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Introduction

énilité de la population, perte précoce de dents, maladie parodontale ou encore
traumatisme sont autant des facteurs qui provoquent une destruction ou une
résorption de 1’os, ainsi le traitement des tumeurs, de kystes ou de foyers
infecticux nécessite souvent 1’exérese de piéces osseuses de taille plus ou moins

importantes.

En odontostomatologie, ces pertes de substances osseuses posent des problémes
thérapeutiques fonctionnels et esthétiques de 1’insuffisance du volume osseux lors d’une
réhabilitation prothétique implantaire, surtout lorsqu’elles sont de grande taille ; mettent
souvent a mal les capacités naturelles de réparation de 1’os (1). Leur traitement repose alors
essentiellement sur I’apport d’os autologue. L’os autogene est depuis longtemps le matériau
de choix pour ce type d’intervention. Cependant, cette technique présente des inconvénients
liés a I’ouverture d’un second site souvent douloureux par la suite et présentant des risques de
morbidité non négligeable (2) ; ces limites ont incité les chercheurs a développer de nouvelles
techniques thérapeutiques comme [’utilisation des biomatériaux qui sont des matériaux
d’origine naturelle ou synthétique utilisés dans les dispositifs médicaux destinés a interagir

avec les tissus biologiques. (3)

Dans I’histoire des biomatériaux, le platre de Paris (sulfate de calcium) semble avoir été le
premier matériau utilisé en comblement de perte de substance osseuse (DREESMAN en
1892) apres l'ivoire qui a été surtout employé en matiére de reconstruction articulaire. La
premiére veéritable greffe fOt, quant a elle, effectuée et réussie en 1668 par le chirurgien
hollandais VAN MEEK'REN (xénogreffe de vofite cranienne a partir d’un crane de chien). En
1810, il semble que le premier cas de greffe osseuse autologue fut celui publié par VAN
MERREN a Amsterdam. Les premieres séries cliniques rapportant I'utilisation d'allogreffes

osseuse datent aussi de la fin de ce siécle. (4)




Malgré plusieurs avancées notables realisées ces dernieres années, les biomatériaux
conventionnels présentent encore de nombreux défis, comme : I’intolérance immunitaire,
I’infection, la réaction inflammatoire ou 1’incompatibilité. C’est pour surmonter ces difficultés
et améliorer les résultats des recherches sont entreprises (5). Le matériau de substitution
osseuse idéal n’existe pas ce qui conduit a une multiplication de différents produits
disponibles sur le marché, combinée au manque d’informations claires et validées posent le

probléme du choix au praticien. (6)

En cherchant a résoudre cette problématique plusieurs questions se posent ! Existent-ils des
critéres de choix et d’utilisation des biomatériaux ? Quelles sont les performances et les
limites des biomatériaux disponibles ? L’utilisation de ces matériaux conduit-t-elle a de
nouvelles perspectives ? Dans 1’optique de répondre a ces questions, on a élaboré ce travail
afin de s’intéresser de plus prés aux substituts osseux ; de déterminer si ces biomatériaux
peuvent étre une alternative valable a 1’os autogeéne en citant les différents types présents sur
le marché actuellement, Connaitre la responsabilité du chirurgien-dentiste dans le choix de ces

biomatériaux et quels sont ceux les plus fréeguemment utilisés.

Notre travail se constitue d’un plan comme suit : En premier lieu, sur une partie théorique, on
commence d’abord par un rappel concernant la physiologie osseuse. On détaillera ensuite les
critéres théoriques qui feront d’un matériau naturel ou synthétique un substitut osseux idéal.
Puis, on présentera une classification descriptive des différentes familles de biomatériaux de
substitution osseuse ainsi que leurs indications et contre-indications respectives. Apres cela,
on va voir les facteurs de risque et de réussite ainsi les complications et alternatives aux
biomatériaux. Enfin, on clturera avec les avancées sur ces biomatériaux.

En deuxieme lieu, une partie pratique basée sur une étude statistique qui enrichira la premiere

partie.




PARTIE 01 : ETUDE THEORIQUE

1. Etude théorique
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1.1 Physiologie osseuse

Ce premier chapitre rappelle les bases de la physiologie et de ’histologie osseuse nécessaires
a la compréhension des phénoménes biologiques qui sont mis en ceuvre lors de la mise en

place et de I’intégration d’un greffon osseux, qu’il soit naturel ou synthétique.

1.1.1 Organisation de I’os

1.1.1.1 Aspect microscopique

Selon Buser, trois types de microstructures osseuses sont différenciées au microscope selon

I’organisation de leur réseau de collagéne et de substance ostéoide. (7)

C’est un 0s immature, il se caractérise par une teneur en cellules élevée et un métabolisme
intense.il a des propriétés mécaniques faibles, d’existence temporaire, il est ensuite remplacé

par de I’os adulte durant le remodelage.

C’est un os mature. Il est plus minéralisé que le tissu osseux non lamellaire. Il possede des
caractéristiques mécaniques bien plus élevées que le tissu primaire. Il est divisé en :

- Tissu osseux haversien compact ou cortical ;
- Tissu osseux trabéculaire ou spongieux ;
- Tissu 0sseux périoste.

Cet os présente une structure intermédiaire, entre 0s primaire et os secondaire. Il présente des

caractéristiques physiques assez semblables a celles de 1’os non lamellaire.
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Figure 1 : Organisation du tissu osseux (265)

1.1.1.2 Aspect macroscopique (8)

Cet os représente quasiment 90% du volume osseux total de 1’organisme humain. C’est un 0s

lamellaire dont la structure est dense et complexe. Il posséde une résistance mécanique

essentielle.

Cet os constitue la plus grande partie du tissu osseux de 1’os alvéolaire ; il constitue un élément

indispensable en tant que greffon du fait de :

Son potentiel ostéogénique ;

Sa résistance a I’infection ;

Sa capacité de revascularisation rapide ;
Son pouvoir ostéo-inducteur.

Il constitue la portion la plus externe du tissu osseux. C’est un tissu conjonctif abondamment

innervé et richement vascularisé. 1l participe a I’intégration du greffon au site receveur.

Il tapisse toute la cavité médullaire en enveloppant 1’os compact adjacent (endoste cortical) et

les travées osseuses de 1’os spongieux (endoste trabéculaire).




PARTIE 01 : ETUDE THEORIQUE

Osteon
(Haversiqn system)

=
W Lamellae LN
.

Lacuna
Canaliculus
Central
(Haversian)
canal

Matrix

Sharpey's

7 \ Blood vessel continues
fibers

- into medullary cavity
/"g \ containing marrow

” =4 \ Spongy bone
|
‘k Central (Haversian) canal
\ Perforating (Volkmann’s) canal

~~———— Blood vessel

Compact
bone

Blood vessel

7 %
Periosteum — &

Figure 2 : Aspect macroscopique de I'os (9)

1.1.2 Histologie de I’os

1.1.2.1 La matrice osseuse (10)

La matrice extra-cellulaire de 1’os entoure les cellules osseuses disséminées. Elle est
constituée a 60% d’une phase minérale (constituée de cristaux d’hydroxyapatite de calcium),
a 25% d’une phase organique (protéines collagéniques et protéines non collagéniques) et a
15% d’eau (BERKOVITZ B.K.B. et al, 2009).

1.1.2.2 Les cellules de I’0s (11)
Cinq types de cellules travaillant en compléte synergie interviennent dans la physiologie et le

métabolisme osseux.

Ce sont des cellules ostéoformatrices. Leur membrane plasmique renferme en abondance de
la phosphatase alcaline.

Ce sont des ostéoblastes différenciés, incapables de se diviser, elles participent au maintien de
la matrice osseuse et contribuent a I’homéostasie de la calcémie.

Ce sont des ostéoblastes au repos, susceptibles, s’ils sont sollicités, de redevenir des
ostéoblastes actifs. Elles revétent les surfaces osseuses.

Ce sont des cellules post-mitotiques, trés volumineuses, multinucléées, hautement mobiles,
capables de se déplacer a la surface des travées osseuses d’un site de résorption a un autre.

Ce sont les seules cellules osseuses capables de se diviser. (BERKOVITZ B.K.B. et al. 2009).
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Figure 3 : Histologie de I'os (12)

1.1.3 Propriétés osseuses (11)

1.1.3.1 Proprietés mécaniques

L’os est un matériau vivant ; ce qui lui confére un comportement mécanique difficile a
appréhender du fait de sa constitution multiphasique.

Le module de Young montre la moindre résistance de 1’os spongieux.il est souvent comparé a
une éponge, a cause des trabéculations.

Tableau 1: Les valeurs des propriétés mécaniques de I'os

Os cortical Os spongieux
La contrainte a la rupture en compression 150MPa 1a7MPa
Le module d’élasticité de Young 18 420 GPa 70 480 MPa

Les unités de mesure des propriétés mécaniques de 1’os sont en Mpa = N/mm2 (1Kg = 10 N).
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1.1.3.2 Propriétés biologiques

La cristallinité définit le type de cristaux présents et leur ordre, c’est-a-dire la quantité de
phase cristalline, par rapport a la phase amorphe. Les atomes de Calcium et de Phosphore
retrouvés dans les phases cristallines permettent d’établir, en s’appuyant sur les résultats
obtenus par diffraction, un rapport exprimé qui nous renseigne en partie sur la résorbabilité du
biomatériau étudié. L hydroxyapatite en raison de son rapport calcium/phosphate a 1,67, est
tres peu soluble dans les milieux biologiques et de ce fait son taux de dégradation est trés bas
in vivo. La cristallinité dépend de 1’age et du type d’os (os spongieux, os cortical).

Exprimée en pourcentage, elle correspond au rapport du volume des espaces vides de matiere
sur le volume global du matériau. La porosité d’un biomatériau conditionne ses propriétés
mécaniques et la repousse osseuse.

La propriété ostéoconductrice d’un matériau décrit sa capacité a favoriser la repousse osseuse
lorsqu’il est placé en site osseux. C’est une propriété du biomatériau caractérisant la facilité
d’invasion vasculaire et cellulaire a partir du tissu receveur jusqu’a la surface du matériau et
éventuellement au sein d’un substitut poreux.

L’ostéoinduction est définie par la SOFROT (Société Francaise de Recherche Orthopédique)
comme « la capacité d’induire la différenciation cellulaire pour synthétiser la matrice osseuse
minéralisable (recrutement, différenciation et prolifération des cellules souches) ».

Le tissu osseux est en constant renouvellement. Ce remodelage permanent, dans lequel
s’intriquent la résorption et la formation du tissu osseux, s’effectue grace a des unités
fonctionnelles de remodelage ou les ostéoclastes et ostéoblastes sont étroitement associés. Un
cycle de remodelage dure environ 4 mois chez I’adulte, la phase de formation étant plus
longue que celle de résorption. Ce remodelage permanent permet :

— une adaptation fonctionnelle a des charges mécaniques ;

— une réparation de microtraumatismes ou de fractures ;

— une mobilisation rapide de calcium ou de phosphore.
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Figure 4 : Processus de remodelage osseux (13)

1.1.4 L’os alvéolaire

L'os alveolaire, est un tissu conjonctif calcifié, fragile, sensible aux modifications de son
environnement ; A ce titre, il « nait, vit et meurt » avec les dents. (14) Sur le plan anatomique,
Il comprend une corticale externe, un os spongieux médian et une corticale alvéolaire interne
que I'on appelle aussi lame cribriforme ou lamina dura. Le périoste recouvre seulement la
corticale externe ; La partie des fibres ligamentaires ancrée dans la corticale interne s'appelle

fibres de Sharpey. Elles offrent la méme structure qu'au niveau du cément. (15)

On rencontre dans notre pratique plusieurs cas de perte de substances osseuses de taille, de

situation et d’étiologie différents (16)

Tableau 2 : Etiologie des pertes de substances osseuses

Traumatique Extraction mal conduite ;

Epulsion dentaire accidentelle avec fracas osseux ;

Fracture radiculaire et osseuse.

Infectieuse Parodontite, surtout a un stade avancé ou terminal;

Lésion péri-apicale, ou latéraux-radiculaire, d'origine endodontique, ayant
détruit une table osseuse;

Echec implantaire (péri-implantite).

Congenitale Macrognathie ;

Fentes labio-palatines.

Tumorale

Physiologique | La résorption : Les résorptions consécutives aux pertes dentaires : I'0s
supporte et amortit les contraintes fonctionnelles que subit I'organisme, la
perte d'une dent ou des dents, implique une diminution brutale de la charge
transmise a I’os : la résorption est immédiate et importante.

Le vieillissement : L'étiologie peut étre multifactorielle : plus les
cofacteurs sont nombreux, plus la résorption de la créte devient extensive.

o)
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1.2 Biomatériaux de substitution osseuse

1.2.1 Définition d’un biomatériau de substitution osseuse

Les biomatériaux représentent une des grandes avancées thérapeutiques de ces quarante
derniéres années. Définis comme des matériaux travaillant sous contrainte biologique, voués
au remplacement d'une fonction ou d'un organe, ils sont présents dans de trés nombreuses
stratégies thérapeutiques. Les biomatériaux partagent avec le médicament les exigences de
sécurité, fiabilité, reproductibilité (17) . Ils doivent étre considérés comme des « matériaux
avanceés », mais avec la dimension supplémentaire de la biocompatibilité, qui leur impose des

capacités d’intégration dans un environnement biologique. (18)

- Biomatériaux : Selon la définition du consensus de Chester (1991), les biomatériaux
sont des matériaux destinés a étre en contact avec les tissus vivants et/ou les fluides
biologiques avec une durée de contact supérieure a trois semaines, pour évaluer, traiter,

modifier les formes ou remplacer tout tissu, organe ou fonction du corps. (18)

- Substitution : C’est I’action de mettre une chose a la place d'une autre.

Anatomiquement c’est le remplacement d’un tissu par un autre tissu. (19)

- Substituts osseux : servent a combler un défaut aprés un traumatisme ou une chirurgie,
et apportent un support mécanique et une éventuelle cicatrisation osseuse. Ils constituent
une alternative a l'autogreffe osseuse, qui reste la référence malgré le risque de

complications postopératoires. (20)

1.2.2 Caractéristiques idéales d’un biomatériau de substitution osseuse

Les biomatériaux doivent d’une part satisfaire a des caractéristiques physicochimiques et
mécaniques appropriées au site d’implantation et a la fonction a remplir, et d’autre part étre

biocompatibles (18).
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1.2.2.1 Caractéristiques biologiques

Un matériau, une fois greffé, peut se comporter de diverses maniéres vis a vis de 1’organisme
hote : rester stable, ou déclencher une activité biologique et interagir avec le tissu receveur ;

on parle respectivement de bio-inertie ou de bio-activite.

La bio-inertie : L'inertie biologique est définie comme la capacité du matériau a résister a
une influence extérieure et étre résistant aux dépdts de composants biologiques et
environnementaux (21). Il n’y a aucune activité de 1’organisme a I’intérieur de la greffe et le
matériau se recouvre en général d’une capsule fibreuse plus ou moins importante qui le sépare

du reste des tissus. (22)

La bio-activité : L’activité biologique est définie comme la propriété particuliere que possede
un matériau d'engendrer, par une succession de réactions de surface, une liaison intime a
I'interface avec les tissus hotes (23) sans interposition de couche fibreuse (Loty et al. 1998)
(24). Elle dépend directement des propriétés chimiques et physico-chimiques du matériau et
s'oppose a la bio-inertie (matériaux biocompatibles mais inertes (25) (26) (27).

