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INTRODUCTION

Nous sommes conquis par les nouvelles technologies ainsi que I'informatique.
Cela nous fournit aujourd’hui des outils formidables qui prendront de plus en plus de

place dans notre pratique clinique de tous les jours en tant que chirurgiens-dentistes.

Les crétes alvéolaires atrophiées sont un obstacle a la pose d’implants dans
les meilleures conditions possibles. C’est pour cela que de nombreuses techniques
d’augmentation osseuse ont vu le jour dernierement. Il existe trois principaux types
de greffons osseux : 'autogénique, provenant du patient - il ne sera pas développé
ici -; l'allogénique, provenant d’'un donneur différent du patient ; le xénogénique -

non développé ici - .

L’autogreffe est encore reconnue comme étant le gold standard grace a sa
reproductibilité constante méme si un taux de résorption de 10 a 15% est reconnu

selon les études. (1)

Le secteur antérieur maxillaire étant une zone esthétique, toutes les mesures
seront a prendre afin d’obtenir le résultat le plus satisfaisant possible. Nous traiterons
donc la correction des défauts osseux de ce secteur avant la pose implantaire dans
le but d’éviter un préjudice esthétique. Le travail se limite uniquement aux défauts
horizontaux qui présentent le plus de recul clinique avec I'utilisation des allogreffes.
De plus, les dents monoradiculées présentes dans ce secteur aboutissent le plus
souvent a des défauts horizontaux contrairement aux dents pluriradiculées pour

lesquelles les défauts sont plutét verticaux. (2)

Il existe plusieurs techniques, notamment les coffrages 2D ou 3D (Khoury),
mais les greffes personnalisées sont particuliérement adaptées au secteur antérieur
pour les raisons que nous verrons. Il n’existe pas d’étude comparative entre ces

techniques.
Nous allons étudier la reconstruction osseuse pré-implantaire, par des blocs

osseux allogéniques créés sur mesure, a partir de tétes fémorales humaines, plus

connus sous le nom de greffons osseux allogéniques personnalisés.
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Cette technique trés récente est en plein développement et de plus en plus
employée en raison de sa morbidité plus faible que les greffes autogéniques
(absence du site de préléevement), une diminution du temps opératoire, un confort
plus important pour le patient, une précision plus grande (par sa personnalisation) et

une limitation du facteur opérateur dépendant comparé aux greffons autogéniques.

(3)

Pour répondre a l'intitulé, nous débuterons par des rappels généraux sur le
secteur antérieur maxillaire et sur les greffes allogéniques en général.

Nous étudierons la personnalisation des greffons allogéniques avec leur
procédé de fabrication puis les différences majeures entre les greffons spongieux et
cortico-spongieux.

Ensuite nous développerons l'analyse clinique et radiologique nécessaire a
I'étude pré-opératoire des greffes allogéniques personnalisées.

Enfin nous proposerons une classification diagnostique ainsi qu’une
classification thérapeutique afin de faciliter la sélection des patients éligibles a cette

technique de chirurgie pré-implantaire.
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1. Rappels généraux

1.1. Anatomie du secteur antérieur maxillaire

1.1.1.Embryologie et croissance : mise en place de la face et du palais

Le prémaxillaire ou palais primaire est la piéce osseuse qui constitue la partie
antérieure du maxillaire supérieur (Figure 1). Il joue un « réle essentiel dans la
croissance du maxillaire » (4).

Il a pour origine les bourgeons nasaux internes ou médians, qui contiennent
les germes des 4 incisives maxillaires. Ces deux bourgeons viennent fusionner entre
6éme

eux des la semaine de la vie intra-utérine pour donner la suture inter-incisive et

avec les bourgeons maxillaires pour donner les sutures incisivo-canines (Figure 2).

_. Bourgeon frontonasal

Bourgeon nasal médial ou
médian

_—Bourgeon nasal latéral
— Depression nasale

“Bourgeon maxillaire

___—~Bourgeon mandibulaire

2éme arc

Figure 1 : Les bourgeons a la 6°™ semaine de vie intra-utérine (5)
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:‘ Aile du nez

,‘ Dos du nez -Pointe du nez
Joue

Philtrum de la lévre supérieure

Bourgeon nasal latéral
Bourgeon nasal médial

Processus intermaxillaire

Bourgeon maxillaire

Bourgeon mandibulaire

Figure 2 : Correspondance des bourgeons avec les différentes parties de la
face (5)

Le prémaxillaire (ou palais primaire) formera la partie antérieure du palais
définitif et la partie antérieure de l'arcade dentaire tout en étant a l'origine de la
formation de la partie moyenne du nez et de la lévre supérieure avec le philtrum

présent en exo-buccal. (Figure 3)

Figure 3 : Le palais primaire se situe en avant du trait en pointillés et le palais

secondaire en arriére. (5)
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Cependant le maxillaire antérieur comprend les canines. Ces dents sont
originaires des bourgeons maxillaires qui viennent fusionner entre eux pour former le

palais dur (ou palais secondaire).

Les greffons allogéniques sont prélevés dans d’autres parties du corps (téte
fémorale, cotes...) et n'ont pas la méme composition ni la méme fonction que I'os
maxillaire de par leur origine embryologique. Les os de la face ont une ossification

membraneuse, les os longs tels que le fémur ont une ossification endochondrale.

1.1.2.0bstacles anatomiques

lls seront a repérer en pré-opératoire et a protéger durant la réalisation de la

greffe.

1.1.2.1. Pédicule incisif maxillaire

Il fait son émergence au niveau de la papille bunoide via le conduit incisif
(Figure 4). Il est composé de l'artere sphéno-palatine et du nerf naso-palatin qui
« assure un complément minoritaire de l'innervation sensitive » (6) de la région

palatine antérieure.

Figure 4 : émergence du nerf incisif (6)

« Il existe une résorption centripéte qui améne le nerf incisif au voisinage
immédiat de la créte » osseuse (7), mais toute section de ce pédicule n’aura pas de

conséquences majeures au niveau sensitif pour les patients (6) (Figure 5).
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Figure 5 : Proximité de I'émergence du nerf avec la créte osseuse lors de la

résorption centripéte (6)

1.1.2.2. Fosses nasales

Elles sont tapissées d’'une muqueuse nasale qu’il faudra préserver pour éviter
toutes complications.

Par exemple, la pénétration d’une vis d’ostéosynthése, utilisée lors de la
stabilisation du greffon allogénique personnalisé, dans la cavité nasale provoquera
une inflammation chronique de la muqueuse qui obstruera le canal lacrymal

comprimant le globe oculaire (Figure 6). (7)

Figure 6 : Reconstitution d'un volume osseux au moyen d'un Cone Beam
permettant de visualiser la proximité des apex dentaires du secteur antérieur

maxillaire avec les fosses nasales chez un patient édenté depuis 7 ans.
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1.1.2.3. Nerf orbitaire inférieur

Sa situation anatomique est trés haute mais il conviendra de ne pas léser une
de ses ramifications, laquelle innerve la région cutanée antérieure de la face (Figure
7). Ce nerf sera recherché lors de I'anesthésie dite « canine haute » pour endormir
largement cette zone. C’est lors du décollement muqueux, important pour la pose du

greffon allogénique personnalisé, qu’il faudra étre vigilant.

