence
néanmoins observée peut étre liée a des recherches bibliographiques sur base de données
différentes. En effet Kamal et al (21) ont effectués leur recherche sur SCOPUS et Web of
science. Cela n’a pas été le cas dans cette revue, ce qui suggere un biais de notification. Enfin,
le texte intégral d’une des revues (25) n’était pas accessible via les crédits inter-universitaires

et n’a donc pu étre analysé.

1. Variables pré-opératoires.

La greffe osseuse alvéolaire était réalisée en denture mixte chez 73% des patients. 16% des
greffes osseuses étaient réalisées en denture temporaire et seulement 9% en denture permanente
entre 12 et 15 ans. L’age moyen au moment de la réparation secondaire était de 8,8 ans. Ces
résultats sont comparables a ceux de Scalzone et al (20) ayant rapporté un age moyen au
moment de la réparation secondaire de 9 ans. Les greffes osseuses alvéolaires en denture
temporaire sont quant a elles peu décrites dans la littérature. Mais il semblerait qu’une
intervention précoce vers 5 ans n’interfére ni avec la croissance du maxillaire ni avec I’éruption

des incisives permanentes (15).

Dans cette revue, le volume du défaut pré opératoire était petit a modérée c’est a dire compris
entre 0 et 2cm3 (14). Aucun défaut large (>2cm3) n’a été rapporté. Ils sont a priori peu
représentés dans la littérature. La taille du défaut initial n’a pas été rapportée dans les revues de
Scalzone et al (20) et de Kamal et al (21). Les fentes unilatérales étaient majoritairement

représentées (94%) par rapport aux fentes bilatérales (6%).
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2. Variables per-opératoires

Trois méthodes de greffes osseuses ont été décrites. La greffe osseuse autogene seule était la
plus procédure la plus utilisée en effet, elle a été rapportée pour 48% des patients. Plusieurs
sites de prélévements ont été décrits. Le plus représenté était le prélévement iliaque : 63% des
greffes autogenes suivit par les prélévements symphysaires : 37% des greffes autogénes. Aucun
prélevement, pariétal ni tibial n’ont été rapportés dans cette revue. Pour Kamal et al (21), la
greffe osseuse autogeéne par prélévement iliaque représentait 88% des greffes autogenes. Les
autres sites de prélevement décrits étaient symphysaires (7%), tibial (2%) et cranial (2%).
Scalzone et al (20) sur 29 greffes autogenes n’ont rapportés que des cas de prélévement iliaque.
Enfin Guo et al (24) sur 2 études n’ont rapportés aucun cas de greffe symphysaire. Un
pourcentage plus important de prélevements symphysaire a été retrouvé dans cette revue en
comparaison aux autres données issue de la littérature dans lesquelles le prélevement iliaque

reste majoritaire.

Un biomatériau de substitution osseuse a été utilisé dans 52% des greffes (seul ou en association
a un greffon autogéne). La combinaison os autogéne/substitut osseux était décrite dans 9 études
(n=19) (1)(3)(6)(8)(14)(17)(18)(22)(23) et représentait 41% des greffes avec substitut osseux.
C’est donc une méthode régulierement décrite dans la littérature. L’alternative était 1’utilisation
d’un substitution osseux seul. Cette méthode était décrite dans 9 études
(ADBS)O)NT(9)(10)(11)(12)(16) et représentait 59% des greffes avec substitut osseux. Kamal et

al, (21) rapportait 1’utilisation d’un substitut osseux dans 10 études (n=25).