Au final, on recherche une ostéointégration du matériau, c¢’est-a-dire une interface
mécaniquement fonctionnelle entre 1’os et le matériau. On parlera plus précisementd ’ :

- Ostéointégration ; lorsqu’il n’y a pas d’interactions biologiques entre I’implant et 1’0s
receveur, dans le cas d’un matériau bio-inerte,

- Ostéocoalescence ; dans le cas d’interactions chimiques ou biologiques entre le
matériau et 1’os, dans le cas d’un matériau bioactif. (28)

C’est la propriété passive d’un matériau a servir de charpente sur laquelle les cellules de
I’héte viennent se développer et apposer du tissu osseux. Ce lien qui se crée entre le matériau
et le tissu receveur est appelé « fixation bioactive », elle apporte une stabilité de plus en plus
recherchée en substitution osseuse. (29) Certains auteurs, comme Hench, parlent de bio-
activiteé de « classe B ». (30) L’ostéoconduction est la caractéristique la plus fréequemment

retrouvée dans les matériaux de substitution osseuse sur le marché. (29) (31)
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C’est la propriété active permettant a un matériau de venir stimuler localement par des
protéines, les cellules souches de 1’hote au niveau du site receveur, conduisant a leur
prolifération et a leur différentiation en préostéoblastes et en ostéoblastes matures. On parle
de bio-activité de « classe A ». (7) A I’inverse de ’ostéoconduction, cette activité est amenée
par le matériau et s’il est placé dans une zone de tissu mou sans contact avec 1’0s, il y aura

tout de méme néoformation osseuse. (32)

L’ostéogenese est la formation de tissu minéralisé directement par les ostéoblastes du tissu
transplanté, qui doivent donc étre encore vivants au niveau du site receveur. (33) (34). Elle
découle directement de 1’activité ostéogénique des cellules présentes dans le matériau. (35)
On retrouve cette capacité dans les autogreffes, la moelle osseuse plus ou moins enrichie en
cellules souches et les matériaux synthétiques augmentés par adjonction de moelle osseuse ou
de cellules. (36)

Recruitment of MSCs
(differentiation into precursor
cells and then, osteoblasts)

Bone Healing

OSTEOINDUCTION

Healed Bone

nd
*
x iati
f MSC
OSTEOGENESIS

Figure 5 : Les proprietés biologiques de I'os (37)
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Les biomatériaux sont congus dans le but qu'une fois implantés, ils aident le corps a se
cicatriser ; Parmi ces caractéristiques idéales, il est essentiel de leur résorption contrdlée afin
d'étre remplacé par un nouvel os vital (38) (39).0On distingue généralement 3 termes qui

peuvent y étre associes :

- Labiodégradation : correspond a la perte des propriétés physiques du matériau (sans
preuves d’élimination par le corps).

- La bidissolution : correspond a la perte des propriétés chimiques.

- La biorésorption : implique une biodégradation qui aboutit a la disparition du matériau,
les produits de dégradation étant éliminés par voie rénale ou métabolisés. (42)

Il existe plusieurs facteurs biologiques qui influencent le taux de biodégradation ou de

biorésorption physiologique de I’0s autogene, ou du greffon qui s’y substitue (43) ;

- Letype d’os et sa localisation (créne, mandibule, créte iliaque) ;
- L’espéce animale ;

- L’age etle sexe ;

- Les taux hormonaux ;

- Le degré de contact osseux ;

- Lachute du pH induite par des facteurs cellulaires (macrophages, ostéoclastes,
fibroblastes) ;

- Les infections ostéolytiques, maladies osseuses et prédispositions génétiques.

La biocompatibilité a été définie de facon consensuelle sous I'égide de société (European
Society for Biomaterials), comme la « capacité d'un matériau a induire une réponse
appropriée de I'h6te dans une application spécifique » : absence de toxicité du matériau pour
I'organisme et absence de dégradation du matériau par I'organisme. (44) (25). Les principaux
facteurs qui influencent la biocompatibilité sont : La composition chimique du matériau ; ses
propriétés physiques (topographie de surface, la géométrie, 1’énergie de surface...). (45)
Pour évaluer la biocompatibilité d'un biomatériau donné, certains tests sont plus adaptés que
d’autres, elle est évaluée par les tests suivants : (46)

- Tests in vitro (tests initiaux) : réalisés en laboratoire.
- Tests in vivo (tests secondaires) : réalisés sur une espece animale.
- Tests précliniques : réalisés sur 1’étre humain.
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L’antigénicité est la capacité de I’antigéne a étre reconnu par le systéme immunitaire (cellules
T et B) ; Cependant, I'immunogénicité : c’est la capacité de 1’antigéne a induire une réponse
adaptative du systeme immunitaire. Une substance peut étre alors antigénique mais pas
immunogeéne ; cette derniere est non souhaitable pour un substitut osseux. (47) (48) (49)

Le tissu osseux autogéne présente quant a lui un profil immunitaire parfait
puisqu’appartenant au méme organisme : il posséde les mémes antigénes et ne déclenchera

aucune réaction immunitaire. (7) (50)

La toxicité est la mesure de la capacité d’une substance a provoquer des effets néfastes et
mauvais pour la santé ou la survie chez toute forme de vie. (51) (52)Les biomatériaux, pour
étre bien assimilés par 1’organisme, ne doivent pas étre toxiques (ou carcinogenes), a court,

moyen ou long terme, par eux-mémes ou leurs produits de dégradation. (7)

1.2.2.2 Caractéristiques physiques et chimiques
Un biomatériau interagit avec 1’organisme selon ses propriétés biologiques, qui dépendent en
partie de sa composition chimique et de ses caractéristiques physiques. Pour un matériau de

substitution osseuse, on pourrait citer :

Tableau 3 : Les propriétés physiques et chimiques de I'os

Propriétés physiques (7) Propriétés chimiques (53) (54)
-Taille et forme des particules ; -Composition chimique de surface ;
-Porosité, état de surface, structure : texture et | - Composition de phases ;
rugositeé ; - Pureté ;
-Architecture tridimensionnelle ; -Réactivité ;
-Surface développée par le matériau ; - Stabilité chimique ;
-Couleur, aspect, forme (particulaire ou en - Energie de surface ;
blocs) ; - Ph.
-Cristallinité ;

-Densité, masse volumique ;

-Coefficient de dilatation ;

-Point de fusion ;

-Surface spécifique ;

-Conductivités : thermique et électrique

- Résistance en flexion, en compression ou en
traction, résistance a la fracture,

-Module de Young ;

-Dureté Vickers.
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On va ici détailler les proprietés des matériaux dont la modification entraine une variation

démontrée de I’action, de ’efficacité ou de la réponse biologique de I’organisme ;

La porosité du matériau est 1’un des éléments-clés du succes. Son volume de porosité (volume
de vide a I’intérieur), la taille des pores et leur interconnexion ont une influence majeure sur la
capacité du matériau a se vasculariser et se resorber progressivement. (1) (56) On dit que la
porosité est continue si les pores sont interconnectes entre eux, et ouverte si les pores
débouchent a I’extéricur (57). C’est cette continuité des vides dans le matériau qui va
permettre in vivo I’accessibilité a I’intérieur du matériau, promouvoir la vascularisation et la
colonisation cellulaire puis tissulaire depuis la périphérie. (58) (59). En effet, selon la taille
des pores on peut distinguer ; (60)

e Microporosité : relative aux pores dont le diamétre n'excéde pas les 2 nanometres ;

e Meésoporosité : relative aux des pores dont le diametre est compris entre 2 et 50
nanometres ;

e Macroporositeé : relative aux des pores dont le diameétre est supérieur a 50
nanometres.

La surface du matériau est I’interface avec le milieu biologique environnant, constitué¢ de
tissus, fluides, cellules et protéines. C’est donc précisément a cette interface que peuvent se
jouer des événements d’importance cruciale tels que 1’adhésion cellulaire, 1’activation de

macrophages, I’infection bactérienne et la formation de biofilms bactériens. (61) (62) (63)

Les biomatériaux doivent posséder une bonne résistance a des contraintes, chimiques,
biologiques, physiques (54), sur le plan mécanique ; un matériau peut étre caractérisé par de

tres nombreuses propriétés : (64) (65)

e Résistance : caractérise la contrainte maximale que peut supporter un matériau avant
de se rompre : résistance a la traction, a la compression, a la flexion, a la torsion....

e Rigidité : Module d'élasticité ou module de Young (E) qui relie la contrainte (de
traction ou de compression) et le début de déformation du matériau, il caractérise la
raideur du matériau : E élevé : matériau rigide, E faible : matériau souple ;

e Souplesse : capacité a subir de grandes déformations sans déformation irréversible ;

e Dureté : Elle induit une résistance a I'usure, une mauvaise usinabilité ;

e Résistance aux chocs.
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1.2.2.3 Critéres subjectifs

En général, pour une indication donnée (greffe de sinus, comblement d’alvéole ...) et pour un
type donné (allogreffe, synthétique...), plusieurs matériaux ou combinaisons de matériaux
sont susceptibles de répondre au cahier des charges. D’autres facteurs, plus ou moins

subjectifs, interviennent alors. (66)

Le chirurgien est amené a rechercher le produit qui remplit sa ou ses fonctions au meilleur

Codt. Celui-ci doit étre faible et prévisible.

Pour chaque spécialité on trouve généralement plusieurs présentations :

e Envrac dans un bocal de verre ou un blister plastique pour les granules (céramiques
Synthétiques ou allogreffes) avec des volumes tres variables ;

e En blocs pour les céramiques, de formes et de tailles variées ;

e En seringue, déja mélangé ou a remplir apres avoir fait extemporanément le mélange

e En systéme d’applicateur breveté propre a une marque (pistolet et cartouches
d’Actifuse MIS System®).

Les fabricants proposent des gammes larges et variées.

La qualité de I’ergonomie ou la simplicité du protocole d’utilisation garantissent une mise en
place reproductible et rapide, et donc une activité moins complexe et plus rentable.
De gros efforts sont mis en place par les industriels du secteur pour améliorer les qualités de

manipulation et d’utilisation propres a chaque type de matériau.

1.2.2.4 Critéres industriels

Idéalement (67) ;

- Il s’agit d’un matériau créé a partir d’'une maticre premicre facile a recueillir et a
transformer ou a synthétiser ;

- Il doit ensuite étre stérilisable, puis stockable avec une période de conservation plus ou
moins longue et dans des conditions peu contraignantes.
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Pour récapituler, les substituts osseux doivent a tout moment répondre aux criteres ci-

dessous :

e lls ne doivent pas étre

>

Le support d’un pathogéne oral.

e lIs doivent étre

>

>
>

VV VVVVVY

Biocompatibles, c'est-a-dire : ni allergénes, ni toxicogenes, ni
carcinogenes ;

Bioactifs et servir a former un treillis pour une nouvelle formation osseuse ;
Résorbables a long terme et avoir la possibilité d’étre remplacé par 1’os
hoéte. Ceci pour éviter qu’il ne constitue au long cours un corps étranger
dans I’organisme ;

Ostéogéniques (ostéoinducteurs) ou au moins ostéoconducteurs ;
Hydrophiles ;

Radio-opaques ;

Microporeux ;

Disponibles dans des formes modelées ou en particules ;

Aisément conservables pour faciliter leur gestion et leur mise en ceuvre et
avoir également un codt accessible ;

Faciles a manipuler ;

Disponibles a tout moment.

e llIs doivent avoir

>

>
>
>

Une action comme une matrice ou un véhicule pour d’autres substances
bioactives (biomolécules, BMP, fragment d’ADN ou cellules...) ;
Une surface favorable a la greffe ;
Des propriétés mécaniques proches de 1’os naturel, lui permettant d’avoir
une bonne résistance a la compression.
Une carte d’identité et un tableau de synthése avec au moins
v La méthode de synthése de préparation et les étapes offrant une
stérilisation optimale ;
La composition chimique et sa formule ;
La pureté ;
Les différentes présentations possibles ;
Les applications et les utilisations ;
La structure cristalline ;
La porosité (macroporosité et microporosité) ;
La date de péremption.

AN NN
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1.2.3 Classification des biomatériaux de substitution osseuse

A I’égard des biomatériaux de la substitution osseuse présents sur le marché a I’heure
actuelle, 1l existe plusieurs parametres qui nous permettent de les classer selon leurs
différentes ;

e Présentation et mise en ceuvre (matériaux non durcissant ou auto durcissant);

e Caractéristiques d’utilisation (injectabilité, prise et durcissement, résorbabilité);

e Composition chimique (polymeres, bioverres, sulfates de calcium, ciments
phosphocalciques, céramiques phosphocalciques);

e Compositions biochimiques (collagéniques, non-collagéniques);

e Mode d’action (bioactifs, bio-inertes) ; (68) (69) (70)

e Origine (naturelle, synthétique, mixte). (71)

La Commission Nationale d’Evaluation des Dispositifs Médicaux et des Technologies de
Santé (CNEDIMTS) a classé les différents substituts osseux en se basant sur leurs origines en
deux grandes catégories : ceux d’origine naturelle (tissu d’origine animale ou en comportant)
et ceux d’origine synthétique (ils ne contiennent aucun dérivé ou tissu biologique). A travers
cette catégorisation de la CNEDIMTS, nous allons décrire les différents types de substituts

0sseux retrouveés dans le marché. (72)

1.2.3.1 Matériaux naturels (biologiques)

Ce sont repartis en matériaux d’origine humaine, animale et végétale.

L’os est le deuxiéme tissu le plus transplanté dans le monde avec pres de 2,2 millions de
greffes par an (Giannoudis et al. 2005). Elle consiste a prélever, chez le patient, un morceau
d’os a des endroits ou 1’0s se reconstitue facilement, ou sur des régions pour lesquelles le
prélévement n’induira par de désagréments majeurs. Cela peut étre en intra-oral ou extra-oral
(généralement I'os iliaque, le Ramus, la zone rétro molaire et I'os pariétal (73). Apres
prélevement, un greffon osseux autogéne ne subit aucun traitement particulier et
I’intervention se déroule sous anesthésie générale, le prélévement et I’implantation sont

effectués durant la méme intervention.
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Cette technique est le « gold standard » en matiere de régénération osseuse (34) (74). En effet,
elle répond a tous les critéres d’un bon substitut osseux, en font un matériau de référence,
auquel tous les autres sont comparés, a savoir : (2)

- L’ostéogenése : Grace a des cellules osseuses spécialisées (telles que les ostéoblastes, les
ostéocytes et les ostéoclastes)

- L’ostéo-induction : Gréce a la présence dans la matrice extracellulaire de protéines et
facteurs de.

- L’ostéo-conduction : Gréce a sa structure minérale.

- Histocompatibilité et non immunogénicité : puisque c’est le tissu du patient lui-méme
qui est implanté, cela réduira grandement la survenue de réactions immunitaires.

