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                  INTRODUCTION 
 

 

Les implants dentaires représentent aujourd’hui une approche thérapeutique 

des plus novatrices et des plus intéressantes en dentisterie. Ces implants sont 

utilisés dans de nombreuses situations cliniques. Cependant le taux de succès 

implantaire peut être compromis par une quantité et une qualité osseuse 

insuffisantes dans la zone d’implantation. Des chirurgies préimplantaires pour 

accroître le volume osseux disponible sont donc nécessaires.  

 

En implantologie orale, la notion de cadre osseux est essentielle pour la 

pérennité, à long terme, des restaurations implanto-portées. De nombreuses 

situations rendent impossible la mise en place des implants endo-osseux, en raison 

des résorptions osseuses consécutives aux avulsions dentaires. En effet le 

remaniement osseux physiologique, conduit à une résorption centripète ou 

centrifuge, suivant qu’elle se situe au maxillaire ou à la mandibule. Il s’ensuit donc 

des pertes osseuses importantes, soit en hauteur dans les régions sous-sinusiennes, 

soit à la fois en hauteur et en épaisseur, dans les zones antérieures du maxillaire et 

postérieures de la mandibule. Dès lors, l’utilisation de greffes osseuses, dans notre 

arsenal thérapeutique, s’avère indispensable afin de procéder à une reconstruction 

osseuse suffisante pour la pose d’implants endo-osseux. Il est admis que l’autogreffe 

(greffe d’os provenant de l’individu lui-même et prélevée sur un autre site) semble 

donner les meilleurs résultats en raison d’une biocompatibilité parfaite. Cependant ce 

type de greffe est loin de résoudre tous les problèmes posés au chirurgien, en raison 

de la création d’un site donneur, des quantités de matériaux disponibles et des 

complications toujours possibles liées à la nécessité du prélèvement chirurgical 

additionnel (prélèvements iliaque, mentonnier ou crânien). 

 

Les chirurgiens se sont alors tournés vers l’emploi, dans un premier temps, 

des allogreffes (greffes d’os prélevé sur un individu et implanté chez un autre individu 

de la même espèce) et des xénogreffes (greffes d’os provenant d’une espèce 

différente comme l’os bovin). Mais ce type de greffe, entraine un risque non 
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négligeable de transmission de maladies infectieuses bactériennes et surtout virales 

(HIV, hépatites, maladie de Creutzsfeldt Jacob).  

 

C’est pourquoi, en raison des sévères problèmes posés par les matériaux 

osseux d’origine autogène, allogène ou xénogène, de très importants efforts ont été 

consentis pour trouver des matériaux substitutifs adéquats. Le principal défi à relever 

avec ces matériaux est l’obtention de résultats comparables à ceux des autogreffes 

ou des matériaux d’origine osseuse. Ces résultats sont liés aux propriétés 

biologiques, c'est-à-dire la capacité d’engendrer une formation et une intégration 

osseuse afin d’obtenir un remodelage physiologique. 

 

Le but de notre travail est de décrire les différents matériaux de substitution 

osseuse d’origine synthétique qui peuvent être utilisés dans l’aménagement des sites 

pré-implantaires,  afin de pouvoir réaliser un choix éclairé selon la situation clinique 

et le résultat prothétique désiré. 

 

La connaissance de la physiologie osseuse nous paraît primordiale avant de 

s’intéresser aux différents produits de substitution osseuse d’origine synthétique et à 

leurs utilisations. 

 

Puis nous envisagerons l’avenir des biomatériaux de substitution. 
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1. RAPPEL DE PHYSIOLOGIE OSSEUSE  
 

1.1. Cicatrisation osseuse et ostéointégration (89) 
 

1.1.1. Structure du tissu osseux et cicatrisation 
 

Les maladies parodontales, les infections ou les tumeurs osseuses, les 

traumatismes ou les extractions dentaires peuvent être responsables d’un déficit 

osseux alvéolaire et poser alors un problème thérapeutique de reconstruction. La 

régénération de cet os alvéolaire peut être spontanée mais elle doit, pour être 

complète, faire appel à des techniques chirurgicales. Le succès de ces techniques 

est directement lié au strict respect des principes de la biologie osseuse et des 

étapes de la cicatrisation (réparation et régénération). 