Plusieurs catégories de substituts osseux ont été décrits. Ils étaient synthétiques ou issus de
I’ingénierie osseuse. Les plus représentés étaient les substituts de type BTCP (25%),
Biocéramiques (22%), allogreffes (FBDA) (21%) et xénogreffes (dérivés d’hydroxyapatite
bovine/Bio 0s) (19%). Les éponges/matrices de collagéne+rhBMP (11%) et cellules souches
mésenchymateuses autologues (3%) étaient moins décrits dans la littérature. Les facteurs de
croissance de type PRF (2%) et PRP (3%) étaient aussi peu utilisés. Kamal et al (21) ont
rapporté 1’utilisation de substitut osseux de type éponge de collagéne rhBMP (38%) ;
allogreffes (30%) dérivés d’hydroxyapatite bovine (21%), BTCP (10%).
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Scalzone et al (20) quant a eux se sont intéressés uniquement aux thBMP2 et ont rapportés 27
cas de greffes. Guo et al (24) sur 2 études ont rapportés 1 études traitant des thBMP2 avec 9
greffes réalisées. Les thBMP2 sont des facteurs de croissance utilisés en chirurgie maxillo-
faciale depuis 10 ans (11). Ils sont délivrés par 1’intermédiaire d’éponges de collagene. Ils
possédent des propriétés d’ostéoinduction favorisant la cicatrisation et la régénération osseuse.
2 familles de thBMP sont décrites en chirurgie orale pour la fermeture secondaire des fentes :

type 2 et type 7.

Les membranes de collagene sont peu utilisées chez 1’enfant en effet leur utilisation a été
retrouvé dans seulement trois études (8)(11)(27) regroupant 25 cas de greffes. La fermeture de
la fente était réalis¢ au moyen de lambeaux muco-périosté vestibulaire et nasal ou d’une
gingivopérioplastie. L’objectif était aussi de reconstruire le plancher nasal et de fermer la

communication bucco-nasale.

La greffe osseuse autogene par prélévement iliaque reste le gold standard pour la fermeture
secondaire des fentes. Les substituts osseux de type BTCP, dérivés d’hydroxyapatite bovine,
éponge de collagene+rhBMP2 et allogreffes (FBDA) sont les plus décrits dans la littérature.
L’utilisation des biocéramiques n’a été retrouvée dans aucune autre revue de la littérature, de
plus un seul article (4) portant sur les bioverres a été retrouvé dans cette revue. Elles sont donc

peu utilisées pour la fermeture secondaire des fentes.

3. Variables post-opératoires

La durée du suivi post opératoire était dans 91% des études comprises entre 6 et 24 mois. La
durée minimale de suivi rapportée était de trois mois et concernait 2% des patients (18). Pour
7% des patient, la durée de suivi était supérieure a 2 ans (11)(7). Les autres revues de la
littérature retrouvées portant sur la fermeture secondaire rapportaient des durées de suivi
comprises entre 6 et 36 mois (20)(21). Les résultats tardifs de la fermeture secondaire sont donc

a priori peu représentés dans la littérature.
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Le suivi radiologique était effectu¢ dans 75% des cas par un examen tridimensionnel (CBCT
ou CT Scan). La radiographie occlusale représentait 25% des radiologie réalisée cependant cette
technique n’est pas adaptée en effet seul un examen radiologique 3D par CT Scan ou CBCT
permet pas une appréciation correcte du volume osseux. Cela aurait pu constituer un critére
d’exclusion comme dans la revue et méta-analyse de Kamal et al (21) ou les auteurs ont retenus

uniquement les études avec données radiologiques tridimensionnelles.

Cicatrisation osseuse en volume

L’un des objectifs de la fermeture secondaire par greffe osseuse est le rétablissement de la
continuité osseuse. L’absence de continuité osseuse est considérée comme un échec. Dans cette
revue, une continuité osseuse a pu étre observée chez plus de 80% des patients sauf pour les cas
d’allogreffes seules et de greffes par biocéramiques seules. En effet Graillon et al (4) ont
rapportés des valeurs inférieures avec une continuité osseuse dans 63,8% des cas lors de
I’utilisation des bio verres. Il semblerait donc que les biocéramiques soient moins performantes
que les autres biomatériaux avec 36% d’échecs rapportés. Shirani et al (6) ont de plus rapportés
un taux d’échec de 46% apres allogreffe contre 13% d’échecs apres greffe autogene iliaque.
Les biocéramiques et les allogreffes seules sont donc associées a des taux d’échecs plus élevés

que les autres biomatériaux.