La greffe osseuse autologue n’est pas dépourvue d’inconvénients qui limitent son utilisation,
on cite :

- Protocole opératoire est relativement lourd (deux sites chirurgicaux a la fois);

- Risque de survenue des complications (douleurs, retard de cicatrisation, ...);

- Risque de morbidité trop élevée (perte de sang, infections ...);

- Nécessité d’une anesthésie générale en cas de préléevement extra-oral ; (74)

- Quantités restrictives de matériel osseux que 1’on peut prélever chez le patient ;
- Ankylose des dents adjacentes et résorption radiculaire ;(75)

- Taux de résorption postopératoire peut étre élevé. (76)

La greffe osseuse allogénique consiste a prélever chez un individu un morceau d’os et
I’implanter chez un patient, I’individu étant de méme espéce que le patient mais le génotype
est différent (77). Le tissu osseux est obtenu a partir de prélévements sur des donneurs vivants
ou sur des cadavres frais dans les 24h de fagon aseptique, puis sont conservés, traités,

stérilisés et conditionnés dans des banques d’os qui assurent également leur distribution. (78)

Compareée a I’autogreffe, ’allogreffe a théoriquement des propriétés et une efficacité similaire
qui font d’elle une bonne alternative ;(2)

- Un pouvoir ostéoconducteur.
- Elle peut également étre ostéo-inductrice.
- L’absence d’un second site opératoire entraine une réduction des risques chirurgicaux...

Cependant, ils n’ont aucun pouvoir ostéogénique, du fait de I’absence de cellules osseuses
spécialisées au sein du matériau ; Ainsi, la transplantation de cellules vivantes d’un organisme
a I’autre entraine leur détection par le systéme immunitaire receveur, ce qui aboutit & terme a

une réaction de rejet.
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Il existe plusieurs types de dérivés osseux utilisés en odontostomatologie, en fonction des

traitements qu’ils subissent, on distingue :
1.2.3.1.1.2.1 L’os lyophilisé non déminéralisé (79) (80)

C’est un os de banque d’origine humaine, obtenu a partir d’un tissu osseux prélevé, modifié
en subissant un processus de traitement, représenté par sa fraction minérale intacte et sa
fraction organique despécifiée, tout en préservant les protéines matricielles. Ces derniéres
peuvent lui conférer un pouvoir ostéo-inducteur, cependant, sans déminéralisation, ces
protéines sont emprisonnées dans la fraction minérale et ne peuvent donc pas s’exprimer
avant d’étre libérées par la résorption ostéoclastique lorsque le matériau subit un remodelage.
[Phoenix®,MinerOss®.(83) (84)]

Ces substitut osseux présentent de nombreux avantages;

- Le protocole opératoire est plus simple et plus rapide (pas de deuxieme site opératoire) ;
- Leur disponibilité est illimitée ;
- Laprescription de ces produits est tres aisée, une simple ordonnance nominative suffit.

Leurs conditionnements peuvent étre sous différentes formes ;

- Sous forme de particules (chips) : Adaptées aux comblements d’alvéoles, des défauts
osseux de petite étendue, ainsi qu’aux comblements sinusiens. (Figures 6 et 7)

- Sous forme de copeaux : Destinés aux reconstructions osseuses de moyenne étendue.
(Figure 8)
Sous forme de blocs : Adaptés aux reconstructions osseuses de moyenne et grandes
étendues. (Figure 9 et 10)

Figure 6 : Particules d'os spongieux.(81)
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Figure 7 : Particules d'os spongieux et cortical 50% / 50%0.(81)

Figure 8 : Copeaux d’os spongieux.(81)

Figure 9 : Bloc osseux spongieux.(81)
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Figure 10 : Bloc osseux cortico-spongieux. (82)

1.2.3.1.1.2.2 L’os lyophilisé décalcifié (85)(86)(87)

L’os allogénique lyophilisé déminéralisé ou « Demineralized Bone Matrix » (DBM), est un 0s

de banque d’origine humaine. L’os est préparé dans les mémes conditions que précédemment,

mais, contrairement au FDBA, la fraction minérale est supprimée par une série d’opérations

complexes de déminéralisation, tandis que la matrice collagénique et les protéines matricielles

non-collagéniques sont conservées. Ces derniéres, dont font partie les Bone Morphogenetic

Proteins (BMP), ne sont donc plus prisonnieres du squelette minéral osseux.

Les DBM présentent de nombreux avantages, on cite ;

Le protocole opératoire est plus simple et plus rapide qu’avec I’os autogene ;

Il présente un pouvoir ostéo-conducteur et ostéo-inducteur aujourd’hui démontré
(DUMITRESCU A.L., 2011) (88) (89), grace a la libération des protéines matricielles ;
Une mise en place aisée du produit et une meilleure adaptation au site de comblement ;
Leur disponibilité est illimitée ;

La prescription de ces produits est tres aisee, une simple ordonnance nominative suffit ;
La MOD est utilisée avec succes dans les comblements de cavités kystiques (90) (91),
les reconstructions cranio-maxillo-faciales (78), le pontage de pertes de substances
osseuses larges. (2)
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L’os lyophilisé déminéralisé peut étre conditionné sous différentes formes :

Sous forme de particules : Adaptées aux comblements d’alvéoles, aux comblements des
défauts osseux de petite étendue, ainsi qu’aux comblements sinusiens. (Figure 11)

Sous forme de copeaux : Adaptés pour des reconstructions osseuses de moyenne
étendue. (Figure 12)

Sous des formes souples : qui ont I’avantage d’étre présentées en seringue, en feuilles
flexibles, en pate, engels, en pot. Ces formes sont particulierement adaptées aux
comblements d’alvéoles, aux comblements sinusiens (Figure 13 et 14)

Figure 11 : Particules d'os cortical déminéralisé.(92)

“«rre."",

Figure 12 : Copeaux d'os cortical déminéralisé.(92)
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Figure 13: DFDBA en putty.(93)

Figure 14 : DFDBA en seringue.(93)
1.2.3.1.1.2.3 L’os délipidé-déprotéinise (94)

Dans ce type de matériau, seule la trame minérale est conservée avec des résidus collagéniques,
ce qui entraine la suppression du potentiel ostéo-inducteur. Ainsi, 1’os délipidé- déprotéinisé est
seulement ostéoconducteur mais cette ostéoconduction est supérieure au FDBA. (KHOURY
G., 2008).En fait, il existe plusieurs procédés de traitement répondant au méme principe, les
plus importants sont :

- Ladélipidation : Ringage du tissu dans 1’acétone sous ultra-sons, cela permet d’éliminer
les graisses, qui peuvent interférer dans le processus de cicatrisation.

- Le traitement osmotique : Lavages successifs dans une solution hyper-osmotique de
chlorure de sodium, en alternance avec de I’eau distillée. Cela a pour effet de rompre les
membranes cellulaires.

Il peut se présenter sous différentes formes :

- Sous forme de particules : d’os spongieux, cortical ou un mélange des deux ;
- Sous forme de copeaux
- Sous forme de blocs : d’os spongieux ou cortico-spongieux.
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La xénogreffe est la transplantation d’un organe ou d’un tissu entre deux individus
appartenant a des espéces différentes, en I’occurrence entre un animal et 1’hnomme. (95)
Aujourd’hui, en régénération osseuse, on arrive a produire des biomatériaux se substituant a
’0s a partir de tissus animaux non viables et débarrassés de leur moelle osseuse, ou de tissus
rendus non viables par des traitements assez similaires a ceux des allogreffes. Ces tissus
peuvent étre d’origines diverses : éponges (96), corail ou mammiféres comme les bovins, les

ovins, les porcins (97) (98) et recemment les équins. (99) (100)

Les principaux intéréts de ces matériaux sont comme suit ;

- Leur structure proche de celle de I’os humain les rend osteoconducteurs .(101) (102)
-Elles apportent une absence totale de morbidité pour le patient ;

- La transmission d'une maladie virale n'a jamais été formellement démontrée ; (103)

-La grande disponibilité des tissus osseux d’origine animale ;

-Les procédures de mise a disposition de ces produits s’en retrouvent simplifiées ;

- Le praticien a accés a une quantité illimitée d’os spongieux ou cortical ;

-Le dégraissage du tissu osseux rend le produit final hydrophile, facilitant I’angiogenése et
potentialisant I’ostéoconduction des cellules osseuses environnantes ;

-La résorption de ces produits est lente ;

- Leur prix est en général inférieur aux substituts osseux allogéniques.

Ces substituts osseux présentent cependant quelques inconvénients, on cite ;

-IIs n’ont aucun pouvoir ostéogénique et ne présentent pas non plus de potentiel ostéo-
inducteur ;

- La formation osseuse se fait lentement et la période de cicatrisation est plus longue ;
-Certains substituts osseux xénogéniques peuvent avoir une résorption trop lente, entrainant
un mauvais remodelage osseux, aboutissant a un os néoformé de moins bonne qualité ;

-1l'y a un risque qu’un agent pathogéne encore méconnu puisse étre transmis malgré toutes les
précautions prises au niveau de la sélection du donneur et du traitement du tissu osseux
prélevé.

Les xénogreffes actuellement commercialisées font appel a des procédés de préparation visant
a faire disparaitre leur antigénicite et leurs risques infectieux potentiels tout en conservant
voire améliorant les qualités du tissu osseux (biocompatibilité, leurs propriétés mécaniques ou

leur comportement biologique).
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Le substitut utilisé le plus couramment aujourd’hui en régénération osseuse est 1’0os bovin
anorganique (104) (105) (106) (74).Issu de I’os bovin, le matériau subit des traitements
chimiques et thermiques (élimination des débris cellulaires, déprotéinisation, délipidation,
inactivation des virus et des prions, stérilisation par irradiation) (107) pour extraire et détruire
tous les composants organiques de la matrice osseuse, ce qui permet de diminuer au
maximum son antigénicité et de prévenir completement une réaction immunitaire ou
inflammatoire de I’héte lors de la greffe. (108) (109) Parmi ses caractéristiques ;

- Sa composition chimique, sa conformation cristalline et sa structure
tridimensionnelle micro et macroscopique sont alors similaires a celles de la phase
minérale de 1’os humain ; (Figure 18) (110) (111)

- La bioactivité et la néoformation osseuse de ce matériau ont été étudiées par Scarano
par rapport a I’os autologue : dans une expérience, le Bio-Oss® donne a 6 mois une
formation osseuse de 39%, similaire a celle de I’os autogene (40%). (112)

1.2.3.1.2.1.1 Bio-Oss®

Filiale du groupe Geistlich Pharma®. Les tissus osseux utilisés pour leur fabrication sont
prélevés exclusivement sur les os des extrémités. Les produits de la gamme Bio-Oss® sont
disponibles sous différentes formes et différents conditionnements : (113)

- Geistlich Bio-Oss® : Os spongieux en granules, destiné aux comblements d’alvéoles,
comblements sinusiens et comblements de défauts osseux de petite taille. Plusieurs
tailles de particules sont disponibles, en quantité variable : (Figure 15)

- Geistlich Bio-Oss® Collagen : Os spongieux en granules de petite taille mélangé a 10%
de collagéne d’origine porcine. Cette association permet d’obtenir un substitut osseux
ayant la texture d’une éponge. (Figurel6)

- Geistlich Bio-Oss® Bloc : Os spongieux en bloc, essentiellement destiné aux
reconstructions osseuses de moyennes et grandes étendues. (Figure 17)
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Figure 15 : Grande similitude entre la structure minérale macroporeuse
Du Bio-Oss (a gauche) et celle de I’os humain (a droite).(114)
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Figure 16 : Gamme Bio-Oss®.(114)

Figure 17 : Bio-Oss Collagen.(114)

Figure 18 : Bio-Oss Block.(114)
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1.2.3.1.2.1.2 L’Hydroxyapatite coralline

11 s'agit d’un substitut naturel dérivé du squelette carbonaté du corail marin (104) (106) (74),le
squelette principalement composé de carbonate de calcium (CaCQO3, cristallisé sous forme
d’aragonite) entre 97 et 99%, Les 2 ou 3 % restants sont des oligo-éléments tels que le fluor,
le strontium ou le silicium et des protéines spécifiques. (99) En effet, ce matériau se
caractérise par ;

- Le squelette de ces coraux est poreux d’une fagon similaire a 1’os spongieux
humain ;(Figure 19)
- C’est un matériau moins résorbable mais plus fragile mécaniquement ; (100)
- Elle peut étre facilement utilisée en mélange avec de 1’os autologue par exemple. (115)

Ces substituts sont disponibles sous plusieurs formes a savoir ;

- Sous forme de particules : sont destinées aux comblements d’alvéoles, des défauts
osseux de petite étendue, ainsi qu’aux techniques de sinus lift. (Figure 20)

- Sous forme de copeaux : sont réservés aux comblements osseux plus étendus. (Figure
21)

> Biocoral® : Il est constitué a plus de 98% de carbonate de calcium sous forme

cristalline (cristal d’ Aragonite) dérivé d’exosquelettes de coraux naturels. (Figure 22)
(116)

Figure 19 : Structure 3D de I'os humain spongieux (a gauche) et I’hydroxyapatite
coralline (a droite)
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Figure 20 : ProOstéonR 200R sous forme de particules.(266)

Figure 22 : Biocoral 450®. (267)
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C’est un glucide complexe (polysaccharide), constituant principal des parois de cellules
végeétales ; ce n’est pas un véritable matériau de comblement, il est plutot utilisé comme

hémostatique local en protection d’un site d’extraction sous forme de meches d’oxycellulose.

Il s’agit d’un matériau obtenu a partir d’algues marines (algue rouge CorallinaOfficinalis).
Les propriétés de ce type de substitut osseux sont proches de 1I’hydroxyapatite corallienne et
DE VERNEJOUL le définit en 1995 comme étant résorbable et ostéoconducteur.

Frios Algipore favorise la néo formation osseuse grace aux pores interconnectés et a la
surface rugueuse. La résorption lente du matériau lui permet la préservation de son volume. Il

existe 03granulométries disponibles en fonction de I'utilisation indiquée. (117)

Figure 23 : L'algue rouge : Corallina Officinalis
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Biomatériau plutdt réservé a un usage chirurgical orthopédique.

C’est une protéine particuliére qui existe dans le tissu conjonctif de tous les organismes
vivants. C’est un trés bon hémostatique et il peut servir a combler, en association avec
d’autres tissus comme 1’0s et le périoste, des poches parodontales infra-0sseuses mais ne

répond pas aux criteres de biomatériau de substitution osseuse. (118)

Elles sont commercialisées sous le nom dEMDOGAIN®. Embryologiquement, les protéines
de I'émail ont un r6le clé dans le développement des tissus de soutien des dents en induisant la
cémentogenese. L'application d'amélogénines sur la (ou les) paroi(s) radiculaire(s)
décontaminée(s) d'une lésion intra-osseuse peut permettre la régénération de cette Iésion. Bien

qu'étant d'origine porcine, ces protéines sont reconnues par l'organisme.