Emergence du nerf
orbitaire inférieur

Figure 7 : émergence du nerf infra-orbitaire (6)

1.1.2.4. Bosse canine
« La bosse canine contribue a l'architecture de la face » (7) c’est pourquoi il

est primordial de la respecter et de la reconstruire au mieux lors de la chirurgie pré-

implantaire pour un rendu esthétique des plus biomimétique possible.

20



1.1.2.5. Sinus maxillaire

Le sinus maxillaire peut se prolonger antérieurement dans la poutre canine,
c'est pour cela qu’il faut étre vigilant dans cette zone et rechercher une

pneumatisation éventuelle du sinus sur le Cone Beam (CBCT) (Figure 8).

&

Figure 8 : pneumatisation du sinus makxillaire (6)

1.2. Généralités concernant le support osseux

1.2.1.Histologie de I'os alvéolaire

L’os alvéolaire se compose de trois éléments : une corticale externe, de I'os
spongieux meédian et une corticale interne permettant linsertion des fibres
desmodontales ou fibres de Sharpey (8). Cette partie d’os alvéolaire porte le nom
d’'os de liaison (bundle bone)(9). Il n'existe que par la présence de la dent sur
'arcade alvéolaire. Cela signifie qu’aprés toute extraction dentaire, cet os va avoir
tendance a disparaitre, ainsi I'équilibre du remodelage osseux est rompu et tend vers
I'ostéoclasie. (10) (11)

1.2.2.Remodelage osseux permanent

Les greffes osseuses permettent de reconstituer un volume qui a été perdu
suite a une extraction ou a une atteinte parodontale. C’est pourquoi il est nécessaire

de connaitre le mode de fonctionnement des résorptions osseuses.
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Une fois la croissance terminée, il y aura, tout au long de la vie un
remaniement osseux permanent et équilibré passant par des phases d’ostéoclasie
(destruction osseuse) d’abord activée, puis inversée pour donner suite a une phase
d’ostéoplasie (ostéosynthése) de I'os alvéolaire et enfin passer par une phase de
repos, avant de recommencer un nouveau cycle (Figure 9). Ces différentes phases

sont stimulées par la présence sur I'arcade alvéolaire des dents.

” Résorption
Activation
.

Repos Inversion

oD GO R

D’aprds Baron, 1976

Figure 9 : Schéma du remaniement osseux (12)

1.2.3.Qualité osseuse au maxillaire antérieur

Des études ont été menées pour décrire la qualité osseuse alvéolaire, parmi
celles ci nous retrouvons la classification de Lekholm et Zarb (1985), une analyse
histomorphométrique de Trisi et Rao (1999), une étude de Fanusco et Chang (2004),
Rozé et al. ont analysé la microarchitecture de I'os maxillaire et mandibulaire chez
trois patients (2009) et une étude de Zhang (2015).
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Tout d’abord, la classification de Lekholm et Zarb (1985) se compose de 4

catégories d’os en tenant compte de leur densité (13) (14): (Figure 10)

1 2 3 4

Figure 10 : Représentation des 4 densités osseuses) décrites dans la

classification de Lekholm et Zarb (13)

CLASSES CARACTERISTIQUES

Classe | Constituée presque essentiellement d’os
cortical compact (région symphysaire
mandibulaire).

Classe Il Os cortical épais entourant un coceur
spongieux a trabéculations denses
(secteur prémolaire maxillaire).

Classe Il Os cortical fin entourant un os spongieux
a trabéculations denses (secteur
postérieur mandibulaire et antérieur
maxillaire).

Classe IV Os cortical fin entourant un os spongieux
peu dense (région postérieure

maxillaire).

Ensuite, Trisi et Rao en 1999 ont quant a eux, procédé a des biopsies
osseuses, tout en notant le score osseux durant le forage (perception manuelle et
résistance au forage). Leurs résultats ont donné un pourcentage de trabéculations en

fonction de la zone de biopsie. lls ont classés ces résultats en 4 catégories (15) :
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ECHANTILLONS DENSITE HISTOMORPHOMETRIQUE
MOYENNE

D1 76,5% +/- 16,2
D2 66,8% +/- 15,8
D3 59,6% +/- 19,6
D4 28,3% +/- 12

Une analyse de corrélation interclasse des variances, a montré que les

classes D1 et D4 étaient significativement différentes a 'opposé de D2 et D3.

Puis Fanusco et Chang ont mené une étude en 2004, qui a démontré que I'os
maxillaire posséde plus de trabéculations que I'os mandibulaire et que celles-ci sont

plus nombreuses en antérieur qu’en postérieur. (16)

Rozé et al. en 2009 ont mené une étude sur trois patients et ils ont conclu que
le volume et le nombre des trabéculations était en moyenne plus élevé au maxillaire
(51%) qu’a la mandibule (31%). lls ont également noté que la corticale était en

moyenne plus épaisse a la mandibule qu’au maxillaire (1,2mm contre 0,4mm). (17)

En 2015, Zhang a mené une étude d’analyse de Cone Beam montrant que
I'os alvéolaire est plus fin au niveau de l'incisive latérale dans le secteur antérieur au

maxillaire.(18)

Ces 5 études permettent donc de conclure qu’au maxillaire antérieur I'os sera
généralement composé d’une corticale fine englobant un os spongieux volumineux et
dense. Cela nous permet donc de savoir quelle architecture et typologie d’os il est
souhaitable de retrouver au maxillaire antérieur a la suite d’'une chirurgie de

reconstruction osseuse.
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1.2.4.Résorptions osseuses

Au maxillaire, la résorption va étre centripéte : Elle va débuter en vestibulaire
pour avancer en direction palatine, a l'inverse de la mandibule, ou elle est centrifuge
et moins rapide, du fait de la faible densité osseuse généralement retrouvée au
maxillaire ainsi que de la faible épaisseur de la corticale externe. 90% des patients
présentent une corticale externe d’'une épaisseur inférieure a 1mm (19). Cela va
donc déboucher sur des défauts osseux qui auront tendance a inverser les rapports

occlusaux des deux arcades. (20)

De plus, comme énoncé en introduction, les dents monoradiculées présentes
dans ce secteur sont plus sujettes aux résorptions dans le sens horizontal que les

dents pluriradiculées (12).

Ceci justifie I'utilisation d’'une classification des résorptions osseuses dans le

sens horizontal (Figure 11) pour le secteur antérieur maxillaire.

HORIZONTAL VERTICAL

Figure 11 : description du sens horizontal (21)

La mise en place d’implants nécessite un volume osseux suffisant afin
d’obtenir une stabilité primaire satisfaisante tout en étant a distance des éléments
anatomiques nobles (22), en évitant les déhiscences implantaires lors de la pose et
permettre la confection de prothéses dans la situation la plus anatomique possible.
C’est pour cela que nous nous intéressons aux classifications des résorptions

osseuses dans le sens horizontal.
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1.2.41. Classification des résorptions osseuses horizontales post

extractionnelles

Il existe de nombreuses classifications des résorptions osseuses, elles
peuvent étre classées en fonction de la quantité du volume osseux perdu dans un ou
plusieurs plans de I'espace.