Le volume osseux post opératoire a été rapporté dans 13 études (3)(5)(6)(7)(8)(9)(10)

(11)(12)(14)(15)(16)(17). Le prélevement iliaque est aujourd’hui le gold standard en termes de
cicatrisation osseuse en volume, il s’accompagne cependant d’une morbidité post opératoire et
est associée a un degré de résorption post opératoire non négligeable de 20% a 12 mois (4). Le
site de prélévement symphysaire permet de s’affranchir de la morbidité inhérente au
prélevement osseux au niveau de la hanche. 1 seule étude (12) comparant la greffe osseuse
iliaque et la greffe osseuse symphysaire a été retrouvée. Trujillo et al (12) n’ont rapporté aucune
différence significative en termes de volume osseux post opératoire entre les deux matériaux.
Cependant, le site symphysaire n’autorise le prélévement que d’une faible quantité d’os. Son
utilisation combinée a substitut osseux permet de favoriser la régénération osseuse lorsque la

quantité d’os prélevée au niveau symphysaire est insuffisante (17)(14).
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En effet, I’association d’os symphysaire avec de I’os allogéne et des facteurs de croissance de
type PRF (14) a été décrite. Grace a leurs propriétés d’ostéoconduction et d’ostéoinduction la
vascularisation et la cicatrisation osseuse seraient favorisées avec un volume osseux post
opératoire rapporté de 69,5% du défaut initial & 12 mois. Mohavedian et al (14) n’ont pas
rapporté de différence significative en termes de volume osseux a 12 mois avec la greffe osseuse

iliaque seule.

Les substituts de type BTCP seuls ont permis de rétablir un volume osseux post greffe de 61%
du défaut initial & 12 mois. Les éponges de collagéne+rhBMP2 seuls ont permis d’obtenir un
volume osseux de 62,5%. Dans une étude (12) ou les auteurs utilisaient une combinaison
BTCP/rhBMP2, il n’avait pas de différence significative avec la greffe autogéne en termes de
volume osseux post-op. De Ruiter et et al (9) ont rapporté une résorption osseuse importante de
59% avec les BTCP seuls a 6 mois aprés avoir sur comblé le défaut. Le volume osseux post
opératoire a 6 mois était de 73%. L’utilisation des beta tricalcium phosphate en complément
d’os autogene a aussi €té décrite et permet une cicatrisation osseuse de 66% du défaut initial a
12 mois. Weijs et al (17) n’ont pas rapporté de différence significative avec la greffe osseuse

autogene seule en termes de volume osseux post opératoire a 12 mois.

Le volume osseux post opératoire n’a pas été rapporté pour les xénogreftes seules en revanche
il était de 80% pour la combinaison os autogene + xénogreffes a 12 mois. De plus, la
combinaison hydroxyapatite bovine / collagéne favoriserait le remodelage osseux post
opératoire avec une apposition osseuse de 20% a 1 an. Thuaksuban et al (1) ont rapportés des
résultats contradictoires avec une résorption osseuse de 24% a 24 mois apres greffe osseuse

autogene + hydroxyapatite.

Dans les études comparatives, aucune différence significative en termes de volume osseux n’a
été rapportée entre la greffe osseuse autogene et les substituts osseux de type BTCP, rhBMP2
et HA (12)(9)(10)(5)(13). Ces résultats sont comparables a ceux obtenus par Kamal et al (21)
ayant rapporté un volume osseux moyen de 68% dans une analyse regroupant I’utilisation des
substituts osseux de type thBMP, BTCP et dérivés d’hydroxyapatite bovine avec I’absence de
différence significative avec les greffes osseuse autogene iliaque pour lesquelles le volume

osseux moyen était de 62%.

19



De plus Scalzone et al (20) n’ont pas rapportée de différence significative entre greffe osseuse
autogene iliaque et thBMP2 en termes de de cicatrisation osseuse en volume a 12 mois.

Les substituts osseux de type BTCP, rhBMP2 et HA utilisés seuls ou avec un greffon autogeéne
permettent donc une cicatrisation osseuse en volume comparable a la greffe osseuse iliaque

seule.