Le Smart Dentin Grinder (SDG) est une nouvelle technologie israélienne qui utilise les dents
fraichement extraites pour les transformer en particules de dentine décontaminées d’une
granularité de 300 a 1200 microns. La dent nettoyée est placée dans une chambre de broyage
stérile qui la concasse en 3 secondes puis trie les particules en 20 secondes. Ces particules de
dentine sont alors plongees dans une solution décontaminante puis rincées dans une solution
saline. Elles sont alors prétes pour la greffe. Le Smart Dentin Grinder confere au dentiste ainsi
qu’au patient des avantages multiples (Biocompatibilté, protocole facile, la dentine assure une
meilleure stabilité implantaire, et se résorbe a un rythmetres lent, au moins 6 a 8 ans apres la
greffe ...). Mais I”’absence d’article a long terme sur le protocole du SGD est 1’inconvénient
majeur. Aucune preuve n’a été soumise quant a 1’efficacité, la fiabilité ou la sureté du

protocole.
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1.2.3.2 Matériaux synthétiques

Des solutions de substitution ou de compléments aux autogreffes et xénogreffes ont été trouves
: 1l s’agit des alloplastes qui sont utilisés seuls ou en association de greffe autogéne depuis 1960,

mais d’abord en parodontologie. (119)

Parmi les avantages majeurs de ces matériaux synthétiques on peut citer :

- Leur disponibilité en quantité illimitée ; (120)

- L’absence de second site opératoire ;

- Il existe une bonne intégration (mélange du matériau avec le sang) ;

- Il'y ala biocompatibilite ;

- Le risque de transmission de maladie est nul ; (121)

- Laradio-opacité qui permet de vérifier la composition du site greffé ;

- Les matériaux alloplastiques disponibles sont soit résorbables, soit non résorbables.

En revanche ; ces matériaux présentent malheureusement des défauts qui les rendent

critiquables : (122)

- Sa manipulation peut étre difficile ;

-Fragilité du matériau selon sa composition et sa forme ;

-Nécessité d’utiliser une membrane pour stabiliser le matériau ;

-Absence de potentiel d’ostéo-induction, il n’existe qu’un potentiel d’ostéoconduction.

Environ 60 % des substituts osseux contiennent des céramiques, sont généralement
cristallisés : leurs atomes constitutifs sont arrangés dans un ordre tridimensionnel rigoureux,
ou une « maille » répéte un « motif » cristallin selon des regles de symétrie strictes. (18)
(123) (124) (125) (126) (127)

Leurs caractéristiques principales sont (123) ;

- Propriétés mecaniques de résistance et de dureté élevées ;

- Température de fusion souvent élevée et stabilité chimique expliquant un bon
comportement a chaud avec des applications de type réfractaire ;

- Propriétés électroniques liées a leur structure amenant a leur application en électronique ;

- Labiocompatibilité semble étre la qualité essentielle des céramiques.

En outre, ces matériaux souffrent d’une grande fragilité ; leur principal inconvénient est
I’absence de déformation plastique, avec une rupture se produisant dans la zone de
déformation élastique, elle-méme trés réduite. La manipulation et 1’utilisation clinique parfois

difficile de ces matériaux est un autre point négatif. (124)
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Figure 24: Schéma de la microstructure d'une céramique cristalline.(128)

- (1) Joint de grains a la rencontre entre deux cristaux

- (2) Porosités résiduelles a 1’élaboration

- (3) Grains (cristaux de la céramique)

- (4) Microfissures dues aux contraintes thermiques ou mécaniques
- (5) Particules ou grains d’une seconde phase (dans les alliages).

Le consensus de Chester (1991) a préconis¢ 1’abandon du terme de biocéramique au profit de
celui de biomatériau céramique et cela depuis les années 70. Deux grandes catégories de
biomatériaux céramiques peuvent étre distinguées : les céramiques dites bio-inertes et celles
dites bioactives ; (129)

- Les céramiques bio-inertes : comprennent les céramiques a base d’oxydes de carbures
ou de nitrures, et les matériaux carbonés. La céramique reste stable dans le temps et
méme si de petites quantités de produit de dégradation se forment, ils ne produisent pas
d’effets indésirables.

- Les céramiques dites bioactives : regroupent, quant a elles, principalement les
céramiques a base de sels de calcium (sulfates de calcium et phosphates de calcium),
ainsi que les verres et vitrocéramiques. La bio activité de ces matériaux se traduit par
I’apparition d’une activité biologique de I’organisme hote et I’existence d’échanges entre
le matériau et les tissus vivants.

Ce sont ces céramiques bioactives qui sont intéressantes en régenération osseuse. Elles
posseédent souvent des propriétés ostéo-conductrices et parfois ostéo-inductrices.
Cependant, leur structure trés cristalline s’éloigne de celle de la phase minérale de I’os

naturel. (124) (130). On présentera ici les différentes familles de matériaux synthétiques ;
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Les substituts osseux de phosphate de calcium restent les plus utilisés en application clinique,
cela est gréce a leurs intéréts biologiques et leurs bioactivités qui ont été démontrés par de
nombreux travaux fondamentaux et expérimentaux a savoir (131)

- Biocompatibilité parfaitement établie ; (132) (133)

- Osteoinduction (mais elle est limitée, différente de celle exprimée par les BMP);
(133) (134) (135) (136) (137)

- Osteoconduction. (138) (139) (140) (141) (142) (143)

Cependant, leur fragilité et leur faible résistance mécanique limitent leur utilisation isolée en
cas de contraintes importantes (leur résistance en flexion ou torsion est encore plus faible

qu’en compression). (144)

1.2.3.2.1.1.1 Hydroxyapatite (HA)

L’hydroxyapatite présentent une biocompatibilité totale ;; Ainsi, il est considéré comme
ostéophile ou ostéoconducteur, et peu résorbé.Mais, il n’est ni ostéogénique, ni
ostéoinductrice. (145) (146) (27)

On distingue plusieurs formes de conditionnement ;

- Les blocs de ceramique solides et non résorbables : ont été utilisés pour la
reconstruction craniofaciale. (106) (147) (148) (149) (150)

- Les ciments (apparus en 1992) : une pate dense qui durcit rapidement (20 minutes puis
10 minutes avec 1’ajout d’eau stérile et de phosphate monocalcique).(151) (152) (153)
(154)

- Les particules poreuses (apparus en 1993) ; On observe de tres bons résultats cliniques
dans les indications de comblement sinusien ou d’alvéole déshabitée.(155) (18) (123)
(43) (156) (157) (158) (159)

» CALCITITE® : Elle est fournie sous forme de particules lisses et arrondies. Elles
n’entraineraient aucun phénomene d’inflammation lors de I’implantation, et
permettraient au tissu osseux environnant un meilleur enrobage. (Figure 25)

Figure 25 : Seringue de Calcitite® .(160)
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L'emploi de phosphate tricalcique permet d'obtenir, en 2 semaines, le remplissage des pores

interconnectés par du tissu conjonctif, qui est graduellement remplacé par de I'os tandis que

commence la résorption de la céramique. Au bout d'environ 6 semaines, tous les pores, sont

remplis par du tissu osseux. En raison de sa résorbabilité, le 38-TCP n’est pas indiqué comme
matériau d’implant durable. (161) Le phosphate tricalcique est alors un matériau :

- Biocompatible, malgré son absence dans le corps humain ;
- Ostéoconducteur ;
- Résorbable plus ou moins rapidement en fonction de sa granulométrie et de sa porosité.

» SYNTHOGRAFT® : C’est une céramique poreuse résorbable de formule, présentée
sous forme de fins granules blancs en flacons stériles, il est biocompatible et
ostéoconducteur. (Figure 26)

» CALCIRESORB® : Le Calciresorb® se compose de  phosphate tricalcique
synthétique, il existe sous forme de blocs poreux parallélépipédiques ou de granulés
(granulométrie de 0,5 & 2mm). (Figure 27)
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Figure 26 : SYNTHOGRAFT®(268)

Figure 27 : CALCIRESORBE®(269) ’
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Matériaux biphasiques, mélange d’hydroxyapatite (HA) et de phosphates tricalciques (TCP).
Elles permettent de contrdler la rapidité de résorption du substitut — celle-ci augmentant avec
le pourcentage de TCP — et d’éviter la persistance de 1I’hydroxyapatite sur le site greffé (a
éviter en régénération osseuse). (162) (163) (164) (165) (166)Ces biomatériaux sont

disponibles sous formes de granules ou blocs. On retrouve ;

» CERAFORM® : C’est une céramique dense avec une porositeé de 5%. Elle est
résorbable par sa phase tricalcique.
» SBS 60/40® : Elle est résorbable, est disponible sous forme de granules en tube.

Figure 29 : SBS 40/60 ®
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Les ciments phosphocalciques, encore appelés ciments apatitiques, ioniques ou hydrauliques.
IIs forment une nouvelle classe de substituts osseux qui se caractérisent par une réaction de
prise et un durcissement en milieu humide. (141) On peut les diviser en ciments hydrauliques
apatitiques et brushitiques selon le type de phosphate de calcium obtenu a la fin de la

réaction :

- Ceux qui aboutissent a la brushite ou phosphate dicalciquesont moins utilisés.
(ChronOslnject®, Vital Os®) (168)

- Ceux qui aboutissent au durcissement en hydroxyapatite appelées ciments apatitiques, sa
facilité d’utilisation (injectable, conditionné en seringue) a ét¢ démontrée cliniquement.
Un autre avantage de ce type de ciment est la résorbabilité supérieure de la brushite par
rapport a I’hydroxyapatite une fois pris.(169)

» Cementek® : Le produit Cementek est un substitut osseux phosphocalcique sous
forme de pate, Il a une fonction de comblement de perte osseuse.
(170) (171) (172) (173) (174)

» Norian SRS® : En chirurgie maxillo-faciale.
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Des études ont montré I’efficacité clinique de 1’hydroxyapatite nanocristalline, seule ou

mélange a des sulfates de calcium. (Ostim®, Nanobone, Perossal®). (175) (176) (177)

Figure 30 : Systeme Ostim®(178)

Ce matériau présente comme inconveénient majeur son effet cytotoxique connu ; Un
durcissement rapide sur le site chirurgical ; 1l se caractérise surtout par sa bio-résorption
variable (4 a 12 semaines). (179) (180) (181) (182) (124) (183)

[Ceraplast® ; Osteoset T® ;Boneplast® ;Surgiplaster®.] (166)
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Ces polymeres se caractérisent par une structure chimique macromoléculaire, enchainement
de monomeres, qui permet d’adapter assez facilement les polymeéres a de trés nombreuses

situations : les implants peuvent adopter des formes trés diverses allant du bloc au fil, les

textures présentent des porosités variables, le degré et la vitesse de résorption sont modifiable.

(179) Les avantages de tels matériaux non biologiques résident dans : La possibilité de
contréler des aspects de leur trame ; L’absence de risque immunologique ; Leur excellente

biocompatibilité. On distingue deux catégories de polymeres :

Ces résines sont destinées au comblement et il n’y a pas de substitution osseuse. Ils sont
élaboreés a partir de poly-méthyl-méth-acrylate (PMMA\) etdepoly-hydroxy-éthyl-méth-
acrylate (PHEMA) associés a de I’hydroxyde de calcium Ca (OH)2.

[HTR, BIOPLANT®]. (184)

HTRW polymer Footdor #216106
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Figure 31 : HTR® (185)

(| Bioplant HTR-24

-

Figure 32 : BIOPLANT®(186)
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Elles sont donc résorbables, et peuvent avoir un intérét en chirurgie orale. Leur intérét
thérapeutique est de participer aux mécanismes de réparation et de disparaitre
progressivement. Elles sont utilisees sous forme de suture en chirurgie (VICRYL®), de

membranes, ou de matériau de comblement osseux résorbable. (Cafesse et al, 1994). (187)

Les bioverres ont une composition chimique trés semblable a celle du tissu osseux. Il s’agit
d’une génération de substituts osseux composés de phosphosilicate de calcium dont les
performances sont dues a de multiples interactions physiques et chimiques. Cette catégorie

des substituts osseux se caracterise par ;

- Lamicroporosité est réglée par le cycle thermique de frittage ; (187)

- lls sont considérés comme étant hémostatiques (Shapoff et al 1997).

- Certaines études ont aussi montré un certain potentiel ostéoinducteur ; (123) (188) (189)
(190) (191) (192) (193) (194) (195)

- Une bioactivité importante appelé 45S5 BioGlass®, qui se lie a la fois aux tissus mous et
aux tissus durs (ostéointégration) ; (181) (106)

- Tressoluble ; (196)

- lls sont résistants mais ils sont fragiles et peuvent casser, comme tout verre.

Cependant, ce matériau présente de faibles propriétés mécaniques et ne peut pas étre utilisé

dans les zones de forte charge. (197)

On retrouve ces matériaux sous forme de granules en régénération parodontale, ou sous forme
de blocs préformés placés dans les alvéoles aprés une avulsion pour maintenir le volume
osseux. (198) [BIOGRAN®, PERIOGLASS®]

Figure 33 : Différents conditionnements du PERIOGLASS®.(270)
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Les vitrocéramiques sont issues de modifications physico-chimiques des bioverres. Elle
contient les éléments suivants : Si02, MgO, CaO, P205, B203 ainsi que d’autres ¢léments a

I’état de traces. [Calcigraft®, Céravital®, Cerabone®]

1.2.3.3 Matériaux composites
Les « matériaux composites » se présentent par différentes associations de matériaux (171)
(199) (173) (172) (200)

Le collagéne est probablement le tissu le plus employé pour ce genre d’association. Un grand
nombre de spécialités commercialisées utilisent le collagéne comme par exemple ;

- LaBiostite® (collagene + glycosaminoglycanes + Bioapatite®) ;
- Les éponges Cérapatite-Collagene® (collagene + hydroxyapatite) ;
- LaCalcirésorb-Collagene® (collagéne + phosphate tricalcique).

Dans ce type d’association nous retrouvons des matériaux contenant a la fois de

I’hydroxyapatite et du phosphate tricalcique comme la Triosite® (60% HA + 40% TCP).

Une large gamme de produits allie le collagene a I’HA ou au TCP. On peut citer parmi eux,

les Cérapatite-Collagene®, I’ Alveoform®

Les polymeres résorbables servent aussi de support aux phosphates de calcium quand ils sont
« charges » par des particules d’HA ou de TCP. (77) Parmi les polyméres non résorbables,
deux types de produits sont proposés : Une association a base de PMMA et HEMA avec
I’hydroxyde de calcium (HTR®), et une autre a base de PTFE (Proplast®).

Tableau 4: Tableau Récaputulatif

Ostéoconducteur  Ostéoinducteur  Ostéogénique

Autogreffe Oui Oui Oui
Allogreffe Oui Oui Non
Xénogreffe Oui Oui (?) Non
Alloplaste Oui Non Non
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1.2.4 Indications et contre-indications des biomatériaux de substitution osseuse

1.2.4.1 Les indications

Plusieurs techniques ont été décrites pour augmenter le volume osseux (les greffes osseuses
en bloc, les greffes de particules osseuses, la régenération osseuse guidée, les techniques
d’¢élargissement de créte et de distraction) a des fins thérapeutiques différents : implantaires,

prothétiques, parodontales, endodontique ou maxillo-facial.