Nous distinguerons les pertes osseuses verticales (sur le sommet de créte,
qui n’intéressent pas le sujet traité) des pertes horizontales, vestibulaires le plus
souvent dans le secteur antérieur maxillaire. Il s’agira d’'une résorption osseuse

combinée lorsque les deux plans interviennent en méme temps. (23)

Une des classifications les plus répandues est celle de Cawood et Howell de
1988 (Figure 12). Elle définit six classes, allant de la créte dentée a la créte concave
avec perte d'os basal. Ces six classes sont décrites dans 4 secteurs différents, nous

ne verrons que le secteur antérieur maxillaire. (21)

ANTERIOR MAXILLA
MM
0Ll
10 |
- OI
20 |
100 11 11 v v VI

Figure 12 : Classification de Cawood et Howell (1988), dans le secteur antérieur
makxillaire. En ordonnée : la hauteur apicale d'os résiduel et en abscisses : la

largeur vestibulo-linguale d’os résiduel. (24)
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CLASSE DESCRIPTION

Classe | Créte osseuse dentée

Classe Il Hauteur osseuse post extractionnelle

Classe lll Créte arrondie de hauteur et épaisseur
normales

Classe IV Créte trés mince, hauteur normale

Classe V Créte plate trés résorbée

Classe VI Créte négative avec résorption de l'os
basal

Cette classification a pour principal avantage d’apprécier le relief de la créte,
mais elle ne quantifie pas précisément cette perte osseuse et n’indique ni le volume
ni la quantité de I'os résiduel.

Cependant les Classes Il, Ill et IV de cette classification décrivent une

résorption dans le sens horizontal uniquement.

Benic et Hammerle ont proposé une classification plus récente dont la classe

IV décrit le sens horizontal des résorptions. (25)

Ensuite, Wang et Shammari ont donné trois classes de résorptions:
horizontales, verticales et combinées. lls ont divisés ces trois classes en trois sous
classes afin de quantifier les résorptions osseuses.

Nous avons donc dans le sens horizontal des défauts de petite (< 3mm),

moyenne (entre 4 et 6mm) et grande (> 7mm) taille. (26)

Ce sont donc ces deux classifications que nous prendrons comme

référence afin de décrire les résorptions osseuses dans le sens horizontal.
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1.24.2. Facteurs influencant la résorption osseuse post-extractionnelle

Une étude de Lee et Poon réalisée en 2017 montre que la préservation de la
créte alvéolaire, lors de I'extraction d’'une dent permet de limiter la perte osseuse
post-extractionnelle et réduit significativement le besoin d’'une augmentation osseuse
supplémentaire (27). De plus cette résorption sera plus importante chez les patients

au parodonte fin. (28)

D’aprés des travaux de Schroop et coll en 2002, la résorption est plus
importante durant les 3 premiers mois post-extractionnels et continue lentement puis

se stabilise au bout de deux ans et demi. (29)

Chen et Darby ont réalisé une étude en 2017 montrant que la présence de
déhiscence ou fenestration augmentait I'importance de la résorption osseuse post-

extractionnelle dans le secteur antérieur maxillaire.(30)
Ces éléments sont a prendre en considération lors de I'analyse clinique pré-

opératoire afin de déterminer la nécessité de réaliser une greffe allogénique

personnalisée.
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1.2.5.0rigine de l'os allogénique

L’os allogénique est prélevé chez un individu et greffé chez un autre individu
de la méme espéce. Les donneurs peuvent étre vivants ou décédés. Un risque de
transmission de maladies est présent mais drastiquement réduit par le traitement des

greffons. (31)

1.2.5.1. Différents types d’os allogéniques disponibles
TYPE D’OS CARACTERISTIQUES
Os frais Non traité, non utilisé par son grand

risque de contamination et son
antigénicité

Os congelé (Fresh Frozen Bone) Congelé a -80°C

Os lyophilisé (Freezed Dried Bone Congelé, déshydraté, traité a [I'azote

Allograft) liquide, irradié

Os lyophilisé déminéralisé Congelé, déshydraté, traité a I'azote

(Demineralized Freezed Dried Bone liquide, irradié, déminéralisé

Allograft)

Os délipidé déprotéinisé Délipidation  supercritique, irradiation
chimique, déshydratation, irradiation

(Seul os développé ici)

1.2.5.2. Conditionnement exigé en Europe
Il s’agit de I'os délipidé et déprotéinisé. Trois principaux procédés sont décrits
afin d’obtenir cet os: le procédé Supercrit® de GlobalD (Figures 13 et 14), le
procédé Tutoplast® de Zimmerdental et la méthode C+TBA® de Straumann Botiss.
Les greffons de la marque Zimmer ne sont plus commercialisés en France car
ils peuvent étre prélevés sur des donneurs décédés, ce que la Haute Autorité de

Santé (HAS) refuse. (32)

Voici, en détails, les différents procédés utilisés en France.
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Ci dessous le procédé Supercrit® :

Figure 13 : Photographies d'une téte fémorale avant et aprés le procédé
Supercrit®. (33)

Préparation mécanique des tétes fémorales : pour éliminer le cartilage

et autres débris, favoriser la pénétration et I'action des solvants.

Extraction supercritique : CO2 supercritique (a 31°C et 7,38Mpa). Cela

vise a dégraisser les tissus : Viro-incativation et délipidation.

Traitement chimique : Oxydation, pour éliminer les résidus protéiques

et cellulaires.

Macération a la soude molaire : permet d’inactiver les prions.

» Ringage a I'’éthanol : permet de déshydrater le tissus osseux.

Stérilisation : irradiation aux rayons gamma.

Figure 14 : Coupe d’une téte fémorale avant et aprés application du procédé
Supercrit® (33)
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Ci-dessous le procédé C+TBA® (Cells + Tissue Bank Austria) : (34)

1.2.5.3.

Elimination des tissus mous, graisses et cartilages environnants.
Dégraissage dans un bain a ultrasons pour une meilleure pénétration
des substances suivantes.

Purification alternative, avec de I'éther diéthylique et de I'éthanol, cela
lave les composants cellulaires résiduels, dénature les protéines non
collagéniques et inactive les potentiels virus.

Dénaturation des derniéres protéines solubles, par un traitement
oxydant, élimination de la potentielle antigénicité.

Lyophilisation pour préserver la structure naturelle du tissu avec une
humidité résiduelle inférieure a 5%.

Double blister et stérilisation finale par rayons gamma : garantie une

conservation de 5 ans et permet un stockage a température ambiante.