 

 

1.1.1.1. Organisation du tissu osseux, structure histologique 
     

Il existe deux types d’ossification : 

 

- L’ossification endoconjonctive, au cours de laquelle le tissu conjonctif se 

transforme en os. Elle repose sur un mécanisme d’apposition. 

° L’ossification périostée est à l’origine des épiphyses des os longs 

° L’ossification de membrane (formation osseuse intra-membranaire) 

est à l’origine des os plats (maxillaire, mandibule, os de la voûte crânienne…). 

 

- L’ossification endochondrale, qui se développe à partir d’un cartilage hyalin et 

autour de noyaux de calcification. Elle participe à la croissance osseuse de 

tous les autres os du squelette chez l’enfant. 

 

Le tissu osseux est composé de cellules, d’une matrice extracellulaire et de protéines 

solubles. 
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1.1.1.1.1. Les cellules osseuses 
 

L’os est un tissu spécialisé formé de cellules enchâssées dans une matrice 

organique minéralisée. Il s’agit de cellules souches ostéoprogénitrices, 

d’ostéoblastes, d’ostéocytes et d’ostéoclastes (celles-ci sont continuellement 

renouvelées). 

 

 

  

Figure 1:  
Représentation schématique des 

différentes cellules osseuses : 

ostéocytes (OT), ostéoblastes 

(OB), cellules souches 

mésenchymateuses (CSM), 

ostéoclastes (OSC), vaisseaux 

sanguin (VX). (89) 

 

 

1.1.1.1.1.1. Les cellules souches mésenchymateuses 
 

Les cellules souches mésenchymateuses (CSM) regroupent : 

- Les cellules progénitrices mésenchymateuses 

- Les cellules stromales médullaires 

- Les colony forming unit-fibroblastic (CFU-F) 

 

Ces CSM sont localisées en grande partie dans la moelle osseuse, le 

périoste, les muscles, la peau, la graisse et les vaisseaux (les péricytes). Elles 

peuvent se différencier pour former différents tissus mésenchymateux, en présence 

de signaux dans leur environnement, tels que l’apport énergétique, des facteurs de 

croissance spécifiques, la vascularisation ou la stabilité mécanique. 
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Pour se transformer en ostéoblastes, les CSM se différencient tout d’abord en 

cellules ostéoprogénitrices déterminées et en cellules ostéoprogénitrices inductibles 

(les pré-ostéoblastes). 

° Les cellules ostéoprogénitrices déterminées sont présentes dans la moelle 

osseuse, l’endoste et le périoste. Elles possèdent la capacité intrinsèque de proliférer 

et de se différencier en ostéoblastes. 

° Les cellules ostéoprogénitrices inductibles, telles que les péricytes (cellules 

périvasculaires étoilées), arrivent sur le site de la plaie grâce au développement des 

capillaires. Ces péricytes peuvent devenir des ostéoblastes sous l’influence 

d’interactions endogènes avec les protéines de la morphogénèse osseuse (BMP : 

bone morphogenetic protein).    

 

 

 
 

Figure 2: Les cellules souches mésenchymateuses, d’après Sell (2003)  (89) 
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1.1.1.1.1.2. Les ostéoblastes 
 

Les ostéoblastes ont une forme arrondie et un noyau excentré, elles sont 

caractérisées par la présence d’un équipement intracytoplasmique (appareil de golgi, 

ergastoplasme, ribosomes), responsable de la synthèse protéique, abondant et bien 

développé. Ces cellules sont localisées à la surface de l’os et se différencient en 

ostéocytes ou en cellules osseuses bordantes. 

 

Elles sont responsables de la formation osseuse car elles synthétisent la 

partie organique de la matrice extracellulaire (substance ostéoide, collagène et 

substance fondamentale). 