Derniérement, la demande en implants dentaires a augmenté considérablement ; Alors qu’il y
a quelques années la pose d’implants était quasiment impossible en absence de volume osseux
suffisant, a I’heure actuelle, le recours a la solution implantaire est devenu accessible grace a

des techniques d’augmentation osseuse. (201)

En implantologie, 1’utilisation des substituts osseux est envisagée dans le cadre de :

e Laprévention de la résorption osseuse post- extractionnelle de I’os alvéolaire ;

e Laréhabilitation tridimensionnelle du volume et de la morphologie osseuse de la créte
alvéolaire lorsque celle-ci ne permet plus d’accueillir un ou plusieurs implants dans de
bonnes conditions ;

e [’augmentation de la hauteur d’os sous-sinusienne lorsque celle-ci est insuffisante
pour accueillir un ou plusieurs implants dans toute leur longueur. (202)

1.2.4.1.1.1.1 Techniques d’augmentation de la créte

Si la créte alvéolaire présente un volume osseux insuffisant, un implant dentaire ne saurait étre
mis en place correctement sur le site ainsi fragilisé. La régénération osseuse est devenue la
méthode de traitement standard en présence de déficience osseuse de la créte alvéolaire pour
procéder a I’élargissement nécessaire et parvenir au volume osseux requis par la pose d’un

implant dentaire. Parmi les substituts osseux utilisés :

- L’os autogene : avec une membrane de protection donne d'excellents résultats ;

- L'hydroxyapatite : elle permet, d'augmenter le volume de greffe en ne prélevant qu'une
partie du volume a greffer sans diminuer la qualité du greffon ;(203) (204)

- Le phosphate tricalcique ou I'os lyophilisé : montrent des résultats inconstants.

>
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1.2.4.1.1.1.2 Technique de comblement alvéolaire

L’alvéolyse post-extractionnelle se produit trés rapidement et va se poursuivre pendant
plusieurs mois, conduisant a des situations pré implantaires esthétiques et fonctionnelles
défavorables. La conservation du volume osseux apres extraction constitue donc un objectif
prioritaire a atteindre, et I'utilisation de matériaux de substitution osseuse dans ce cadre parait
a priori tout a fait justifiée. Ainsi, [’utilisation de membranes résorbables peut constituer un
moyen de conserver ou de reconstruire un volume osseux de bonne qualité. (183)Des études
(Lekovic V. et al. 1997) ont démontré que la mise en place de membrane collagénique ou

polylactide-polyglycolide dans des sites d’extractions permet de réduire la perte osseuse.

1.2.4.1.1.1.3 Technique de comblement de sinus

Apres de nombreuses années passées sans dents 1’os maxillaire peut se résorber a un tel point
qu’il ne reste plus de volume suffisant pour la pose d’un implant. Le sinus maxillaire s’étant
étendu aux dépens de 1’os maxillaire. En fait, le comblement de sinus également appelé sinus
lift (élévation du plancher sinusien) est une procédure chirurgicale visant a augmenter, par
une greffe osseuse, I’épaisseur de I’os maxillaire supérieur au niveau des prémolaires et
molaires (hauteur d’os inférieure a Smm entre la créte osseuse et le fond du sinus). En effet,
certaines situations anatomiques se prétent mal a la pose d’implants dentaires. Le comblement
sinusien va ainsi permettre d’augmenter le volume et la hauteur d’os en vue d’y placer des

implants ayant un minimum de 10 mm de longueur. (205)

Deux procédés chirurgicaux sont couramment employés pour traiter les déficits osseux du
maxillaire postérieur ;

- Latechnique par abord chirurgical du volet latéral : indiquée pour déficits osseux pour
lesquels la hauteur crestale est résiduelle et inférieure @ 6 mm ; elle permet un abord
vestibulaire par la fosse canine avec la réalisation d’une fenétre osseuse, le décollement de
la membrane sinusienne de la paroi du sinus a 1’aide de décolleurs puis la mise en place du
matériau de greffe ;

- Latechnique par abord chirurgical crestal dite «Technique de Summer » : est indiquée
lorsque la hauteur crestale osseuse sous-sinusienne initiale est comprise entre 7 et 9 mm ;
cette technique permet un abord par voie crestale grace a un forage au niveau du site
implantaire qui s’arréte sous la corticale du plancher sinusal puis 'utilisation
d’ostéotomes et I’introduction du matériau de substitution entre la membrane et le
plancher sinusien. (206)

Ky




PARTIE 01 : ETUDE THEORIQUE

Parmi les substituts osseux que 1’on peut utiliser, on cite : L os autogene : le prélevement peut
étre soit intra oral (au niveau mentonnier ou rétro molaire ou extra oral (au niveau tibial ou
pariétal) ; Les Phosphates tricalciques ; (207) L hydroxyapatite d’origine bovine (BIO-OSS) ;

Les allogreffes...

Figure 34 : Comblement sinusien a l'aide d'un substitut : allogenique (A);
alloplastique(B).(208)

La complication plus ou moins prévisible, qui peut aboutir a un échec implantaire, est la
déhiscence, c¢’est-a-dire 1’exposition d’une ou plusieurs spires de I’implant, du fait d’un
manque de volume osseux. Les Iésions dues a la péri-implantite peuvent étre régénérées avec
le substitut osseux Geistlich Bio-Oss® associé a une membrane Geistlich Bio-Gide®.

(209) (210) (211) (212)

En parodontologie, nous disposons de plusieurs moyens chirurgicaux pour traiter les lésions
infra-osseuses. Ce sont entre autres, la chirurgie résectrice qui consiste a faire un curetage a
ciel ouvert avec ostéotectomie et ostéoplastie ; la mise en place de membranes résorbables ou
non ; ’utilisation de protéines amélaires (Emdogain®) qui vont agir sur la surface radiculaire
en la modifiant et favoriser la régenération des tissus parodontaux. (211)

Quel que soit le matériau choisi, le but du comblement des lésions infra-osseuses est en plus
de régénérer 1’os détruit par la maladie parodontale, de diminuer la profondeur de poche ;

d’obtenir un gain d’attache et de limiter au maximum la récession gingivale. (213)

Vil
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La régénération osseuse guidée est aujourd’hui une solution fiable pour la reconstitution des
défauts osseux antérieurs, une membrane est posée de maniére a créer une barriére entre le
tissu épithélio-conjonctif de la muqueuse buccale et le défaut osseux. (214) Parmi les
substituts osseux utilisés dans la ROG on retrouve :

- L’os autogéne qui présente le meilleur taux de néoformation osseuse ; (215)

- Les allogreffes (minéralisées ou déminéralisées), xénogreffes ; (216)

- Au sein des matériaux d'origine synthétique, le B-TCP offre de meilleurs résultats
histologiques que I'nydroxyapatite ou le bioverre. (217)

Figure 35 : Vue clinique per-opératoire de LIO de la 14 (a) ;
Comblement de la 14 a I'aide B-TCP(b).

En prothese, les biomatériaux ont pour objectif de redonner du volume a la créte alvéolaire
sous la travée d’un bridge dans le cas des prothéses conjointes, et pour I’épaississement des

crétes trop fines dans le cas de prothese adjointe ou totale.

La mise en place d’un biomatériau synthétique tels que 1’hydroxyapatite ou encore le
Corail peut donner des résultats satisfaisants dans 1’augmentation de volume de crétes ;
Dans les cas de perte de volume important il est possible d’utiliser une greffe d’os autogéne

prélevée au niveau d’une tubérosité ou de la symphyse. (219)

Pour traiter certaines lésions kystiques péri-apicales, les substituts osseux peuvent étre
employés a la suite du traitement endodontique canalaire, assurant le succés de la technique et

la conservation de la dent.
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Apres I’exérese de kystes ou de tumeur bénigne, il est indiqué de combler le volume par des
biomatériaux afin de favoriser la régénération de I’os. Dans la chirurgie de Lefort et de
redressement de plan d’occlusion incliné, les chirurgiens se servent de certains biomatériaux
(plutét orthopédiques) pour faire le lien entre les différentes piéces osseuses déplacées. En
chirurgie orale, I’exérése de tumeurs bénignes peut étre complétée par un comblement du

défaut osseux obtenu apres curetage. (220) (218)

1.2.4.2 Les contre-indications

Parmi les contres indications absolues on cite :

- les patients présentant un haut risque d’endocardite infectieuse : prothese valvulaire,
antécédents d’endocardite infecticuse, cardiopathie congénitale cyanogéne ; (221)

-les patients présentant un risque d’ostéoradionécrose : liée a I’utilisation de
radiothérapiecervico-faciale (un retard de cicatrisation et une surinfection) ; (222)

- les patients traités par biphosphonates.

En dehors du risque infectieux, 1’état général du patient peut étre une contre-indication
relative ou absolue a L’utilisation des matériaux de comblement. La référence pour évaluer
I’état général d’un patient est la classification ASA (American Society of Anesthesiologists),
la classification américaine des anesthésistes. En fonction de cette classification, il en ressort
ces recommandations

Tableau 5: Classification ASA; indication de comblement osseux selon le statut

physilogique.
Classification ASA | Statut physiologique Chirurgie de comblement osseux
ASA | Bonne santé, bon état géenéral Absence de contre-indications
ASA I Une maladie traitée et bien

compensée (ex : HTA).

ASA Il Atteinte sévere d’un systéme qui (Cela
limite Iactivité. dépendra des risques hémorragiques,
infectieux ou des troubles de la
cicatrisation qui seront discutés avec
le médecin traitant (223)

ASA IV Affection invalidante mettant en Contre-indication absolue
danger la vie du patient.

ASAV Patient moribond, qui ne survit
pas plus de 24h sans intervention.

e ]
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Ce sont liées au site anatomique que 1’on opére :

- Une infection en cours et ’anatomie de la 1ésion infra osseuse influence la mise en
place d’un matériau de comblement osseux ; (224)

- Lamise en place du biomatériau n’est pas possible si une déchirure trop importante de
la membrane sinusienne est créée en per opératoire ;

- Pour la péri-implantite, la contre-indication sera en fonction de I’anatomie de la perte
osseuse péri-implantaire.

Elles sont adaptées a chaque patient mais il est nécessaire que le patient soit :

- Motivé et assidu et qui ne présente aucun déséquilibre psychologique : cela évitera certaines
complications qui peuvent étre liées a une absence du respect des conseils postopératoires

- Informé sur I’opération : on ne peut réaliser un acte médical sans le consentement éclairé du
patient ;

- Suivi régulierement : en implantologie par exemple, 1’ostéointégration de I’implant doit étre
veérifiée a court terme et un contrdle annuel doit étre mis en place a long terme ; (225)

- Prévenu du pronostic réservé ou de la contre-indication stricte en cas de comportement
alcoolo-tabagique.

)
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1.2.5 Complications
Une complication est un phénomene temporaire et réversible (226); Les complications de

’utilisation des biomatériaux de substitution osseuse sont classées en ;

1.2.5.1 Complications per-opératoires :

Une hémorragie peut survenir lors de :
- Laréalisation de I’incision (placée trop en vestibulaire) ; En revanche, Les tracés
proches de la ligne muco-gingivale sont moins a risque ;
- La préparation du site implantaire : ce sont les hémorragies artérielles ;
- Lasection des artéres mandibulaires ou maxillaires : L’artére Iésée doit étre coagulée
sous anesthésie générale en milieu hospitalier. (227)

Les risques nerveux sont essentiellement rencontrés a la mandibule. L'atteinte du canal
alvéolaire inferieur peut étre responsable de troubles sensitifs a type d'anesthésie ou
d'hypoesthésie et de paresthésies dans le territoire concerné.

Elles peuvent étre liés au matériel utilisé ;

- Fracture des instruments utilisés essentiellement de petit calibre. Le retrait immédiat
du fragment est trés souhaitable. Pour ce faire, I'utilisation de tréphine osseuse est
nécessaire ;

- Déglutition d’un instrument ou d’un implant. Dans ce cas des controles
radiographiques devront étre réalisés jusqu’a I’expulsion de I’objet ;

- Enrevanche ; I’inhalation d’un instrument est a considérer comme une urgence
médicale ; le patient doit étre adresse dans un service chirurgical spécialiseé ;

- La difficulté de maintenir les granules au sein du site, et I’absence d’étanchéité sans
membrane si le lambeau ne permet pas de suturer bord a bord. La mauvaise
préparation du biomatériau.

Elles apparaissent lors de 1’effraction de la membrane sinusienne avec ou sans pénétration des
matériaux en intra-sinusien.

Elles sont rares en per-opératoires ; elles peuvent se produire pendant les tracés d’incision, ou
lors du décollement d’un lambeau avec une muqueuse fragile.

La cavité buccale renferme une flore anaérobie trés importante ce qui rend la contamination
du sinus par les germes anaerobies obligatoire pendant la greffe. (228)

]
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1.2.5.2 Complications postopératoires
Ces interventions présentent un réel risque infectieux qui peut étre li¢ non seulement a ’acte

chirurgical mais aussi & la composition du biomatériau.

La bouche est un milieu septique. Des micro-organismes pathogenes peuvent contaminer le
site et le greffon, et étre parfois a I'origine d'une infection localisée pouvant compromettre
I'ostéointégration. Cette flore microbienne doit étre réduite préalablement par un
assainissement parodontal. L'utilisation de bains de bouche & 0,2 % de chlorhexidine en per-
opeératoire réduit de facon importante le nombre des micro-organismes. (229)

Pour les greffes de biomatériaux dans les sinus, il peut exister des rejets du comblement non
septiques. Ces complications se présentent comme un retard de cicatrisation a la 3eme
semaine et sont le fait d’une intolérance du biomatériau. (230) (231).

Les cedémes faciaux, érythémes buccaux, les hémorragies postopératoires sont rares. (230)

Les douleurs aigues en postopératoire peuvent étre dues a :

- Traumatisme osseux excessif lors de la préparation du site implantaire ; (232)

- Manipulation agressive des tissus mous (Nécrose tissulaire ; réouverture du site
opératoire)

- L’effraction du ligament parodontal soit d'une dent adjacente, Le contrdle
radiographique confirme ce diagnostic. (232)

Hypo anesthésie ou anesthésie du nerf alvéolaire inferieur. Le tableau clinique peut étre
composé de douleurs subaigués ou chroniques diffuses. (233)

11 s’agit de douleurs, sinusites, fistules ou encore communication bucco-sinusienne. (234)

L'inflammation postopératoire est une réaction physiologique. Elle est variable pour chacun
selon la nature de I'acte chirurgical. Parmi les complications muqueuses nous citerons les
hématomes et les ecchymoses. (235)

o |
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1.2.6 Facteurs de risque et de reussite

1.2.6.1 Les facteurs de risques

Les facteurs de risque primordiaux a repérer lors de I’interrogatoire et de I’examen clinique afin
de faire une évaluation des chances de succes (236) ; Tabac, alcoolisme, facteurs locaux
(environnement muqueux et osseux), état de la muqueuse, quantité et qualité du site receveur

osseux et I’age.