Solutions commerciales

= BIOBank®© : greffons prélevés en France issus de donneurs vivants, ayant

bénéficié d’arthroplastie totale de la hanche. lls sont disponibles en cortico-

spongieux ou spongieux. Utilisation du procédé Supercrit®. (Figure 15)

Figures 15 : Bloc allogénique personnalisé BIOBank®© (33)
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» Puros© : greffons prélevés en Europe issus de donneurs vivants ou décédés.
Utilisation du procédé Tutoplast®. lls ne sont plus commercialisés en France

depuis 2012. (Figure 16)

Figure 16 : Bloc allogénique personnalisé Puros©

» Maxgraft bonebuilder© de chez Straumann Botiss® : Utilisation du procédé C
+ TBA® Uniquement disponible en blocs spongieux. Il est le seul a étre congu

virtuellement par CAO (Conception Assistée par Ordinateur). (Figure 17)

Figure 17 : Image d'un bloc allogénique personnalisé bonebuilder. (34)

1.2.6.0stéointégration de I'os allogénique

Toute chirurgie est opérateur-dépendante, nécessitant la mise en place de

protocoles strictes et personnalisés pour aboutir a des résultats reproductibles.

L’utilisation de bloc allogénique personnalisé va permettre de diminuer ce
facteur praticien-dépendant en partie, en effet I'ajustement du greffon sur le site

receveur est réalisé préalablement a la chirurgie par la modélisation 3D.
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Il existe potentiellement trois voies de formation osseuse suite a une greffe

osseuse .

= L’ostéoinduction : les protéines morphogéniques (BMP) vont induire la
néoformation osseuse dans un site dépourvu d’os.(35)

= | ’ostéoconduction : capacité d’'un matériau a se laisser coloniser par
des cellules ostéoblastiques.

= |’ostéogeneése : les cellules vivantes présentes au sein du matériau,

vont permettre une croissance osseuse.
L’os allogénique permet la cicatrisation osseuse par ostéoconduction.

L’ostéointégration des blocs allogéniques va dépendre en partie du lit
receveur. Une préparation de ce dernier sera la clé d’'une bonne ostéointégration.
Auparavant, il suffisait de mettre le tissu osseux receveur correctement a nu en
réalisant une éviction du périoste, puis il a été convenu qu'il fallait réaliser de fines
trépanations osseuses a la fraise boule, pour obtenir une meilleure intégration du
greffon. Aujourd’hui, il est préférable de simplement « griffer » le lit receveur
(scratching). La preuve que cette décortication affecte favorablement la quantité d’os
nouvellement formé dans les sites greffés aprés cicatrisation n’est toujours pas

établie, mais certaines études confirment ses effets positifs. (36)(37)

Cette étape est sensée favoriser la vascularisation du greffon pour permettre
I'instauration d’'un flux sanguin au sein de ce dernier, lequel proviendra du lit
receveur. Cette vascularisation a son importance, elle va permettre la mise en place
d’un phénomeéne de résorption-apposition autour des cénes vasculaires menant a
I'intégration du greffon (Figure 18). De plus, la vascularisation proviendra également
des tissus mous manipulés de maniére atraumatique en préservant I'intégrité du

périoste. Cette intégration prendra entre 7 et 8 mois en moyenne. (38)

Figure 18 : schéma de I'ostéointégration d'un greffon osseux (39)
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Cependant, la vitesse de revascularisation des blocs osseux allogéniques est
moindre comparée a la technique de Khoury de par la structure en un bloc du
greffon. De ce fait l'apport en molécules antibiotiques prescrites lors de
I'antibioprophylaxie ainsi qu’en défenses immunitaires seront moindres, ce qui accroit
le risque d’infection de la greffe et explique que leur taux de succés est moins
important (40).

1.2.7.Indications et contre indications générales des greffons

allogéniques

1.2.7.1. Indications

= Résorption osseuse importante pour laquelle le volume d’un
prélevement autogene ne suffirait pas.

= Refus du patient de procéder a une autogreffe par crainte de douleurs
et suites post-opératoires liées au site donneur. Il N’y a qu’un seul site
opératoire pour les greffes allogéniques.

= Impossibilité de procéder a un prélévement osseux autogénique.

= Patients ne souhaitant pas une intervention trop longue.

= Eviter la morbidité pouvant se présenter sur les sites donneurs des
prélevements autogénes.

= Préférables pour les patients agés. (41)

= Déficit osseux de moyenne a grande étendue (supérieur a 3 mm).
(42)(43)

1.2.7.2. Contre indications

Les contre indications dans le cadre des greffes allogéniques sont peu

nombreuses.

En plus des contres indications valables pour les greffes en général (tabac,
hygiéne orale défectueuse, site infecté, contres indications d’ordre médicale, risque
hémorragique, maladie parodontale non stabilisée, ...), celles concernant les greffes

allogéniques peuvent étre les suivantes :
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Résorptions osseuse (trop faible) pouvant étre corrigée au moyen d’'une
régénération osseuse guidée (ROG)

Opposition ferme du patient a recevoir un greffon provenant d’une autre
personne par crainte du risque de transmission virale.

Surcolt empéchant le patient de procéder a cette méthode par rapport
a de I'os autogénique qui est gratuit.

Secteur édenté trop grand : les blocs proposés par BIOBank® sont de
22 x 15 x 9 pour les blocs cortico-spongieux et 32 x 15 x 9 pour les
blocs spongieux. Ceux de chez Botiss ne dépassent pas 23 x 13 x 13
mm.

Refus du patient face aux complications possibles telles que les

douleurs, I'cedéme, I'exposition du greffon ou la perte de la greffe.
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2. Les greffons allogéniques personnalisés

Les greffons allogéniques personnalisés sont histologiquement identiques aux
greffons allogéniques standard commercialisés. Leur seule différence : ils sont
congus de maniere a étre adaptés anatomiquement aux sites sur lesquels ils vont

étre greffés.

Voyons comment ces greffons sont personnalisés, quels sont leurs avantages et
inconvénients par rapport aux blocs standard et quelles sont les différences entre les
blocs spongieux et cortico-spongieux.

Il a été démontré par Venet en 2017 que les allogreffes osseuses personnalisées
peuvent étre utilisées avec succeés, dans le secteur antérieur au makxillaire pour

reconstruire, de maniéere horizontale, le défaut osseux présent sur la créte (44).

Il existe peu d’études sur le sujet pour le moment, cela coincide avec le fait que

nous avons peu de recul clinique sur ces techniques.

2.1. Protocole de réalisation

2.1.1.Phase d’acquisition des données

Le praticien réalisera un Cone Beam du patient qui sera envoyé au laboratoire
au format DICOM.(45)

2.1.2.Phase de planification

Elle comprend l'importation des données du Cone Beam (fichier DICOM) dans

un logiciel pour la planification virtuelle et la conception du bloc sur mesure.
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Les prémices de la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CAO et
FAO, CAD CAM en anglais) pour les greffes osseuses étaient d’'imprimer les
données scannographiques pour produire un modéle stéréolithographique
(fabrication d’un objet solide a partir d’'un modéle numérique) en 3 dimensions sur
lequel le matériau de greffe était préformé manuellement. Ce qui donnait une mise

en forme approximative et une précision trés limitée.(46) (Figure 19).