 

Les ostéoblastes sécrètent des cytokines et des facteurs de croissance et ils 

contrôlent la minéralisation de la matrice extracellulaire. Ce sont des cellules très 

différenciées qui présentent peu de capacité de migration et de prolifération. 

 

L’origine de l’ostéoblaste est une cellule mésenchymateuse indifférenciée 

locale (cellule du stroma dans la moelle) qui, sous l’action d’une stimulation 

adéquate, prolifère et se différencie en préostéoblaste et devient un ostéoblaste 

mature. Ces cellules n’apparaissent ni ne fonctionnent jamais seules, elles sont 

toujours le long d’une matrice osseuse, qu’elles sont en fait en train de produire et 

qui n’est pas encore calcifiée (tissu ostéoîde). La présence de ce tissu ostéoîde est 

due au décalage entre la sécrétion de la matrice et sa calcification secondaire 

(période de maturation du tissu ostéoîde=10jours). Derrière l’ostéoblaste, se trouvent 

en général une ou deux couches de cellules en cours de différenciation, des cellules 

mésenchymateuses et des préostéoblastes. 

 

A la fin de la période de sécrétion, certains ostéoblastes se trouvent 

emprisonnés dans la matrice et deviennent des ostéocytes, alors que les autres 

restent à la surface de l’os en couche monocellulaire et, lorsqu’ils ne sécrètent plus 

de manière active, deviennent des cellules bordantes. 

 

13 

 



 

 

Figure 3:  
Coupe de parodonte 

(mini-porc) : les 

ostéoblastes (OB, 

flèches bleues), les 

ostéocytes (OT, 

flèches blanches). 

(89)
 

 
1.1.1.1.1.3. Les ostéocytes 

 

Les ostéocytes sont localisés dans de petites cavités à l’intérieur de la matrice 

minérale osseuse ou lacunes ostéocytaires et sont  reliés entre eux par des 

canalicules. La vitalité de l’os est assurée par ce réseau de canalicules qui permet 

aux ostéocytes de communiquer entre eux via des « gap junctions » et de 

transmettre des signaux aux ostéoblastes et aux autres ostéocytes. 

 

La morphologie de ces ostéocytes varie en fonction de leur âge et de leur 

activité fonctionnelle. Issu d’un ostéoblaste, un jeune ostéocyte conserve la plupart 

des caractéristiques ultra structurales et fonctionnelles de cette cellule, mais avec 

une diminution du volume cellulaire et de l’importance des organelles intervenant 

dans la synthèse des protéines (RER, Golgi). Un ostéocyte plus vieux, localisé plus 

profondément dans l’os calcifié montre une accentuation de cette tendance et, de 

plus, une accumulation de glycogène dans le cytoplasme. 

Les ostéocytes ne peuvent plus sécréter de matrice ni se diviser. 
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1.1.1.1.1.4. Les ostéoclastes 
 

Les ostéoclastes sont des cellules multinucléées (de 10 à 12 noyaux environ) 

qui forment des cavités et des tunnels dans le tissu osseux et participent à la 

résorption osseuse.  

 

L’ostéoclaste est une cellule géante que l’on observe généralement en contact 

avec la surface osseuse calcifiée dans une lacune (lacune de Howship), résultat de 

sa propre activité de résorption.  La surface de contact avec l’os est caractérisée par 

la présence d’une bordure en brosse limitée par une zone dense de chaque côté, 

appelée la « sealing zone » (zone de scellement ou d’attachement). 

 

Leur origine proviendrait de l’assemblage de monocytes qui dérivent des 

tissus hématopoïétiques de la moelle osseuse.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4:  
Les ostéoclastes (1) 

provoquent des 

résorptions osseuses 

ou lacune de Howship 

(2). (134) 
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1.1.1.1.2. La composition du tissu osseux 
 

La substance osseuse proprement dite est constituée d’une trame organique 

(21%), d’une phase minérale (70%) et d’eau (9%). 

 

- La trame organique se compose : 

    °de collagène de type 1 qui forme 90% environ de la portion protéinique. 