Chez la personne agée, la résorption progressive des crétes alvéolaires édentées conduit a une
sévere atrophie osseuse qui aboutit a I'instabilité des protheses. La solution a ce probléme passe

par une augmentation du volume des tissus mous ou des tissus osseux. (237)

En chirurgie orthopédique, de nombreux sites de prélevement peuvent étre utilisés. Dans la
majorité des cas, il s’agit d’un greffon d’origine iliaque. En revanche, en chirurgie maxillo-
faciale, les sites de prélévement sont 1’0s pariétal, la symphyse maxillaire, certaines régions

tubérositaires ou la branche montante de la mandibule (Ramus). (238)

Les principaux risques de 1’autogreffe sont énumérés ci-dessous (Deuxiéme site opeératoire,

Risques infectieux, douleurs ; Risque de fracture de la zone donneuse...)

Le choix de I’autogreffe signifie pour le chirurgien une : Limitation quantitative et qualitative.

De par leur origine biologique les matériaux allogéniques présentent des risques d'utilisation.
Ces risques sont de plusieurs natures.(239)

Un laboratoire indépendant a estimé qu'apres la préparation et la stérilisation, le risque de
contamination par le VIH est de 1/2,8 milliard. En effet I'os frais congelé ne subit pas une

préparation permettant d'assurer une stérilisation du matériau.

N




PARTIE 01 : ETUDE THEORIQUE

De par leur préparation et leur nécessité d'étre intégrés dans un organisme étranger les matériaux
allogéniques présentent des risques accrus, par rapport aux autogreffes ou aux matériaux
alloplastiques, de réaction inflammatoire voire allergique. Les risques étant l'infection et la

nécrose.

- Des études montrent que plus le matériau allogénique provient d’un patient gé, plus les
propriétés biologiques du greffon sont faibles (Nissan J, Marilena V et al.) Une autre
¢tude compléte cela en précisant que le sexe du donneur n’influe pas mais que chez
certains donneurs agés I’activité biologique est nulle (Schwartz Z, Somers A et al.) ;

- Les procédés de préparation peuvent altérer la qualité du greffon qui ne présentera donc
pas les propriétés biologiques que 1’on peut attendre de lui (Mardas N et al.).

- Les procedés de stérilisation utilisés (chimique ou radiologique) influent sur les
propriétés (mécaniques et biologiques) du greffon ;

- La multiplication des produits proposés et le manque de recul clinique que cela induit
entraine un risque d'échec "technique™ qui dépend moins du praticien que de la
nouveauté, la multiplicité, et la difficulté des nouveaux choix thérapeutiques ;

- Comparée a l'autogreffe, Des ¢tudes montrent que I’allogreffe présente des propriétés
biologiques statistiquement inférieures. (Becker et al.).

Récemment un risque infectieux nouveau est apparu en raison d’une maladie a prions :
I’encéphalopathie spongiforme bovine (ESB). Elle constitue une nouvelle entité d’un groupe
de maladies neuro-dégénératives connues chez 1’homme et chez I’animal. Ces maladies,
rassemblées sous le nom d’Encéphalopathies Spongiformes Subaigués Transmissibles (ESST)
ont des caractéristiques cliniques et lésionnelles communes et obéissent a des mécanismes

¢tiopathogéniques trés semblables, bien qu’imparfaitement connus. (240)
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1.2.6.2 Facteurs de réussite

Pour assurer la réussite d'un biomatériau de substitution osseuse, plusieurs facteurs doivent

étre réunis, représentés par des mesures pré, per et postopératoires a respecter :

Pendant la consultation préopératoire, il est prudent et judicieux de faire les prescriptions pré
postopératoires afin que le patient soit prémédiqué et respecte une meilleure observance tout
de suite apres 1’intervention.

-La radiographie : parait une étape primordiale permettant 1’évaluation des volumes osseux,
de la situation anatomique (clichés rétro alveolaires / Panoramique/TDM...)

- Le contrdle : de la pression sanguine, du rythme des pulsations, électrocardiogramme, la
mesure de la saturation du sang en oxygene....

- L antisepsie locale peut étre assurée par des bains de bouche pour réduire le risque de la
septicémie. (La chlorhexidine pendant 30 a 60 secondes avec 15 ml de solution)

- L anesthésie locale peut étre réalisée avec de la lidocaine 2 % adrénalinée a 1 : 100.000.

- La sédation consciente peut étre assurée par MIDAZOLAM® qui permet une détente du
patient anxieux.

- Le Corticoide pourrait étre indiqué dans les cas de risques inflammatoires, tels que la
proximité d’un nerf, ou d’un lambeau de large étendue.

- L’ATARAX® 4 raison d’1mg/kg, 1heure avant I’intervention, permet une détente du
patient anxieux et diminue les réactions allergiques.

Comme pour toute intervention, le praticien devra veiller a travailler dans un milieu aseptique

strict, au mieux dans un bloc chirurgical climatise.

% De bonnes conditions d'utilisation : constituent la clef du succes et de I'efficacité des
substituts osseux ; en effet ; Ces biomatériaux doivent étre placés dans un environnement
favorable. Il est conseillé de favoriser un contact maximum entre le substitut et I'os ; Enfin
il faut éviter la mobilité du biomatériau et favoriser un bon encastrement et sa rétention.

*

% Les différentes formes de biomatériaux : existants sur le marché et cela influe sur leurs
utilisations thérapeutiques. (241)

- Les suspensions injectables : en seringue plastique stérile contient le matériau de
substitution osseuse.

- Les biomatériaux massifs : Ils sont sous forme de granules ou particules.

- Les ciments : Ils se présentent sous la forme d’une poudre et d’un liquide, qui doivent
étre mélangés de fagon extemporanée.

>

K/
*

Les antibiotiques locaux : L’adjonction d’antibiotiques est discutée depuis quelques
années, les résultats semblent encourageants en leur faveur prolongée. (242)

)
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% La prescription médicamenteuse : Il n’y a pas de protocole bien établi mais la norme se
rapproche d’une : Antibioprophylaxie au minimum d’1 g /jour + Deux bains de bouche
par jour a la chlorhexidine pendant deux semaines au moins. Nous recommandons, vu la
demi-vie courte de I’amoxicilline qui est d’environ 1 heure) ; Une prescription d’1,5 g par
jour en 3 prises + Deux bains de bouche par jour a la chlorhexidine pendant 10 jours.

% Les soins postopératoires : permettent de diminuer I'cedéme, préserver les muqueuses et
éliminent la plaque dentaire autour des sutures, telles sont les préoccupations des premiers
jours postopératoires. Elles imposent :

-Une compression par compresses ou prothése pour appliquer la muqueuse palatine et
vestibulaire supérieure ;

-L'application jugale de vessies de glace ;

-Des bains de bouche aprés chaque repas, en évitant les solutions alcooliseées,
-L’interdiction de se moucher, la prise d’anti-cedémateux nasal et antalgiques codéinés
aprés comblement sous-sinusien ;

-Le port de la prothese amovible préopératoire rebasée d'autant plus retardé qu'un greffon
est interposé entre la muqueuse et la base osseuse (8 a 10 jours aprés un comblement
sinusien, un mois apres un greffon d'apposition).

-Les patients doivent étre suivis pour assurer une hygiéne professionnelle pendant les
premieres semaines de cicatrisation. (243)

% Lasurveillance postopératoire : concerne I'état de la muqueuse et I'évolution des greffes
osseuses. Une désunion muqueuse est a craindre lorsque la suture est située en regard du
greffon. Une ulcération muqueuse peut survenir sous une prothése posée trop
précocement, sur un implant devenu mobile ou une infection du greffon.

X/

% La radiographie : permet I’appréciation de 1'évolution des greffons ; Ainsi une
appréciation qualitative de la minéralisation osseuse obtenue et également un contrdle
pour évaluer le gain et le maintien de la structure osseuse apportée ; Aussi, L’appréciation
de l'intégrité de la muqueuse au-dessus du comblement, et 1’éventuelle apparition d’une
sinusite par la présence d’un épaississement de la muqueuse sus-jacente. (244)

e

AS

Les moyens de contention des biomatériaux dans le site : Les membranes permettent
de créer une barriere physique entre le défaut osseux et les cellules epithélio-conjonctives
afin de protéger le caillot sanguin et favoriser la recolonisation du défaut par des cellules
osseuses. Les membranes sont principalement utilisées dans les traitements de
régenération osseuse guidée et de régéneration tissulaire guidée. Elles sont aussi utilisées
pour prévenir la résorption osseuse post-extraction en étant placées directement sur
I'alvéole ou en étant associées a un comblement alvéolaire. Une grande variété de
membranes existe, différenciées par les biomatériaux qui les constituent et leurs
caractéristiques physiques, afin de répondre a toutes les indications cliniques. Les
membranes peuvent étre utilisées seules ou associées aux matériaux de comblement. On
distingue des membranes résorbables et non résorbables, armées ou non par du titane ;
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e LeVICRYL® ou le translagéne : Membranes de collagene utilisées comme
couverture des sites lorsque les berges ne peuvent étre rapprochees.

e Le ciment chirurgical de type COE-PACK® : Il permet un bon placage du
lambeau et rend parfaitement hermétiques les tracés d’incision.

e Les résines photo ou auto polymérisables : Elles sont transparentes, plus
esthétiques, plus faciles a manier, plus chéres.

e La prothese provisoire adjointe, voire conjointe : Aprés évidemment en regard
de la zone de chirurgie et application d’une résine molle, elle permet de protéger la
muqueuse.

e Lagouttiére de contention : Elle doit étre gardée 10 jours et peut méme servir de
prothése provisoire si on y adjoint des dents correspondant aux édentements.

e Les ligatures peri-maxillaires : On obtient une contention parfaite mais cette
technique ne semble pas adaptée a une pratique courante de la chirurgie dentaire.

e Lagrille de Tardieu : Efficace mais difficile a déposer.

En résumé ; le succés d'un biomatériau dépend essentiellement des facteurs suivants ;

- L'ensemble des propriétés physiques, chimiques et biologiques de I'implant ;

- L'adéquation biomécanique de sa conception, la qualité technique de sa mise en place
chirurgicale ;

- L'état du site receveur avant l'intervention, son comportement apres celle-ci et ;

- Enfin, le suivi postopératoire a court et a long terme. (123)

P
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1.2.7 Les alternatives a la greffe osseuse

L’utilisation de biomatériaux ou de greffon osseux pour pallier un manque de volume 0sseux
est la solution la plus courante, car elle est bien maitrisée et apporte des résultats prédictibles.
Cependant certains auteurs expérimentent des techniques de pointe qui font penser que

d’anciennes techniques sont aujourd’hui obsolétes.

1.2.7.1 Epithése
En effet, en prothese fixée, les chirurgiens-dentistes avaient parfois recours a une fausse
gencive ou bien a 1’élaboration de dents longues dans les cas de pertes osseuses moyennes ou

importantes. (245)

1.2.7.2 Techniques d’expansion osseuse
Une alternative aux augmentations de volume de crétes est 1’utilisation des techniques
d’expansion qui augmentent 1’épaisseur d’os. Nous pouvons citer la distraction osseuse pour

I’élargissement de créte édentée et 1’élargissement avec le bistouri piézoélectrique.

1.2.7.3 Technique SACT

Certains auteurs innovent et inventent des techniques chirurgicales. Trés réecemment WINTER
et coll. (2003) ont décrit la technique de tente sinus/créte alvéolaire qui permet 1I’implantation
dans les secteurs postérieurs des maxillaires atrophiés sans greffe osseuse ni membrane.

Mais cette intervention nécessite un long délai d’attente avant 1I’implantation. Les auteurs de
cette étude ont eu un taux de réussite de 91 % (53/58 implants de 12 mm en moyenne
ostéointégrés) dans des crétes d’épaisseur moyenne de 2,87 mm avec les techniques de

Summers et SACT (Sinus Alveolar Crestal Technigue).

1.2.7.4 Moyens orthodontiques
Les moyens orthodontiques sont peu reproductibles et demandent du temps, ils sont peu
utilisés en usage courant car cette technique nécessite la présence d’une dent perdue ou d’une

racine.
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1.3 L’AVENIR DES BIOMATERIAUX DE SUBSTITUTION OSSEUSE

L’utilisation des matériaux alloplastiques est en constante augmentation, nous nous sommes

donc intéressés a leurs perspectives.

Les principaux problémes concernant les matériaux d’origine biologique sont les réponses
antigéniques a bas bruit et a long terme, la pureté et la sécurité infectiologique du produit, et
I’altération de ses propriétés mécaniques dans le temps (calcification, etc.). Pour tous les
biomatériaux d’origine biologique, il faut souligner la difficulté de s’assurer en pratique
courante qu’ils ont satisfait a tous les critéres de sélection et avec quelle sécurité la conformité
a ces critéres a été établie. Peut-étre le génie génétique ouvrira-t-il de nouvelles perspectives

dans ce domaine ?

De toute facon, la place respective des greffes osseuses autologues, des allogreffes, des
xénogreffes et des biomatériaux en général en chirurgie orale et maxillo-faciale continuera

encore sans doute a faire débat. (246)

Il y a néanmoins de la part des cliniciens des attentes certaines en matiére d’adhésifs
chirurgicaux pour tissus durs (247), de matériaux de comblement pour tissus mous ou durs
(248) (249) (250) de maitrise des facteurs de croissance, etc. ce qui nous améne au dernier
chapitre abordant sur 1I’évolution des biomatériaux et la régénération tissulaire ; C’est
pourquoi I’ingénierie tissulaire apparait comme une solution prometteuse pour restaurer la
morphologie et la fonction, en reproduisant les principales propriétés (physiques, chimiques,
mécaniques et biologiques) des tissus et en contrdlant leur comportement dans le temps. (251)
(252)

1.3.1 Bio-ingénierie de la régénération du tissu osseux

Malgré les nombreuses avancées concernant les substituts osseux, de nouveaux matériaux et
approches pour la reconstruction osseuse sont en développement et en expérimentation. Un
domaine excitant est I’ingénierie tissulaire. Elle peut étre définie comme 1’application de
principes biologiques, chimiques et d’ingénierie a la réparation, restauration ou régénération
de tissus vivants tout en utilisant des biomatériaux, cellules et facteurs, autonomes ou
combinés. En appliquant I’ingénierie tissulaire a la reconstruction osseuse, on développe des
matrices biocompatibles et biodégradables possédant beaucoup d’autres propriétés

essentielles pour la guérison osseuse.
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Cette discipline nécessite a la fois des biomatériaux et des cellules ou des tissus
(autogéniques, allogéniques, xénogéniques) avec un environnement de biomolécules (facteurs
de croissance, hormones, etc.) et une vascularisation appropriée. L’ ingénierie tissulaire va
ainsi utiliser des cellules ou des tissus pour la substitution complete ou partielle de tissus ou
d’organes (ou tout au moins de leurs fonctions principales). Des matériaux possédant des
propriétés de dégradation contrdlée serviront de structure-support aux cellules (exemples :
polymeres naturels ou de synthese, ceramiques dégradables) avec le cas échéant des
techniques de modification des surfaces. (253) (254) (255) (256) (257)

En dépit du développement rapide et spectaculaire de cette discipline, les problémes a
résoudre sont cependant encore nombreux, que ce soit concernant la structure support, les
cellules ou les multiples facteurs spécifiques nécessaires a la viabilité du tissu produit par les
méthodes de génie tissulaire, ou les aspects éthiques et reglementaires

Quant a I’évolution des biomatériaux eux-mémes, elle se fera de plus en plus vers la
bioactivité, que ce soit par incorporation de facteurs d’adhésion, de facteurs de croissance
biologique, ou encore par transformation structurale in situ du matériau ; L’absence d’une
ostéogénese ou d’une réelle ostéoinduction est une limite majeure dans le traitement des

défauts osseux importants. (258)

1.3.1.1 Utilisation de facteurs ostéoinducteurs (Facteurs de croissance)

Les Bone Morphogenic Protein (BMP) sont des protéines de la famille des Transforming
Growth Factor 8 (TGF-R) qui permettent la transformation et la prolifération des cellules
mésenchymateuses en ostéoblastes. De trés nombreux supports ont été évalués notamment les
phosphates de calcium (hydroxyapatite, TCP ou encore BCP) qui sont de bons échafaudages
permettant une croissance osseuse. (259) Une simple injection de BMP suffit a induire la
cascade biologigque conduisant a la formation osseuse. Les applications thérapeutiques des
BMP qui sont envisagées concernent essentiellement le comblement de pertes de substance

osseuse, le traitement de pseudarthroses et d’arthrodéses rachidiennes.

o
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1.3.1.2 Utilisation de cellules ostéogéniques

L’ingénierie tissulaire osseuse consiste a développer des substituts osseux bioartificiels
associant des cellules souches mésenchymateuses du patient a un matériau : les cellules sont
cultivées in vitro sur une matrice en carbonate ou en phosphate de calcium puis 1’ensemble du
substitut est ensuite placé dans le défaut. (260)Les études menées chez les animaux ont
également montré des propriétés ostéoinductrices de ces substituts, en plus de leur capacité a

rétablir une continuité osseuse importante.