Figure 19 : Exemple de greffon personnalisé directement sur le modéle

stéréolithographique. (47)
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Aujourd’hui, chez BIOBank®©, le modeéle stéréolithographique est envoyé au

chirurgien qui congoit un greffon en silicone sur ce modéle en résine. (Figure 20)

&
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AJUSTER L'EPAISSEUR

ARASER LA FACE OCCLUSALE REGULARISER LES BORDS AFFINER LE CHANF REIN

Gabarit

OUTILS UTILISES

t
GREFFON SILICONE EN PLACE

Scalpel

Figure 20 : Protocole de modelage du greffon silicone BIOBank® (48)
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Cette étape commence a étre supprimée, elle est remplacée par une
modélisation informatique du greffon (CAO) pratiquée actuellement par Straumann
Botiss® (Figures 21 a et b), ce n’est pas le cas chez BIOBank®.

La modélisation est envoyée par flux numérique au praticien qui la validera en
fonction du projet prothétique (en plagant les implants dans I'axe prothétique) avant
la fabrication (FAO).

C’est Ia que les blocs spongieux de Straumann Botiss® trouvent leur intérét.

Figure 21 a et b : CAO de greffons personnalisés au maxillaire(49)

Ceci est un grand changement, étant donné que le diamétre et la longueur
des implants sont en parfaites corrélations avec le volume osseux disponible. Le

greffon est donc intégré dans le projet prothétique. (50)
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2.1.3.Fabrication puis stérilisation

Elle est faite sur commande grace a la FAO (Fabrication Assistée par
Ordinateur). Un Bloc allogénique est placé dans une usineuse; des fraises
commandées par ordinateur viennent tailler ce bloc, de maniére a le rendre identique
a celui congu par ordinateur (CAO de Straumann Botiss®) ou manuellement (comme
chez BIOBank®), il est donc anatomiquement personnalisé. Puis il est stérilisé selon

le procédé employé par les différentes firmes. (Figure 22)

Procédé
Supercrit®

Usinage du greffon dans un centre d'usinage Greffon usiné stérile prét & |'emploi
conformément au fichier stéréolithographique (type spongieux)

Figure 22 : FAO d'un greffon allogénique personnalisé. (48)

Mangano montre dans une étude sur 10 patients, réalisée en 2013, que le
processus de fraisage utilisé est trés précis, celui-ci n’a jamais nécessité de

correction peropératoire (46).
Ainsi, le temps peropératoire n'est pas consommé en modélisant

approximativement le bloc osseux.
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2.2. Avantages et inconvénients des greffons allogéniques

personnalisés

2.2.1.Avantages

= Gain de temps peropératoire (44) et donc diminution du risque de
contamination du site, par la salive et les micro-organismes extra-oraux. (42)
(51)

» La greffe osseuse est basée sur une analyse pré-prothétique et pré-
implantaire (chez Botiss®), ce n’est pas possible dans les techniques de
greffe en 2D. Ce qui permet la réalisation de greffe osseuse, en fonction du
positionnement des futurs implants, donc de greffer dans le couloir prothétique

et en quantité suffisante. (Figure 23).

Figure 23 : Modélisation du greffon en fonction du projet prothétique chez
Botiss® (51)

= Diminution du facteur opérateur dépendant: par la personnalisation
systématisée des greffons

= Absence de fracture du bloc lors de sa personnalisation durant I'opération
(52)

» Blocs de taille plus importante que les blocs standard. (22 x 15 x 9 contre 22 x
12 x 4 en cortico-spongieux et 32 x 15 x 9 contre 20 x 10 x 10 en spongieux
chez BIOBank®©) et en quantité illimité par rapport aux greffes autogéniques.
(53)
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Correction de défauts osseux horizontaux irréguliers. Contrairement a la
technique de Khoury qui consiste en I'application d’'une « baguette osseuse »
en regard du défaut a combler puis d’'un remplissage du GAP par des
copeaux d’os, elle est privilégiée lors de défauts réguliers. Une étude de cas
de 2017 conclut que [Iutilisation de blocs osseux personnalisés pour
'augmentation de défauts complexes dans la zone esthétique maxillaire est
un concept de traitement réussi. (51)

Une étude de 2006 sur 73 patients et concernant 82 blocs allogéniques
cortico-spongieux (non personnalisés) a permis de montrer une régénération
osseuse prévisible des défauts alvéolaires. Dans cette méme étude, 7 blocs
allogéniques cortico-spongieux non personnalisés n’étaient pas suffisamment
adaptés au contour du défaut osseux et ont montré une résorption a l'interface
bloc/site receveur. (54)

D’ou I'importance de I'adaptation du greffon au site receveur et donc l'intérét
de la personnalisation de ces greffons allogéniques.

Amélioration du confort du patient. : diminution du temps d’exposition, donc
des suites opératoires par rapport aux bloc allogéniques standards.

Meilleure coaptation entre le greffon et le site receveur : fixation rendue plus
simple, ostéosyntheése facilitée par I'augmentation de surface de contact
os/greffon. Cela permet également de minimiser la cicatrisation fibreuse au
niveau d’espaces morts retrouveés sur les blocs allogéniques standard.

D’aprés Schlee et Rothamel, lorsque les blocs allogéniques ne sont pas
parfaitement adaptés au site receveur, ils se résorbent a l'interface greffon-
site receveur. Ce qui rend la personnalisation de ces greffons trés
intéressante. (55)

Diminution des contraintes exercées sur les tissus mous a la fermeture grace
a un contour osseux harmonieux (56). Ces mémes contours permettent de
diminuer le risque d’exposition du greffon par rapport aux blocs standard qui
nécessitent un fraisage, fraisage qui plus est, augmente le risque de
mobilisation greffon.

Selon une étude de Keith et coll., 71% des échecs correspondent a des sites
mandibulaires postérieurs. Ces sites seraient donc une limite relative aux
greffons allogéniques personnalisés. En effet, c’est le fait que le défaut soit le
plus souvent vertical a la mandibule, qui justifie cela. Ce qui montre

'importance des résultats sur le maxillaire antérieur. (54)
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2.2.2.Inconvénients

2.3.

Colt supérieur aux greffons allogéniques conventionnels, du simple au
double. Il faut compter 900€ pour les greffons cortico-spongieux sur mesure
contre 440€ pour la plus grande taille de bloc cortico-spongieux standard et
700€ pour les greffons spongieux sur mesure contre 350€ pour un bloc d'os
spongieux standard chez BIOBank®. (53)

Augmentation du délai depuis la validation du plan de traitement jusqu’a la
greffe : il faut compter 8 semaines avec le laboratoire BIOBank® pour obtenir
le greffon depuis la date d’envoi du Cone Beam et 5 semaines avec le
laboratoire Botiss®. (48)

La présence de reconstitutions métalliques, a proximité de la zone a greffer,
va générer des artéfacts au niveau du cone beam qui vont compliquer le
processus de CAO. (46)

Le greffon est supposé étre distant de 2 mm des racines des dents
adjacentes. Si les racines sont exposées partiellement lors de la levée du
lambeau (fenestration ou déhiscence). Cela induit une limite a I'utilisation de
cette technique dans le secteur antérieur maxillaire ou les racines des dents
sont souvent trés proches et ou les fenestrations et déhiscences sont
nombreuses (46).

Absence de recul clinique par rapport aux techniques autogénes.