En revanche, I'utilisation des allogreffes (FDBA) seules a rapporté des résultats inférieurs avec
un volume osseux de 48% seulement a 6 mois. Shirani et al (6) ont de plus rapporté une
différence statistiquement significative entre autogreffes et allogreffes seules en faveur de la
greffe autogene. En revanche, I’association prélévement symphysaire + allogreffe + PRP a
permis 1’obtention d’un volume osseux post opératoire de 69% a 6 mois. De plus Kamal et al
(21) ont rapporté lorsqu’un greffon autogeéne iliaque était combiné a une allogreffe avec un
rétablissement de 80% du volume osseux. En revanche lorsque les allogreffes sont utilisés

seules, ils ont rapporté un volume osseux de 40% pour les allogreffes seules.

Enfin, la combinaison os iliaque + MSC permet un comblement de plus de 80% du défaut initial
a 6 mois. Cependant seule 1 étude (8) portait sur ’utilisation des cellules souches

mésenchymateuses. Cette méthode reste donc sous représenté dans la littérature.

Dans cette revue, les défauts osseux étaient petits (0-lcm3) a modérés (1-2cm3), les résultats
ne s’appliquent donc pas pour les défauts larges (>2cm3). Deux études se sont intéressées a la
corrélation entre taille initiale du défaut et volume osseux post opératoire : Trujillo et al (12)
dans une étude (n=32 greffes) portant sur des défauts petits (<lcm3) et impliquant des
matériaux de type greffe osseuse iliaque, greffe osseuse symphysaire et BTCP ont rapporté une
faible corrélation entre taille du défaut initial et cicatrisation osseuse quel que soit les
biomatériaux utilisés. Shirani et al (6) ont rapportés les mémes conclusions dans une étude
(n=32 greffes) portant sur des greffes iliaques et greffes par FBDA sur défauts modérés (1-2
cm3). Ainsi il semblerait que le volume osseux post opératoire ne soit pas directement liée a la

taille initiale du défaut. (6) (12).
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Cicatrisation osseuse en densité

La densité osseuse a été évaluée dans 2 études regroupant seulement 34 patients. La densité
osseuse est normalement évaluée sur CT-Scan. Cependant, dans les articles inclus, les auteurs
(7)(18) ont évalués cette donnée sur CBCT avec logiciel adapté.

Benlidayi et al (7) dans une étude comparant greffe osseuse iliaque et xénogreffe (dérivés
d’hydroxyapatite bovine) ont rapporté sur 4 ans de suivi ’absence de différence significative
en termes de densité osseuse entre les groupes. Jahanbin et al (18) ont rapporté sur 3 mois de
suivi, une différence significative en termes de densité osseuse entre greffe osseuse iliaque et
greffe osseuse iliaque + thBMP2. Selon les auteurs (18), ’adjonction de facteurs de croissance
de type thBMP2 au greffon autogéne permettrait d’obtenir de meilleurs résultats en termes de
cicatrisation osseuse par rapport a la greffe autogene seule. Cependant les résultats n’ont été
évalués qu’a 3 mois. Une évaluation a 12 mois aurait été préférable. Dans les revues de Kamal
et al (20) et Scalzone et al (21), la densité osseuse n’était pas évaluée. La cicatrisation osseuse
en densité est donc un parametre sous-évalué dans la littérature pour la fermeture secondaire

des fentes.

Environnement osseux des dents adjacentes a la zone greffé

La fermeture secondaire doit permettre le rétablissement d’un volume osseux nécessaire au
maintien de la denture permanente. Sur les clichés intra oraux, la qualité de la cicatrisation était
¢valuée par rapport aux échelles de Chelsea (23) et de Bergland (23) qui évaluent

I’environnement osseux des dents adjacentes a la zone greffée.

Le score de Chelsea était de type A (os alvéolaire recouvrant plus 75% de la racine) chez 83%
des patients avec greffe osseuse symphysaire + xénogreffe, 83,4% des greffes iliaque et 83,4%
des greffes symphysaire et 100% des xénogreffe. Le score de Bergland était de Type I (os
alvéolaire recouvrant plus de 50% de la racine) dans 100% des greffes iliaques, 90% des greffes
iliaques + xénogreffes. Ainsi, les greffes osseuses iliaques, symphysaires et xénogreffes

permettent d’obtenir un environnement osseux favorable au maintien de la denture. °
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Ces méthodes d’évaluation sont cependant fondées sur I’analyse de clichés intra oraux 2D a
I’origine de superposition et de déformation non négligeables (15) Ces échelles ne sont par

ailleurs pas rapportées dans les autres revues de la littérature (20)(21).