1.3.2 Le comblement sur mesure

Cette technique consiste a préparer au fauteuil une empreinte de 1’alvéole a combler en
utilisant la racine de la dent extraite : cette empreinte est ensuite comblée par un mélange de
TCP et d’un polymere biodégradable. Cette réplique de la racine extraite, créée a partir d’un
composite solide, biodégradable et ostéoinducteur est réimplanté a la place de la racine sans la
nécessité d’'une membrane. D’apres les concepteurs (Degradable Solutions AG®), la

résorption du matériau et son remplacement par du tissu osseux prendrait 9 a 15 mois.

Figure 36 : Exemple du comblement sur mesure. (245)

1.3.3 Le « Coating implant »
Une des derniéres nouveautés est la modification de la surface des implants pour les rendre

bioactifs (et ainsi éviter I’encapsulement dans du tissu fibreux des matériaux bio inertes).

Differents enrobages ont été testeés :

o Sulfate de calcium : il entraine une perte d’intégrité dans le temps et présente une
possible réponse phagocytaire avec, pour conséquence, une plus grande perte osseuse.

e Bioverre : il permet une attache chimique importante avec 1’0s vivant et pourrait
augmenter le taux d’engagement des cellules osseuses précurseurs ce qui permettrait
une interface de formation osseuse plus rapide et donc une meilleure stabilité primaire
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2. ETUDE STATISTIQUE
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2.1 Introduction

En raison de la situation sanitaire Covid-19 qui s’aggravait de plus en plus au niveau de la
wilaya de Tizi-Ouzou, rendant impossible la prise en charge de cas cliniques pouvant bénéficier
la pose du biomatériau de substitution osseuse ; Nous avons opté alors pour une étude

statistique, basée sur la distribution des questionnaires.

L’objectif principal de cette étude consiste, a savoir en 1’évolution de I’utilisation du

biomatériau de substitution osseuse en omnipratique.
Secondairement, ceci permettra de donner un apercu sur :

- La connaissance des contraintes de la non- utilisation de ces biomatériaux ;

- Laconnaissance du biomatériau le plus utilisé ;

- Leur utilisation si limitée aux spécialistes ; au secteur privé ou aux praticiens
experimentés ;

- L’impact de la situation sanitaire actuelle sur 1’utilisation de ces biomatériaux.

2.2 Matériels et méthodes

2.2.1 Période de I'enquéte
11 s’agit d’une enquéte descriptive transversale, réalisée durant la période (Mai-Juin) de

I’année 2021 au niveau des différentes communes de la wilaya de Tizi-Ouzou intéressant 2

échantillons représentatifs.

2.2.2 Population d’étude

- La population ciblée concerne nos confreres médecins dentistes ; étudiée par des
formulaires remis de 83 praticiens parmi 90 avec une expérience clinique, dans 2

secteurs différents (Etatique / Prive).

2.2.3 Modalités de recrutement

L’enquéte s’est déroulée durant les deux mois de Mai et Juin 2021 par le moyen de la porte a

porte. Les formulaires ont été distribués :

- En premier lieu au niveau des cabinets privés des différentes communes a 1’échelle de
la wilaya. L enquéte s'est déroulée dans de bonnes conditions mise a part quelques

difficultés face a un certain nombre de non coopeérations et refus.

Ky
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- Ensuite, au niveau du secteur étatique notamment la clinique dentaire a Tizi-Ouzou
ainsi que quelques EPSP ; dont L’EPSP des Ouadhias centre, ainsi que I’EPSP de la

commune de Tizi n Tlata.

2.2.4 Recuell, saisie et enregistrement des données
- Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées établies a partir d’un questionnaire

(Annexe).

- Les valeurs obtenues a partir des données et /ou support d’information sont codées soit selon
un mode binaire et selon une progression géometrique pour les réponses multiples.

- La saisie des données est effectuée sur I’Excel.

- L’analyse descriptive et analytique des données ont été effectuées a I’aide du logiciel Excel.

2.2.5 Reésultats et analyse et interprétation des questionnaires des praticiens
Apreés le tri et I'organisation des données sous forme des tableaux de fréquence dont la taille

de I'échantillon est de 83 médecins dentistes, les résultats sont soumis a une analyse
statistique, qui permet de traduire I'ensemble des réponses sous forme des secteurs et

histogrammes.

2.2.5.1 Analyse et interprétation des données recueillies
PARTIE A : destinée a tout notre échantillon d’étude 100%

kP
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2.2.5.1.1 Categorie du praticien

Endodontiste

1.2%
QOrthodontiste

ﬁéthblog\ste

Parodoniolgiste
2%

Prosthodontiste

6,0%

Chirurgian-tienfiste généraliste, Implantologiste
1.2%

Chirurgien-dentiste aénéraliste

Figure 37 : Diagramme circulaire montrant les spécialités de notre échantillon.

Dans notre échantillon :

- 2/3 sont des chirurgiens-dentistes généralistes

- 1/3 sont des chirurgiens-dentistes spécialistes dont :

O

0O O O O O

des pathologistes (qui sont des résidents en pathologie-bucco-
dentaire).

des parodontologistes.
des prosthodentistes.

des orthodontistes (qui sont des résidents en orthopédie-dento-faciale).

des chirurgiens-dentistes généralistes et implantologues.
des endodontistes.

E
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2.2.5.1.2 Secteur d’exercice

Figure 38 : Diagramme circulaire montrant le secteur de travail de notre échantillon.

D'apreés la figure ci-dessus, environ 61.90% de notre échantillon travaillent dans le secteur

privé, or 38.10% restants travaillent dans le secteur étatique.

2.2.5.1.3 Années d’exercice

Depuis combien dannée?

il L

Figure 39 : Histogramme montrant le nombre d'année d'experience de notre
échantillon.

D'apres la figure ci-dessus :

- 50.00% de notre échantillon présente entre 1 an aux 5 ans d’expérience.
- 19.51% de notre échantillon présente entre 6 ans aux 10 ans d’expérience.
- 14.63% de notre échantillon présente entre 11 ans aux 20 ans d’expérience.

- 15.85% de notre échantillon présente entre 21 ans aux 30 ans ou plus d’expérience.

E



Figure 40 : Histogramme montrant les lieux de travail de notre échantillon.
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D'apres I'histogramme obtenu, on a visé :

49.39 % des praticiens installés a Tizi-Ouzou ville.

12.04%
09.63%
08.43%
07.22%
04.81%
03.61%
02.40%
02.40%

des praticiens installés a Tigzirt.

des praticiens installés & Boghni.

des praticiens installés & Azazga.

des praticiens installés a Ouadhias

des praticiens installés a Draa-Ben-Khedda.
des praticiens installés a Maatkas

des praticiens installés a Makouda.

des praticiens installés a Fréha.

RA



PARTIE 02 : ETUDE STATISTIQUE

2.2.5.1.5 Connaissance des biomatériaux de substitution osseuse

@ Oui
@ Non

_—

Figure 41 : Diagramme circulaire montrant le nombre des praticiens qui connaissent les
biomatériaux de substitution osseuse.

Les résultats recueillis montrent que la majorité des praticiens (94%6) connaissent ce qu’est un

biomatériau de substitution osseuse .

2.2.5.1.6 Fréguence d’utilisation du biomatériau

@ Oui
@ Non

Figure 42 : Diagramme circulaire montrant le nombre des praticiens ayant utilisé un
biomatériau de substitution osseuse dans leur pratique.

Nous constatons d'apres ce qui est enregistré, que 77.40% de notre échantillon n’ont jamais
utilisé un biomatériau de substitution osseuse dans leur pratique, hormis une minorité (22.60%)

qui I’ont déja fait.

E




PARTIE 02 : ETUDE STATISTIQUE

PARTIE B : destinée aux 77.40 % de notre échantillon n’ayant jamais utilisé un
biomatériau de substitution osseuse.

20(30,8 %) ‘
17(26,2 %)

Je ne maitrise pas |a technique

Ce n'est pas ma spécialité

Manque de formation 22 (33,8 %)

Manque de moyen au niveau d 14(215%)

Produit peu disponible

Technique onéreuse 3(4,6%)

2(3,1%)

1(1,5%)
1(1,5%)

Pas de chirurgie ‘
1(15%) ‘

Aucun cas pour l'instant
Je n'ai pas eu un cas qui néces. ..
Etape chirurgicale ne faisant p

Figure 43 : Histogramme montrant les raisons de non utilisations de biomatériaux de
substitution osseuse.

77.40 % de notre échantillon qui n’ont jamais utilisé un biomatériau de substitution osseuse

ont justifié leur réponse comme suit ;

- 30.80% des praticiens disent qu’ils ne maitrisent pas la technique.

- 20.20% des praticiens déclarent que ce n’est pas de leur spécialité.et que c’est une
étape chirurgicale ne faisant pas partie de la prothese 01.50% ;

- 33.80% des praticiens dénoncent que le manque de formation est la raison majeure

- 21.50% des praticiens trouve que ¢’est d0 au manque de moyen chirurgical nécessaire
au niveau des établissements extatiques.

- 15.40% des praticiens pensent qu’on a un manque de ces produits en Algérie.

- Par contre peu d’entre-deux disent que : la technique est onéreuse (04.60%0) ou qu’ils

RA
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n’ont pas recu des cas nécessitant une chirurgie pareille (06.10%0).

PARTIE C : destiné aux 22.60 % de notre échantillon ayant déja utilisé un biomatériau
de substitution osseuse dans leurs pratiques.

2.2.5.1.8 Meilleur biomatériau de substitution osseuse utilisé avec justification

10

8

[+

Xénogreffe: Bio-0ss ; Xénogreffe: Bio-oss ; RTR : Disponible +
Efficace + Manipulation  Efficace + Manipulation ergonomique
facile + Prix raisonnable., facile + Prix raisonnable
RTR : Disponible +
ergonomique

Figure 44 : Histogramme montrant les biomateriaux les plus utilisés et leurs qualités.

Les deux biomatériaux les plus utilisé en Algérie sont :

- Xénogreffe : Bio-Oss : Pour son efficacité, sa facilité de manipulation et son prix
raisonnable. C’est la réponse de 50.00% des praticiens qui ont utilisé ce biomatériau ;

- RTR : Grace a sa disponibilité et ergonomie. C’est la réponse des 44.40% des
praticiens qui ont utilisé ce biomatériau ;

- 05 .60 % parmi eux ont cité ces 2 biomatériaux precédents.

)
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2.2.5.1.9 Indications de leurs utilisations

autre
5.6%

>ré-implantai
11,1% Pré-implantai

7 89
27,8

>ré-prothetiq

Parodontale

>ré-prothetiq

Figure 45 : Diagramme circulaire montrant les indications des biomatériaux de
substitution osseuse.

Selon ce diagramme circulaire on trouve que ;

- Lamajorité des praticiens, 27.80% utilisent ces biomatériaux dans le cadre de
traitement pré-prothétique et pré-implantaire. Ainsi, 27.80% d’entre eux 1’utilisent
dans le cadre de traitement implantaire.

- 16.70% des praticiens utilisent ces biomatériaux dans le cadre de traitement pre-
implantaire.

- 11.10 % des praticiens utilisent ces biomatériaux dans le cadre de traitement pré-
prothétique et pré-implantaire. Parodontale.

- 11.10% utilisent ces biomatériaux dans le cadre de traitement parodontal.
- Laminorité des praticiens 05.60% utilisent ces biomatériaux dans le cadre d’autres
traitements.

2.2.5.1.10 Durée d’obtention des résultats

06 mois minim._.
11.1%

03 mois
11.7%

06 mois
77.8%

Figure 46 : Diagramme circulaire montrant le temps necessaire pour avoir une
regeneration osseuse apres la pose d un biomateriau.
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Selon le diagramme circulaire au-dessus, 77.80% des dentistes interrogés trouvent qu’ils
obtiennent des résultats satisfaisants pendant les 06 mois qui suivent la pose du biomatériau ;
11.10% d’entre eux pensent plutdt que 03 mois sont suffisants. Par contre d’autres dentistes

11.10% pensent qu’il faut au minimum 06 mois.

000% 0(0% 0(0% 0(0%)

2 3 - 5 6 7 8 9 10

Figure 47 : Histogramme montrant le degré de satisfaction des praticiens envers les
biomatériaux de substitution osseuse.

Comme c¢’est mentionné Ci- dessus ;

- 31.60% des dentistes ont évalué leur satisfaction 8/10.
- 26.30% des dentistes ont évalué leur satisfaction 7/10.
- 21.10% des dentistes ont évalué leur satisfaction 6/10.
- 15.80% des dentistes ont évalué leur satisfaction 5/10.
- 05.30% des dentistes ont évalué leur satisfaction 10/10.

RO
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2.2.5.1.12 Prix de ces produits

Pas chers

Abordables

Aboredables

Chers

|

Figure 48 : Diagramme circulaire montrant les avis des praticiens a propos des prix des
biomatériaux de substitution osseuse.

La majorité (55.60%) des réponses des dentistes a cette question dit que ces biomatériaux sont

chers, or ,38.90%des réponses sont « abordables ». Une petite minorité (05.60%) a répondu par

« pas chers ».