Blocs cortico-spongieux versus blocs spongieux

Les allogreffes n'ont pas de potentiel ostéogénique parce qu'elles sont issues

d’'une matrice acellulaire, la cicatrisation du greffon est donc réalisée par

ostéoconduction. Les cellules ostéogéniques et angiogéniques du site receveur

colonisent la trame collagénique du greffon pour batir un os néoformé en direction de

la partie corticale du greffon. (22)

Le remplacement du greffon par de l'os natif s’appelle la substitution

rampante, elle se développe a partir du 28°™ jour post-chirurgical et dure en

moyenne 6 mois.(57). Toutefois, Deluiz et al. ont démontrés qu'il valait mieux poser

les implants a 4 mois post-greffe afin d’éviter une résorption du greffon. (58)
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Dans cette partie, nous allons essayer de démontrer si le fait d’avoir une
corticale osseuse sur le greffon allogénique personnalisé diminue ou non le risque de

résorption post-opératoire.

2.3.1.Notion de résorption entre cortico-spongieux et spongieux

allogénique

Figure 24 : Différence entre greffon cortico-spongieux (a gauche) et spongieux
(a droite) (53)

La greffe d’apposition par bloc est une méthode prévisible pour traiter les
crétes alvéolaires fines (59), cependant I'os greffé I'est en quantité suffisante pour
une pose implantaire le jour de la chirurgie, il peu étre amené a subir une résorption
suite a la fermeture du site opératoire. Nous cherchons donc a déterminer le type de
greffon qui aprés cicatrisation présente la résorption la plus faible. L’utilisation de
membranes pourrait étre utile pour cela. De plus, elles permettent de protéger le

greffon en cas d’exposition lors de la cicatrisation muqueuse. (55)

Des études montrent que le remodelage osseux est influencé par
I'architecture de celui-ci ; plus I'os est spongieux, plus la résorption sera importante
(60) (58) (Figures 24 et 25). La corticale des blocs cortico-spongieux serait donc

nettement moins remodelée que sa partie spongieuse.
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Figure 25 : Image de I'architecture osseuse (34)

Méme si les auteurs ne semblent pas tous d’accord, il semblerait que la

résorption des blocs spongieux prime sur celle des blocs cortico-spongieux.

Cependant, nous manquons de recul et d’études pour pouvoir étre affirmatif

sur ce sujet.

2.3.2.Avantage majeur des blocs spongieux maxgraft bonebuilder®

versus leur risque de résorption

Il s’agit ici d’essayer de mettre en évidence I'avantage de la personnalisation
de la greffe en fonction de la planification implantaire et donc du projet prothétique.

En effet, la marque Straumann Botiss® propose ceci mais uniquement sur des
blocs allogéniques spongieux.

L’étude de 2006 sur 73 patients a permis de mettre en évidence l'intérét de la
personnalisation des greffons osseux allogéniques afin de diminuer les risques de
résorption a l'interface bloc-site receveur (54), la personnalisation de ces greffons

n’est donc pas inutile.
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De plus, I'étude de cas de 2017 montre que le comportement d’intégration du
bloc osseux de la marque Botiss ® ainsi que la formation d’'un nouvel os sont

comparables aux valeurs obtenues en utilisant d’autres options thérapeutiques. (51)

Michel Jabbour dans un article paru en 2011 affirme que les blocs osseux
allogéniques permettent I'obtention de résultats prévisibles dans les augmentations
osseuses horizontales. Cependant il ne mentionne a aucun instant le type de bloc

osseux utilisé. (43)

En outre, nous savons que 'os cortical est plus difficilement vascularisé, donc
moins bien ostéo-intégré, mais qu’il servirait de barriére physique contre la résorption

osseuse rapide de I'os spongieux.

Cependant, en 2017, une étude concernant I'obstruction d’'une fente alvéolaire
au moyen d’un greffon allogénique spongieux personnalisé conclue que ces blocs
peuvent étre une alternative thérapeutique efficace en partant du principe que la

résistance a la résorption est la méme que celle des autogreffes. (61)

Il serait intéressant de confronter la résorption des blocs spongieux recouverts
par difféerentes membranes : résorbable, non résorbable, PRF par exemple; afin
d’évaluer leur vitesse de résorption et de la comparer a celle des greffons

présentant une corticale osseuse.

2.3.3.Caractéristiques des blocs allogéniques personnalisés spongieux

Vs cortico-spongieux

Essayons de lister sous forme de tableau comparatif les différentes
caractéristiques des blocs allogéniques personnalisés spongieux vs cortico-
spongieux. Nous prendrons ici comme référence pour le greffon allogénique
spongieux le bloc personnalisé de chez Botiss® et le bloc cortico-spongieux
personnalisé de chez Biobank ® afin de mettre en évidence leurs différences de

conceptions, colts et donc leurs avantages et inconvénients I'un face a l'autre.
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Blocs spongieux Blocs cortico-spongieux
personnalisés personnalisés

4

o /
Manque de données Manque de données
23x 13 x 13 22x15x9

Utilisation d’une Manque de données Manque de données

membrane

Raccourcit Raccourcit
Environ 5 semaines 8 semaines

Nous avons vu plus tét que la personnalisation des greffons allogéniques
permet une meilleure intégration du greffon au site receveur et que les greffons
allogéniques donnent des résultats prédictibles et équivalents aux autres types de

greffes disponibles a ce jour.

Cependant, les études manquent et le recul clinique n’est pas suffisant pour

conclure sur le fait qu’il faille privilégier un certain type de bloc osseux allogénique.
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3. Analyse pré-opératoire dans le secteur antérieur
maxillaire pour des greffes allogéniques

personnalisées

Le taux de survie implantaire, a 2 ans, sur ces sites greffés est similaire aux
greffes osseuses conventionnelles (62). Il est donc intéressant de se poser la
question de leur utilisation dans le secteur antérieur maxillaire qui est un secteur

esthétique pour lequel la reproductibilité ainsi que la pérennité sont recherchées.

Nous cherchons a développer un protocole d’analyse pré-opératoire fiable et
reproductible pour les allogreffes personnalisées. Le manque de littérature sur le

sujet nous améne a proposer I'examen pré-opératoire suivant.

3.1. Examen exobuccal

Il consistera en I'analyse du sourire et du soutien de la lévre supérieure. Si
nous observons un effondrement de celle ci, cela correspond a I'absence des dents
antérieures maxillaire supérieur. Plus la perte des dents est ancienne, plus le support

osseux aura diminué de volume et moins la Iévre sera soutenue.

La réhabilitation prothétique étant l'objectif final, la chirurgie osseuse est

planifiée de fagon la plus adaptée pour atteindre cet objectif.

Comme vu plus tét, les greffons allogéniques personnalisés sont plus indiqués
dans les défauts horizontaux de moyenne a grande étendue (43). Ce sont ces

défauts que I'on recherche dés I'examen exo-buccal.
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3.2. Examen endobuccal

3.2.1.Analyse de la créte alvéolaire

Analyse de I'anatomie de la créte alvéolaire, tout en sachant que le défaut
peut étre masqué par un épaississement du parodonte. (19)

Il faudra alors mesurer la taille du défaut osseux dans les trois sens de
I'espace, afin d’orienter le choix vers une greffe personnalisée lors de défauts osseux
importants. Elle sera trés peu utilisée dans les cas d’édentement unitaire, en effet les
défauts osseux sont souvent de faible volume dans les édentements encastrés

unitaires.