    °d’ostéocalcine 

    °des complexes phosphoprotéiniques et des complexes 

phospholipoprotéiniques 

    °de l’ostéonectine 

    °des glycosaminoglycanes 

    °des glycoprotéines et des sialo-protéines 

 

- La phase minérale : 

Elle est essentiellement composée de cristaux de phosphate de calcium dont 

la majorité se présente sous forme d’hydroxyapatite, tandis qu’une fraction se 

trouve sous forme de phosphate de calcium amorphe, ou de différentes 

formes cristallines, notamment du phosphate tricalcique. Cet aspect reflète la 

mobilisation permanente du calcium osseux qui se produit au cours du 

métabolisme phosphocalcique et qui assure la régulation de la calcémie. 

En dehors des phosphates de calcium, la phase minérale de l’os comporte du 

carbonate de calcium, du phosphate de magnésium, du sodium et différents 

éléments sous forme de traces (Fer, Zinc). 

 

 

1.1.1.1.3. La matrice extracellulaire 
 

- La matrice extracellulaire organique osseuse représente environ 35% du poids 

sec osseux. Elle comprend 90% de collagène de type 1, 1% de facteurs de 

croissance, de l’ostéocalcine et de l’ostéonectine. Elle assure un rôle de 

maintien des cellules au sein d’une maille de protéines extracellulaires. Elle 
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joue aussi un rôle complexe et actif dans le métabolisme cellulaire et dans la 

régulation du comportement des cellules qui sont en contact avec elle. 

 

- La matrice extracellulaire inorganique osseuse, ou matrice minéralisée 

correspond à 60-70% de l’os sec. Elle contient environ 99% du calcium, 85% 

du phosphore et de 40 à 60% du sodium et du magnésium présents dans 

l’organisme humain. 

 

 
1.1.1.1.4. Les protéines solubles 

 

Les protéines solubles sont produites par les cellules et agissent sur des 

récepteurs membranaires. Les protéines osseuses morphogénétiques (BMP) et les 

facteurs de croissance font partie des protéines solubles présentes dans le tissu 

osseux et apportent une grande contribution aux fonctions biologiques osseuses. 

 

- Les BMP sont les meilleures et les plus puissantes inductrices 

ostéoblastiques. Elles favorisent l’ostéoformation et sa consolidation. Leur 

effet est dose-dépendant. Elles sont libérées lors de la résorption et activées 

par l’hypoxie et l’acidose. 

 

- Les facteurs de croissance sont impliqués dans la réparation et la 

régénération tissulaire et dans des processus cellulaires clés tels que la 

mitogenèse, le chimiotactisme, la différenciation cellulaire et le métabolisme. 

 

- Les cytokines représentent un système de protéines qui interagissent entre 

elles pour activer les cellules souches et les autres cellules indifférenciées. Il 

existe deux formes de cytokines qui opèrent localement : mitogènes 

(paracrines) et morphogénétiques (autocrines). Elles jouent un rôle dans 

l’induction de la formation osseuse et les interactions entre les ostéoclastes et 

les ostéoblastes. 
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1.1.1.1.5. La macrostructure osseuse 
 

Selon l’agencement des éléments microscopiques, l’os peut être cortical 

(dense et compact) ou bien trabéculaire (spongieux). 

- L’os cortical est composé de lamelles très serrées les unes contre les autres, 

ne laissant apparaître aucune cavité. Il est, entre autres composé d’un os 

particulier et complexe : l’os haversien. Son unité structurale est l’ostéon. 

Celui-ci est constitué d’un canal central (canal de Havers), dans lequel 

cheminent vaisseaux et nerfs, entouré de 4 à 20 lamelles minéralisées 

concentriques. Les ostéons sont orientés selon un axe de résistance 

biomécanique. 

 

- L’os spongieux ou trabéculaire se trouve à l’intérieur de l’os cortical. 

Macroscopiquement, les lamelles osseuses délimitent des espaces plus ou 

moins réguliers contenant de la moelle osseuse constituée d’adipocytes, de 

vaisseaux et de CSM. 