Evolution de la canine aprés la greffe

La réparation secondaire étant réalisée en denture mixte, il parait indispensable de s’intéresser
au potentiel d’éruption de la canine au niveau de la zone greffée. Des cas d’échecs d’éruption
ont été rapportés pour les substituts osseux de type thBMP7 et Biocéramiques. 18% d’échecs
ont été rapportés suite a ['utilisation de rhBMP7 seuls. Cependant les dents causales
présentaient une anomalie de position de type transposition ou une orientation horizontale
défavorable. Ces anomalies de position pouvant expliquer un échec d’éruption (7). Pour les
biocéramiques seules, 6% des cas ont montrés un arrét de I’évolution de la canine apres la greffe
(4) sinon 88% d’éruption spontanée et 6% de traction orthodontique étaient rapporté. Pour les
matériaux de type greffe autogeéne, xénogreffe, allogreffe et STCP la mise en place de la canine
se faisait de fagon spontanée ou par traction orthodontique sans échecs rapportés. Enfin, une
¢tude portant sur la vitesse d’éruption de la canine (19) a montré qu’elle était similaire dans le
cas d’une greffe autogeéne et dans le cas d’une allogreffe. La nature du biomatériau de greffe
osseuse ne semble pas avoir d’influence sur I’éruption dentaire. De plus, il est important de
prendre en compte les fréquentes anomalies de position retrouvée chez les patients porteurs de
fentes pouvant étre a 1’origine de perturbations de 1’éruption dentaire. Au sein des études
incluses, I’évolution de la canine n’a pas été rapporté pour 49% des patients. Il existe donc un

manque de données concernant ce parameétre.

Complications post opératoires.

Les complications post opératoires rapportés étaient des cas d’infections ou de fistules
oro/nasale. Celles-ci étaient rares avec une fréquence inférieure a 5% pour les matériaux de
type autogreftes, BTCP, rhBMP2, xénogreffes et allogreffes. Des résultats supérieurs ont été
rapportés suite a I’utilisation des biocéramiques. En effet Graillon et al ont rapportés 10,4% de

fistules oro-nasale récurrentes sur 58 greffes.
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Cependant, un seul article portant sur les biocéramiques a été retrouvé ainsi la mise en relation
des résultats obtenus pas Graillon et al (4) avec le reste de la littérature n’a pas été possible.
Scalzone et al (20) ont rapporté 1’absence de différences significatives en termes de
complications post opératoires entre greffe osseuse iliaque et substitut osseux de type rhBMP2.
Aucunes autres revues et meta analyse portant sur les complications post opératoire en fonction

du biomatériau utilisé n’ont été retrouvées.

Dans cette revue, la douleur au niveau du site opératoire n‘a pas été évaluée de fagon exhaustive
par les auteurs. Cependant tous les auteurs ont conclu que 1’utilisation d’un substitut osseux
permet de s’affranchir de la morbidité inhérente au prélévement au niveau du site donneur

(douleurs post opératoire).

5. Qualité méthodologique.

Les études incluses sont issues d’une recherche sur 2 bases de données électroniques : PubMed
et Cochrane Library. Les autres moteurs de recherche n’ont pas été consultés. De plus, une
recherche explicite de la littérature « grise » n’a pas été effectuée. Enfin lors de la sélection des
articles une récupération incompléte des travaux a eu lieu liée a une impossibilité d’accés aux
textes intégraux. Ainsi, trois articles traitant respectivement de I’utilisation des BTCP et des
rthBMP2 n’ont pu étre inclus dans cette revue. Il existe donc un biais de publication au sein de

cette revue.

Concernant I’analyse des résultats, il existe un biais li¢ & ’absence de réalisation d’un test

d’homogénéité permettant de vérifier que les études sont combinables.