3.2.2.Examen parodontal

Il consiste en I'analyse du biotype parodontal (fin ou épais). En effet, pour un
biotype fin, il est judicieux de réaliser une greffe de conjonctif enfouis afin de booster
et améliorer le biotype gingival (26). Cet examen comprend 'analyse de la présence
de gencive kératinisée en quantité suffisante, 'absence de parodontopathies (Figure
26) ou, du moins si elle est présente, une maladie parodontale stabilisée.

Si nécessaire, il faudra passer par des séances thérapeutiques parodontales

initiales et de motivation a I'hygiéne bucco-dentaire.

GENCIVE SAINE

Plague \
»

dentaire

L

GINGIVITE

Plague

dentaire -~
/ Tartre ’

PARODONTITE

Figure 26 : Schéma des pathologies parodontales (63)
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3.2.3.Dents adjacentes

Il faut écarter tout foyer infectieux présent dans la cavité buccale. S'’il en
persiste, il faut les traiter en premiére intention et réaliser les soins conservateurs
avant toute greffe osseuse. En effet, nous savons que la réaction inflammatoire que
provoquent les foyers infectieux buccodentaires est trés agressive envers les tissus
environnants (Figure 27), elle peut aller jusqu’a résorber I'os environnant (64), ce qui

augmenterait le risque d’échec de la greffe allogénique sur mesure.

Figure 27 : Photographie d'un abcés péri-apical permettant d'imaginer
I'inflammation des tissus sous jacents. (65)

C’est pourquoi la consultation pré-opératoire est importante, elle permet de
vérifier 'absence de soins débordants, de lésions carieuses, de mesurer le controle

de plaque, afin d’assainir la cavité buccale.

3.3. Analyse radiologique 3D

Les radiographies intra-orales 2D telles que les rétro-alvéolaires ou rétro-
coronaires ne seront d’aucune utilité pour apprécier quantitativement et
qualitativement le défaut osseux horizontal.

Cest pour cela quil faudra nécessairement réaliser un examen
complémentaire d’imagerie tridimensionnelle pour évaluer le défaut osseux et

orienter le choix thérapeutique vers une greffe allogénique personnalisée.
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3.3.1.Difféerence entre Cone Beam et Tomodensitométrie

Nous disposons de deux types d’examens tridimensionnels : le Cone Beam
Computed Tomography (CBCT) et 'examen classique de tomodensitométrie (TDM).

Le CBCT a pour avantage d’utiliser des voxels isotropes, ce qui va donner une
image non déformée. La tomodensitométrie va produire des voxels anisotropes,
I'image sera donc déformée (Figure 28).

Le CBCT permet une diminution de la dose de radiation, une atténuation des
artefacts métalliques et une précision plus importante que la tomodensitométrie, c’est

pour cela qu’il est 'examen de choix dans le domaine dentaire.

A
Y
Anisotropic voxel Isotropic voxel
0.6 X 0.6 x 1.25 mm z Y 0.4 x0.4 x 0.4 mm
r Y }A(
- X > - X >

Figure 28: Différence entre un voxel isotrope et un voxel anisotrope (66)

Ces examens vont permettre dans l'analyse pré-opératoire des greffes
allogéniques personnalisées de donner les rapports avec les éléments anatomiques
nobles et de mesurer de maniere fiable sans déformation a I'échelle 1 la taille du

défaut osseux dans les 3 sens de I'espace.

C’est avec le Cone Beam (fichiers DICOM) que travaillent les laboratoires

pour personnaliser le greffon allogénique, il est donc indispensable a leur réalisation.
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3.3.2.Particularité du secteur antérieur

Dans le secteur antérieur maxillaire, les défauts osseux se caractérisent par
une fonte de la paroi vestibulaire notamment lorsque celle-ci présente une épaisseur
inférieure a 1mm (typologie la plus retrouvée dans ce secteur) (Figure 29). Cette

résorption est également majorée avec la présence d’un parodonte fin. (19)

Cette analyse du biotype parodontal (examen clinique et radiographique)
permet d’anticiper la résorption osseuse future. Cependant dans les cas de greffe
osseuse personnalisée, le diagnostic est souvent tardif, la résorption sera trés

avanceée et le biotype parodontal aura moins d’influence sur le long terme.

Immediate post-extraction Superimposed bone surface models

Thin bone wall phenotype

Thick bone wall phenotype

Figure 29: Mise en évidence de la différence de résorption osseuse a 8
semaines entre parodonte fin (ligne du haut) et parodonte épais (ligne du
bas)(19)
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C’est en présence du phénotype d'os faible en vestibulaire que la greffe

personnalisée trouvera plus rapidement son intérét.

Ainsi, le Cone Beam est indispensable pour plusieurs raisons :

= |l va permettre de poser le bon diagnostic et d’évaluer l'insuffisance osseuse
quantitativement et qualitativement.

= (C’est grace a lui que la conception des greffes allogéniques personnalisées
est possible. En effet, il va étre envoyé a la banque d’os sous forme de fichier
DICOM. Selon le procédé de fabrication, le cone beam sera ensuite imprimé

en 3D (Biobank ®) ou servira a la CAO de la greffe allogénique (Botiss ®).

C’est ce cone beam qui va permettre d’obtenir un greffon adapté au défaut
osseux pour simplifier la chirurgie en elle méme ainsi que la cicatrisation post-
opératoire (grace a la diminution du temps opératoire les tissus mous cicatrisent plus
rapidement) (42)(51).
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4. Classifications permettant de définir les patients

éligibles a cette technique

L’objectif est de classer les patients selon une classification diagnostique
reprenant les éléments qui caractérisent I'aspect qualitatif et quantitatif d’'un défaut

osseux horizontal. (cf 4.1)

Ensuite en fonction de la classe diagnostique, proposer un arbre décisionnel
thérapeutique déterminant [I'éligibilité des patients pour recevoir des blocs

allogéniques standard ou personnalisés. (cf 4.2)

4.1. Classification diagnostique

Cette classification va permettre de poser un diagnostique de la résorption de
maniére qualitative et quantitative. Elle fera suite a un examen clinique et

radiologique (Cone Beam).

Tout d’abord, comme vu précédemment, 'os principalement retrouvé dans le
secteur antérieur maxillaire correspond aux types D3 et D4 de la classification de
Lekholm et Zarb (corticale fine et trabéculations abondantes). Nous obtenons donc 2

principales classes que nous appellerons Classe 3 et Classe 4.

Ensuite, il faudra quantifier le volume de la résorption. Pour ce faire nous
avons trois classes pour décrire le volume du défaut osseux présent en se basant
sur la classification de Wang et Shammari :

= A Faible étendue (= 3 mm)
= B : Moyenne étendue (4 a 6 mm)

= C:Grande étendue (= 7 mm)

Enfin, il faudra décrire le relief du défaut osseux, au moyen de deux sous
classes décrivant la surface du défaut osseux :
= « : Régulier ; relief du défaut homogéne.