2.2.5.1.13 Disponibilité des biomatériaux de substitution osseuse
Disponibilité

E Peu
Ld Moyennement

Figure 49 : Diagramme circulaire montrant le taux de la disponibilité des biomatériaux
de substitution osseuse.

Concernant la disponibilité de ces biomatériaux en Algérie ; les avis divergent ;

- 50.00% des réponses indiquent qu’ils sont moyennement disponibles.
- 50.00% des réponses indiquent qu’ils sont plutot peu disponibles.
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2.2.5.1.14 L’impact de la situation sanitaire sur le le marché de ces biomatériaux

Oui, sur leurs
disponiblité

Oui, sur leurs
disponiblite, Oui,
sur leurs prix

Oui, sur leurs prix

Jon, aucun impact

2 4 6 8 10 12

0

Figure 50 : Histogramme montrant I'impact de la situation sanitaire actuelle sur le
marché des biomatériaux de substitution osseuse.

Selon I’histogramme au-dessus ; la majorité des dentistes trouvent que la crise sanitaire actuelle

a influencé négativement sur la disponibilité et les prix de ces biomatériaux.

2.2.5.1.15 Pensez-vous qu‘un biomatériau de substitution osseuse est l1a meilleure
alternative a I’autogreffe osseuse ?

MNon
16,7%

Qui

0
L
A

Figure 51 : Diagramme circualire montrant l'avis des praticiens sur les biomatériaux de
substitution osseuse par rapport aux autogreffes.

Enfin, Apres avoir posé la question au-dessus, on observe que 83.30% des dentistes pensent
qu’un biomatériau de substitution osseuse reste a ce jour la meilleure alternative a

I’autogreffe, Excepté 16 .70% d’entre eux le nient.
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2.2.5.2 Analyse et interprétation des tableaux croisés :

Tableau 6 : Tableau statistique croisé montrant la relation entre la specialité des
praticiens et I’utilisation ou non des biomatériaux de substitution osseuse .

Utilisation NON oul Total général
Qualité
Généralistes 51 6 57
Spécialistes 14 12 26
Total général 65 18 83
Non et Oui
M Non W oui

Chirurgien-dentiste
Chirurgien-dentiste
Endodontiste
Implantologiste
Implantologiste,

Orthodontiste ™=

Vous étesun:

Parodontolgiste |

Pathologiste g

Prosthodontiste F

0 20 40 60

Figure 52 : Histogramme montrant la relation entre la specialité des praticiens et
I’utilisation ou non des biomatériaux de susbtitution osseuse .

- Les genéralistes : 51/83 (61.44%) ne I’utilisent pas contre 6/83 (07.22%) qui
I’utilisent.

- Les spécialistes : 14/83 (16.86%) ne I’utilisent pas contre 12/83 (14.45%) qui
’utilisent.

- Donc on constate que la majorité des dentistes qui utilisent ces biomatériaux sont des
spécialistes (14.45%) contre 07.22% qui sont des généralistes.

)
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Tableau 7 : Tableau statistique croisé montrant la relation entre le secteur de travail et
I'utilisation ou non des biomatériaux de substitution osseuse .

Utilisation Non Oui Total général
Secteur

D’exercice
Etatique 26 05 31
Privé 39 13 52
Total général 65 18 83

@ Non | Ou Total généra
100

(4]

wn
o

Etatique Total géenéra

Figure 53 : Histogramme montrant la relation entre le secteur de travail et |'utilisation
ou non des biomatériaux de substitution osseuse .

- Secteur étatique : 5/83 (06.02%) qui I’utilisent contre 26/83 (31.32%) qui ne
I’utilisent pas

- Secteur privé : 13/83 (15.66%) qui I’utilisent contre 39/83 (46.98%) ne I’utilisent pas.

- Nous constatons que la majorité des dentistes qui utilisent ces biomatériaux sont ceux
qui exercent dans le secteur privé (15.66%) contre (06.02%0) exercant dans le secteur
étatique.
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Tableau 8 : Tableau statistique montrant la relation entre I'experience de travail et

["utilisation ou non des biomatériaux de substituion osseuse .

Utilisation NON Ooul Total général
Expérience
de travail
1 a5 ans d’expérience 37 4 41
6 a 10 ans d’expérience 6 10 16
11 a 30 ans d’expérience ou 22 4 26
plus
Total général 65 18 83
Non et Oui
M nNon W Oui
80
60
40
20
0 l l_ l- A a l a o - A - - - - - a I
SR T T T TN T IR A T I I S S S S
&
«s®
Depuis combien d'année?

Figure 54 : Histogramme montrant la relation entre I'expérience des praticiens et
I"'utilisation ou non des biomatériaux de substitution osseuse.

- 37/83 (44.57%) ne I'utilisent pas contre 4/83 (04.81%)
qui I’utilisent.

- : 06/83 (07.22) ne I’utilisent pas contre 10/83 (12.04%)
qui I’utilisent.

- : 22/83 (26.50%) ne 1’utilisent pas contre 4/83 (04.81%)
qui 'utilisent.

- En effet, Nous constatons que la majorité des dentistes qui utilisent ces biomatériaux
sont ceux de nouvelle génération ayant une expérience clinique moyenne de 6 ans a 10
ans. (12.04%).
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2.3 Discussion

% Sur la base du questionnaire et les informations recueillies, nous constatons que la notion
des biomatériaux de substitution osseuse n’est pas méconnue dans la pratique dentaire en
Algérie Précisément au niveau de la Wilaya de Tizi-Ouzou. En effet, 94% (78) des
praticiens interrogés ont une idée sur ces derniers.

% En revanche, Seulement une minorité (22.6 %) de praticiens I’utilise et cela pour
diverses raisons :
- Environ un tiers des interrogés (33.8%o) ont justifié leur non-utilisation par un manque
de formation ;
- 30.8%semblent ne pas maitriser la technique de pose d’un biomatériau osseux ;
- 26.2% déclarent que ce n’est pas leur spécialité. Les spécialités concernées sont
I’ODF, I’OC ainsi que la prothese ;
- 21.5%des praticiens dénoncent le manque de moyens permettant 1’apprentissage et
’utilisation d’un substitut osseux en pratique dentaire ;
- 20.20% des praticiens déclarent que ce n’est pas de leur spécialité.et que c’est une
étape chirurgicale ne faisant pas partie de la prothése 01.50% ;
- 15.40% des praticiens pensent qu’on a un manque de ces produits en Algérie ;
- Par contre peu d’entre eux disent que : Ces biomatériaux sont onéreux (04.60%) ou
qu’ils n’ont pas recu des cas nécessitant une telle chirurgie (06.10%b).

% Concernant les dentistes utilisant les biomatériaux de substitution osseuse ; lls
déclarent les employer majoritairement dans le cadre :

- D’un traitement pré-implantaire et pré-prothétique avant la pose d’implants afin de
redonner aux crétes les plus résorbées une hauteur suffisante.

- D’un traitement parodontal lors d’une régénération osseuse guidée.

>

K/
*

Selon I’expérience de plus de la moitié (50 %) des praticiens questionnés au niveau de
la Wilaya de Tizi-Ouzou, Le meilleur biomatériau utilisé reste le Bio-Oss qui a prouvé
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X/

son efficacité de par sa facilité de manipulation et son prix qui reste raisonnable.44.6
%des praticiens ont utilisé le RTR en raison de sa disponibilité et de son ergonomie.

Concernant la durée de régénération osseuse, Les avis des praticiens interrogés
divergent selon leur propre expérience. En effet, certains ont observé de bons résultats
dans les 06 mois qui suivent I’intervention (Théoriquement ; La néoformation osseuse
a été étudiée par Scarano par rapport a 1’os autologue dans une expeérience, le Bio-
Oss® donne a 6 mois une formation osseuse de 39%o, similaire a celle de 1’os
autogene (40%0). Pendant que d’autres praticiens pensent qu’une durée de 03 mois
suffit.

Les prix de ces substituts sont onéreux selon plus de la moitié des praticiens
questionnés. En revanche avec la crise sanitaire actuelle Covid 19 qui a eu un impact
négatif considérable sur la restriction de ces biomatériaux mais aussi une hausse
importante de leur prix.

Quant a la disponibilité de ces matériaux ; de fagon générale ; les praticiens se
plaignent du manque d’importation de ces biomatériaux en Algérie.

Au final ; la majorité des praticiens interrogés trouvent qu’un biomatériau de
substitution osseuse reste a ce jour la meilleure alternative a 1’autogreffe contre une
minorité qui n’est pas d’accord.

2.4 Conclusion

7
A X4

7/

7/

Notre étude statistique nous a permis de conclure que les biomatériaux de substitution
osseuse bien que connus n’impliquent pas leur utilisation systématique et cela due a
diverses raisons techniques mais aussi socio-économiques.

L’indication de la pose d’un substitut osseux reste prépondérante dans le domaine de
I’implantologie mais aussi en pré-prothétique afin de donner aux crétes les plus
résorbées la hauteur suffisante.

L’utilisation de ces biomatériaux est beaucoup plus répandue au niveau du secteur
privé particulierement les spécialistes ainsi que les expérimentés de nouvelle
génération.
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2.5 Solutions proposées

X/

Simplifier les pouvoirs publics de santé et de recherche afin de consacrer plus de
moyens aux disciplines de la médecine dentaire afin de permettre aux praticiens
I’apprentissage de la technique d’utilisation des substituts osseux.

Miser sur un volume horaire plus important dans les modules de biomatériaux
dentaires durant le cursus dentaire.

Promouvoir I’implantologie et savoir informer sur les différentes thérapeutiques
dentaires.

Prévenir a pondérer le prix des biomatériaux au travers d’un consensus a établir entre
praticiens et fournisseurs.

)




Conclusion

Les substituts osseux sont de plus en plus utilisés en chirurgie orale. Par rapport aux greffes
autologues, ils présentent I’intérét majeur de ne pas entrainer de morbidité liée au site de

prélévement.

Les chirurgiens-dentistes et stomatologistes disposent actuellement d'un choix pléthorique de
substituts osseux de nature et d'origine trés variees. Leurs choix imposent certaines
caractéristiques comme la biocompatibilité ainsi que des critéres physico chimiques et

biomécaniques.

Il leur appartient de faire leurs propres choix, en sélectionnant, en fonction des indications
cliniques, les matériaux qu’ils connaissent le mieux (caractérisation et provenance, propriétés
physicochimiques et mécaniques, comportement in vivo aprés implantation, etc.) mais aussi

en fonction de I'analyse des caractéristiques de la perte de substance.

Leurs indications sont précises et englobent de larges domaines comme I’implantologie ; la
parodontologie et la chirurgie maxillo-faciale, dans un but d’ordre fonctionnel et esthétique

pour le patient.

L’avenir des biomatériaux reste a ce jour un théme d’expansion. De nouveaux champs
d’applications sont en cours de développement, Ils laissent entrevoir de nouvelles générations
de biomatériaux : plus sdrs, moins invasifs, plus faciles a utiliser, présentant des propriétés
thérapeutiques renforcees, et une biofonctionnalité accrue en particulier grace a une nouvelle
discipline qu’est L’ingénierie tissulaire dont I’intérét est de combiner des protéines
osteoconductrices a un biomatériau afin de faciliter la libération contrélée et/ou pour obtenir

un scaffold pour la construction osseuse .

Ky
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Résumé

Les greffes autologues ont longtemps constitué la technique de choix pour pallier les pertes de
substances osseuses ; Depuis, 1’essor des substituts osseux ; allogéniques ; xénogeniques et
synthétiques a permis de réduire le recours aux autogreffes dans un nombre croissant
d’indications. En effet, ces substituts osseux permettent de réduire la durée et la morbidité des
interventions.

Il appartient au chirurgien de bien connaitre les propriétés, avantages et inconvénients de
chacune de ces familles de substitut et de faire I'analyse de la perte osseuse avant de décider
de son mode de comblement. Le choix d’un substitut tiendra compte des propriétés
spécifiques de sa famille d’appartenance et du rapport avantages/inconvénients qui lui est
propre. La taille et la forme seront choisies en fonction des spécificités de I’indication, du
volume a combler du site d’implantation.

La possibilité de reconstruire un substitut osseux proche de 1’0s naturel, n’est pas une utopie

et constitue un enjeu passionnant pour la recherche en ingénierie tissulaire.

MOTS CLES : Substitut osseux — Reégénération — Biomatériau -Biocompatibilité -

Ostéoinduction.
Abstract

Autologous grafts have long been the gold standard for palliating bone loss; since then, the
rise of bone substitutes; allogeneic; xenogeneic and synthetic has reduced the need for
autografts in a growing number of indications. Indeed, these bone substitutes may reduce

duration and morbidity of procedures.

Surgeons must be aware of the properties, advantages, and disadvantages of each of these
families of substitutes and to analyze the bone loss before deciding on its filling method. The
choice of a substitute will depend on both specific properties of its family and its own
advantages/disadvantages ratio. The size and shape will be chosen according to the

specificities of the indication, the volume to be filled and the implantation site.

The possibility of coming up with a substitute which is close enough to natural bone is not

utopian but remains a real challenge for researchers in tissue engineering.
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Annexe

Questionnaire

Chers Dr,

Etudiants en 6eme année médecine dentaire a la faculté de médecine Tizi-Ouzou, sommes entrain de
préparer notre mémoire de fin d’étude intitulé « les biomatériaux de la substitution osseuse en chirurgie
orale ».

Dans ce cadre, on vous remercie de bien vouloir consacrer quelques minutes pour répondrea ce
questionnaire ci-dessous. Vos réponses sont anonymes.

Vous étes un :

Chirurgien dentiste généraliste
Prosthodontiste

Orthodontiste

Implantologiste

Parodontolgiste

Pathologiste

Endodontiste

Chirurgien maxillo-faciale

Vous exercez dans quel secteur ?

W L ) ) ]

Etatique
Privé
3. depuis quand ?
4. Vous étes installés dans quelle commune? ...
5. Connaissez-vous c’est quoi un biomatériau de substitution osseuse ?
® Non
© Oui!

6. Avez-vous utilisé un biomatériau de substitution osseuse dans votre pratique ?

® Si Non!
T. Pourquoi? ... e

© SiOui!
8. Quel est le meilleur biomatériau de substitution osseuse que vous avez utilisé et Pourquoi ?

Vous les utilisez dans le cadre de traitement :
Pré-prothétique

Pré-implantaire

Parodontale

Endodontique

() L1011 e

Chirurgie maxillo-faciale

10. Le résultat souhaité est obtenu aprés combien dutemps ? ...
11. Sur une échelle de 1 a 10, quel est votre degré de satisfaction ?

Insatisfait » Satisfait
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. Trouvez vous que leurs prix sont :
Pas chers
Abordables
~  Chers
. Comment jugez-vous la disponibilité de ces biomatériaux ?

Peu disponibles
Moyennement disponibles
Largement disponibles
. La situation sanitaire a-t-elle un impact sur le marché de ces biomatériaux ?
Non, aucun impact.
SiOui! Surquel plan 7 ..o
. Pensez-vous qu‘un biomatériau de substitution osseuse est la meilleure alternative a
P’autogreffe osseuse ?
Non
Out