 

 

1.1.1.2. La physiologie osseuse 
 

Pendant l’enfance, la croissance et le remodelage osseux coexistent, alors 

que chez l’adulte seul le remodelage persiste. 

 

 

Figure 5:  
Physiologie osseuse : 

le remodelage osseux 

(89) 
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1.1.1.2.1. La croissance osseuse 
 

La croissance osseuse résulte de deux mécanismes : 

 

- L’ossification enchondrale 

Elle assure la formation des os longs chez l’embryon. Les cellules 

mésenchymateuses se différencient en chondroblastes puis en chondrocytes 

responsables de la synthèse d’une matrice extracellulaire riche en protéoglycanes 

et collagène de type 2 qui secondairement se calcifie. Ce cartilage calcifié est 

ensuite colonisé par des ostéoblastes qui synthétisent un tissu osseux immature 

de texture tissée. Ce tissu osseux immature est finalement résorbé par les 

ostéoclastes et remplacé par un tissu osseux lamellaire. 

 

- L’ossification membranaire 

Elle siège au niveau des os plats et, contrairement à l’ossification 

enchondrale, les cellules mésenchymateuses se différencient directement en 

ostéoblastes qui élaborent une matrice osseuse de texture tissée. Plus tard à 

l’issue d’une séquence classique de remodelage, cet os tissé laisse place à un os 

mature lamellaire. 
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1.1.1.2.2. Le remodelage osseux 
 

Le tissu osseux est le siège de remaniement permanent et ceci tout au long 

de la vie. Ce processus permet de préserver les propriétés biomécaniques du tissu 

osseux grâce à son renouvellement.  

 

Le modelage et le remodelage osseux sont fondés sur la résorption qui 

précède toujours l’apposition. La première se termine lors de l’apparition de signaux 

chimiques (Ca++, cytokines) qui activent les précurseurs des ostéoblastes qui vont 

apposer de l’os nouveau.  

 

Le remodelage débute alors par une phase d’activation des ostéoclastes qui 

conduit à la résorption osseuse puis une phase de transition conduit au recrutement 

des cellules ostéoprogénitrices ce qui aboutit à la formation d’une nouvelle matrice 

qui se minéralise. 

 

La chronologie du remodelage est Activation-Résorption-Formation (ARF). Ce 

cycle est réalisé par un groupe de cellules appelé l’Unité Multicellulaire de Base 

(BMU). Chez l’homme, le remodelage dure entre 6 et 9 mois.  

 

 
 

Figure 6: mécanisme de la résorption osseuse (11)    
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Le renouvellement osseux est le résultat de cette activité de remodelage. 

Chez un adulte jeune environ 20% de la masse totale du squelette est renouvelée 

chaque année. Il existe donc un équilibre entre l’activité des ostéoclastes et celle des 

ostéoblastes, entre la quantité d’os formé dans chaque unité de remodelage (par 

conséquent dans l’ensemble du squelette) et la quantité d’os précédemment résorbé. 

Ainsi la masse du squelette reste constante, on parle d’homéostasie du squelette. 

 

 

 
 

 
Figure 7: Remodelage et croissance osseuse :       les séquences de 

remodelage osseux tel qu’il se produit dans l’os trabéculaire. Les mêmes 

principes dictent le remodelage haversien. (11)  
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1.1.1.2.3. La physiologie de la cicatrisation osseuse 
 

Une lésion osseuse se consolide par la formation d’os normal régénéré grâce 

aux cellules souches. 

 La cicatrisation d’un tissu aboutit soit : 

 

- à la réparation du tissu, qui restaure ce dernier sans obligatoirement obtenir 

sa structure ou sa fonction d’origine. Il en résulte un tissu cicatriciel ; 

 

- à la régénération, qui est une réparation tissulaire aboutissant à la formation 

d’un tissu en tout point identique à celui d’origine. Il en résulte un tissu 

néoformé. 

 

La cicatrisation osseuse inclut régénération et réparation en fonction de la lésion. 

 

 
1.1.1.2.3.1. Ostéogénèse, ostéoinduction, ostéoconduction 

 

Différents mécanismes interviennent dans la cicatrisation osseuse : 

l’ostéogénèse, l’ostéoinduction et l’ostéoconduction. 