= [ : Irrégulier ; relief du défaut inhomogeéne.
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Type d’os Volume de la résorption Relief du défaut

o
A
B
o
3 B
B
o
G
B
o
A
B
o
4 B
B
o
G
B

Ainsi, par exemple, une résorption de grande étendue au relief irrégulier sur

un os de type D3 de la classification de Lekholm et Zarb correspond a la Classe 3Cp3.

4.2. Classification thérapeutique

Une fois le diagnostique posé, il faut que les éléments nécessaires a

I'indication des greffons allogéniques personnalisés soient réunis.

C’est pourquoi nous proposons sous forme de diagramme de flux (Figure 30)
les indications thérapeutiques des greffons osseux allogéniques personnalisés afin
de sélectionner cliniquement les patients éligibles a cette technique. Nous partons du
principe que les patients refusent le prélevement osseux autologue et/ou acceptent

la greffe d’os allogénique.

Ici, en vert, il s’agit du cheminement nécessaire pour la réalisation des
greffons allogéniques sur mesure.

En orange, la personnalisation n’est pas envisageable pour diverses raisons
(défaut osseux trop petit, surcolt non accepté par le patient).

Enfin, en rouge, la solution de greffe allogénique ne semble pas appropriée.
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Edentement

Unitaire

Plural

Défaut osseux
de faible volume

Défaut osseux
de Moyene a
Grande étendue

Défaut osseux
de faible volume

v

Défaut osseux

de Moyenne a
Grande étendue

Bloc allogénique
standard

Défaut osseux
régulier

Défaut osseux
irrégulier

Surcodt financier
trop important

Bloc osseux
allogénique sur
mesure

Surco(t financier
accepté

Bloc osseux
allogénique
standards - -

Bloc osseux
allogénique sur
mesure +++

Figure 30 : Classification thérapeutique sous forme de diagramme de flux

Nous pouvons dire que les classes 3B, 3C[3, 4Bf et 4Cp sont les indications

des greffons allogéniques sur mesure. Et que ces mémes classes mais au relief

régulier (a) peuvent étre reconstruites au moyen de greffons allogéniques

personnalisés qui sont une alternative intéressante aux blocs osseux standards pour

ces cas.
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CONCLUSION

L’essor des nouvelles technologies nous apporte de multiples solutions aux
résorptions osseuses en chirurgie pré-implantaire.
En effet, il est désormais possible de personnaliser les greffons osseux

allogéniques avant le jour de la chirurgie osseuse.

Aprés avoir développé les généralités sur les greffes allogéniques et le
secteur antérieur maxillaire, étudié plus précisément les greffons personnalisés, leurs
avantages et inconvénients, analysé les différences entre les blocs spongieux et
cortico-spongieux disponibles sur le marché Francgais, développé I'analyse clinique et
radiologique nécessaire a la mise en place de ces greffons et proposé des
classifications diagnostiques et thérapeutiques sur le sujet ; nous pouvons conclure
que méme si la greffe autogéne reste le gold standard, les greffons osseux
allogéniques trouvent leur place dans les chirurgies pré-implantaire visant a
augmenter le volume osseux, notamment dans les cas de défauts de moyenne a

grande étendue et aux reliefs irréguliers.

En effet, ils sont une alternative fiable et intéressante aux greffes
autogéniques, le fait qu’ils soient modélisables, leur confere en effet un avantage

majeur.

De plus, selon les études citées dans la partie 1.2.3 (qualité osseuse au
maxillaire antérieur), nous pouvons supposer que la typologie d’'os dans le secteur
maxillaire antérieur s’approche d'un greffon spongieux (corticale inférieure a 1Tmm
dans la majorité des cas et type D3 D4 de Lekholm et Zarb) (19). Le relief osseux
irrégulier de ce secteur antérieur maxillaire renforce lintérét de ces greffons

spongieux congus de maniere assistée par ordinateur (Botiss®).
Il N’est donc pas dénué de sens de proposer dans ce secteur des greffons

uniquement spongieux, cependant cette hypothése nécessite d’étre validée par des

études scientifiques.
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Enfin, le recul ainsi que les études cliniques ne nous permettent pas
actuellement de statuer sur le choix des greffons (spongieux ou cortico-spongieux),
méme si elles tendent a montrer une résorption plus importante des greffons

spongieux.

Dans ce monde en mouvance permanente, nous ne savons pas a quoi
ressembleront les greffes osseuses de demain. Les bio-imprimantes 3D auront-elles
une place dans nos cabinets ? Serons nous a méme d’'imprimer nos greffons sur

mesure au cabinet ?
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GREFFES ALLOGENIQUES PERSONNALISEE DANS LE SECTEUR
ANTERIEUR MAXILLAIRE : ANALYSE PRE-OPERATOIRE / Hugo CARREZ.
- f. 62 ;ill. 30 ; réf. 66.

Domaines : Implantologie, chirurgie.

Mots clés RAMEAU : Allogreffes ; Maxillo-Chirurgie ; Implantologie dentaire ;
Implants endo-osseux (odontostomatologie); Os-Greffe ; Bouche-Examens
meédicaux

Mots clés FMeSH : Alligreffes ; Evaluation pré-opératoire : Maxillaire-
chirurgie ; Greffe osseuse alvéolaire ; Diagnostic buccal

Mots clés libres : Secteur antérieur maxillaire ; Greffon osseux ; Greffes
allogéniques personnalisées ; Chirurgie pré-implantaire; Analyses pré-
opératoires

L’essor des nouvelles technologies nous offre la possibilité de les utiliser en chirurgie
pré-implantaire au cabinet dentaire. L'une d’elles concerne la personnalisation de
greffons osseux allogéniques.

En effet, il est désormais possible d’obtenir un greffon parfaitement adapté au site
receveur avant méme d’avoir incisé le parodonte.

Nous nous sommes intéressés dans cet ouvrage aux greffons allogéniques
personnalisés dans le secteur antérieur maxillaire, qui nécessite une attention toute
particuliére de par son caractere esthétique. Nous avons donc développé le sujet sur
I'étude pré-opératoire de ce secteur et des greffons allogéniques personnalisés.

Une premiere partie de rappels généraux nous a permis de poser les bases avant
d’aborder le coeur du sujet.

La seconde partie ; concerne les greffons en eux méme, leur protocole de réalisation,
avantages et inconvénients et une analyse des différences entre les blocs spongieux et
cortico-spongieux personnalisables disponibles sur le marché.

La troisieme partie ; précise le déroulement de l'analyse pré-opératoire clinique et
radiologique, l'importance du cone beam et les particularités a rechercher lors de la
lecture de cet examen complémentaire.

Enfin, dans une quatrieme partie nous avons proposés une classification thérapeutique
des défauts osseux présents dans le secteur antérieur maxillaire ainsi qu’une
classification thérapeutique afin de faciliter la sélection des patients éligibles a cette
technique.

JURY :

Président : Monsieur le Professeur Guillaume PENEL
Assesseurs : Monsieur le Docteur Claude LEFEVRE
Monsieur le Docteur Frangois BOSCHIN

Monsieur le Docteur Gilbert NAFASH