Enfin, il existe un biais au sein des études incluses liée a 1’absence de randomisation dans 12
essais cliniques (n=15). De plus 4 études sont descriptives et rétrospectives donc de faible
niveau de preuve. Notre revue suggere donc un manque d’essai clinique de haut niveau de
preuve traitant des biomatériaux dans la fermeture secondaire des fentes. La qualité
méthodologique des études incluses a été analysés grace aux Checklist Strobe et Consort. Elle
est tout de méme acceptable, compte tenu des scores moyen de 52% obtenu a I’aide de la

checklist CONSORT et de 59% a ’aide de la check-list STROBE.
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V/ Conclusion

La greffe osseuse autogene par prélevement iliaque reste la technique la plus utilisée pour la
fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines chez ’enfant. L’utilisation d’un substitut
osseux de type BTCP, thBMP2 ou dérivés d’hydroxyapatites bovines seul ou en association a
un préléevement autogeéne permet d’obtenir une qualité de cicatrisation osseuse comparable a la
greffe osseuse autogene iliaque seule. Ils peuvent étre utilisés seuls ou en combinaison d’un
greffon autogene. Ils n’interférent pas avec I’éruption dentaire et permettent de diminuer la
morbidité post opératoire. Ils constituent donc une alternative valable a la greffe autogene seule
pour la fermeture secondaire des fentes alvéolaires. Les allogreffes doivent étre utilisées de
préférence combinées a un greffon autogene. Enfin, les biocéramiques et allogreffes seules
doivent étre utilisées avec prudence chez les enfants porteurs de fentes alvéolaires compte tenu

de leurs faibles performances par rapport aux autres biomatériaux.
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Annexe 1 : Diagramme de Flux selon PRISMA
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Annexe 2 : Pourcentage de complications selon le type de biomatériaux utilisés.



E Typel Typell Type I Type IV

2 b d|

Figure 2: Sketches of Bergland classification.!"” (a) Type |: 0%-25% of
bone resorption. (b) Type Il: 25%-50% of bone resorption. (c) Type Ill:
50%-75% of bone resorption. (d) Type IV: 75%-100% of bone resorption
with no continuous bony bridge through the cleft

Annexe 3 :Echelle de Bergland

Figure 3: Sketches of six categories of the Chelsea scale.!'! (a) At least
75% of both roots must be covered with bone; (b) bone must be present
at the amelocemental junction and at least 25% of both roots, (c) bone
must be present across at 75% of the cleft roots from an apical direction;
(d) bone must be present across at 50% of both roots from an apical
direction; (e) any bony bridge but without bone apically and coronally;
(f) bone of 25% or less across both roots from an apical direction. Minimal
scores shown in bold face

Annexe 4 : Echelle de Chealsea
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Tableau 2 : Check list Consort

Check List CONSORT
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Letter code : N : No reported /Y : reported
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Check List STROBE

1 23456 78910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 %
A B A BCDEABCABC A B
Trujilloetal (12)2018 N Y Y Y Y Y Y YY N/ N|/Y Y NNNNY NN Y NNY N/NN Y Y Y Y 54
Benlidayetal (7)2012 N Y Y Y Y Y N YYN N Y Y NNNNNNNYNY Y Y YN Y Y Y Y 58
Touzetetal (15)2015 N Y Y Y Y Y Y Y YN N N Y NNNNY NNY YNY Y Y N Y Y Y Y 61
Weijsetal (17)2010 [NY YYY N Y YYN N Y Y YNNNNNNY YNY Y Y Y Y Y Y Y 64
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Fig. 2. Axial cone beam computed tomography images of a patient with a unilateral complete
alveolar cleft repaired with (3-TCP: (A) preoperative situation; (B) 1 year postoperative
situation.

Image 1 de Janssen et al (BTCP) (10): coupes CBCT axiales d’un patient avec fente alvéolaire
unilatérale ; (A) situation préopératoire. Situation (B) postopératoire : situation a 1 an avec

Continuité osseuse apparente.

Fig. 1. Light photographs showing canine eruption into the repaired alveolar cleft grafted with 3-TCP, followed by orthodontic therapy for up to 2
years postoperative: (A) preoperative situation, (B) 3 months after surgery, (C) 12 months after surgery, (D) 24 months after surgery. Note the
bsence of the lateral incisor adjacent to the cleft and the deciduous canine that is kept in place temporarily due to aplasia of the left first premolar.

Image 2 de Janssen et al (BTCP)(10) : (A) situation pré opératoire ; (B) situation a 3 mois ; (C)
situation a 12 mois ; (D) situation a 24 mois et mise en place de la canine par traction

orthodontique.



Figure 2 Intraoperative views just before and after filling
HA/Col for the alveolar cleft.

Image 3 de Takemaru et al (HA/Col) (3): vue per opératoire avant et aprés comblement du

défaut par un biomatériaux de substitution osseuse au niveau de la fente alvéolaire.
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MAURIZI Marie — Choix des biomatériaux dans la fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines
chez I’enfant : une revue de la littérature

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2021 Rubrique de classement : Chirurgie

orale

Résumé : Introduction : La fermeture secondaire des fentes alvéolaires est une étape essentielle de la
prise en charge thérapeutique. L’objectif était de déterminer quel est le biomatériau de choix dans la

fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines chez I’enfant. Matériels et méthodes : Une revue de la

littérature a été réalisée. Les bases de données PubMed et Cochrane Library furent interrogées jusqu’en
décembre 2020.Résultats :19 articles répondant aux critéres d’inclusion furent retenus, soit 476 patients
et 497 greffes osseuses alvéolaires. L’age moyen au moment de la greffe était de 8,8 ans. Les défauts
osseux décrits étaient petits (0-1cm3) & modérés (1-2cm3) Dans 48% des cas une greffe autogene était
réalisée, dans 31% des cas le greffon autogene était remplacé par un substitut osseux et dans 21% des
cas un greffon autogene était combiné a un substitut osseux. Pour les substituts osseux de type BTCP,
rhBMP2 et xénogreffes seuls ou combinés a un greffon autogéne, la continuité osseuse a ét¢ obtenue
chez plus de 80% des patients. Pour les biocéramiques chez 63,8% des patients et pour les allogreffes
57% des patients. Conclusion : La greffe autogene iliaque seule reste le gold standard pour la fermeture
secondaire des fentes alvéolaires. L’utilisation d’un substitut osseux de type xénogreffe, bTCP ou
rthBPM seul ou combiné a un greffon autogéne peut étre une alternative thérapeutique valable a la greffe
autogene seule dans la fermeture secondaire des fentes alvéolo-palatines. Les allogreffes doivent étre
utilisées combinées a un greffon autogeéne. En revanche, les biocéramiques et allogreftfes seules doivent
étre utilisées avec prudence compte tenue de leurs faibles performances par rapport aux autres
biomatériaux.

Mots clés : fentes palatines ; fentes alvéolaires ; greffe osseuse alvéolaire ; fermeture secondaire ;
biomatériaux de substitution osseuse ; greffe osseuse autogene

MAURIZI Marie — Alternatives to autologous bone graft in secondary alveolar bone grafting for
children with alveolar cleft palate: A review

Abstract: : Introduction: The aim of this study was to identify the alternatives to autologous bone graft

in secondary alveolar bone grafting for children with alveolar cleft palate.Materials and methods: An
electronic search was conducted via PubMed/MEDLINE and Cochrane Central. Results: 19 articles
were include, 476 patients and 497 alveolar bone grafts performed. The average age at the time of the

bone grafting was 8.8 years. The bone defects were small (0-1cm3) to moderate (1-2cm3). In 48% of
cases an autogenous graft was performed, in 31% a bone substitute alone and in 21% an autogenous
graft was combined with a bone substitute. For fTCP, rhBMP2 and xenograft type bone substitutes
alone or in combination with an autogenous graft, bone continuity was achieved in over 80% of patients.
For bioceramics in 63.8% of patients and for allografts 57% of patients Conclusion: Autogenous iliac
grafts remain the gold standard for secondary closure of alveolar clefts..The use of a bone substitute
such as xenograft, bTCP or thBPM alone or combined with an autogenous graft can be a therapeutic
alternative to autogenous graft alone in secondary closure of alveolar-palatal clefts. Allografts should
be used in combination with an autogenous graft. Bioceramics and allografts alone should be used with
caution given their poor performance compared to other biomaterials.

Key words: cleft palate ; alveolar cleft ; alveolar bone grafting ; secondary bone grafting ; bone susbtitute
; autograft