 

- L’ostéogénèse : elle représente l’ensemble des événements biochimiques et 

cellulaires aboutissant à la néoformation osseuse ou à la consolidation. Les 

ostéoblastes participent à ce phénomène et les facteurs de croissance le 

favorisent. 

 

- L’ostéoinduction : c’est une stimulation biochimique capable de produire de 

l’os même en situation ectopique. C’est le processus de stimulation de 

l’ostéogénèse. Les facteurs de croissance, les BMP et les CSM favorisent ce 

phénomène. L’os autogène est ostéoinducteur car, pendant sa résorption, il 

relargue des BMP et des facteurs de croissance. 
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- L’ostéoconduction : elle est représentée par une structure physique ou une 

matrice qui permet la progression de l’os. Les CSM sont en effet des cellules 

dites fixes et elles ne peuvent se déplacer que par conduction, c'est-à-dire via 

un guide. La porosité du « conducteur » naturel ou synthétique est un élément 

favorisant l’ostéoconduction. Les matériaux ostéoconducteurs sont nombreux : 

l’os autogène, les céramiques de phosphate de calcium (hydroxyapatite, 

phosphate tricalcique), l’os bovin lyophilisé, les concentrés plaquettaires 

(PRF), l’hydroxyapatite résorbable d’origine bovine (Bio-oss®), le sulfate de 

calcium, la fibrine lyophilisée (Tissucol®), l’os humain lyophilisé déminéralisé 

(demineralized freezed dried bone allograft, ou DFDBA), les verres 

céramiques bioactifs (Périoglass®, Biogran®), les nouveaux états de surface 

ostéoconducteurs de certains implants… 

 

 

1.1.1.2.3.2. La cicatrisation d'une plaie osseuse 
 

Lorsqu’un os est lésé à la suite d’un traumatisme, une multitude de cellules 

locales restaurent la forme et la fonction de l’os à travers le déroulement des 

événements embryologiques. 

 

Les ostéoblastes, cellules très différenciées, présentent peu de capacité de 

migration et de prolifération. Ainsi pour permettre une formation osseuse dans un 

site, il faut qu’il y ait des CSM qui migrent sur le site et qui prolifèrent pour devenir 

des cellules ostéoprogénitrices déterminées. 

 

La différenciation et le développement des ostéoblastes à partir des cellules 

ostéoprogénitrices sont sous l’influence des BMP, d’IGF (insulin-like growth factor), 

de PDGF (platelet derived growth factor) et de FGF (fibroblast growth factor). 

Parallèlement des péricytes peuvent devenir des ostéoblastes sous l’influence d’une 

interaction endogène avec les BMP. 
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Figure 8: Remplacement du caillot par le tissu de granulation et initiation de 

l’ossification membranaire. (01) 

 

 

1.1.1.2.3.3. La cicatrisation osseuse d'une alvéole 
d'extraction (62) 

 

Définition de la cicatrisation : (Tenenbaum et al 2005) (131) 

 

La cicatrisation est l’ensemble des phénomènes cellulaires, moléculaires, 

physiologiques et biochimiques permettant à l’organisme de fermer des blessures 

traumatiques ou infectieuses, puis de les réparer définitivement. 

 

Elle est considérée comme un effort de l’organisme pour rendre à un tissu 

lésé son intégrité. C’est un processus biologique complexe, où se succède une 

cascade d’événements favorisant l’arrivée sur le site de cellules, leur multiplication, 

leur différenciation, puis leur expression phénotypique propre. L’aboutissement de 

ces étapes cicatricielles est l’élaboration d’une matrice extracellulaire spécifique du 

tissu lésé. 
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La cicatrisation d’une plaie osseuse inclut quatre phases : 

- Le caillot sanguin, l’hématome ; 

- La détersion de la plaie, l’inflammation ; 

- La formation tissulaire (restauration de la continuité anatomique) ; 

- Le modelage et le remodelage tissulaire (équilibre résorption/formation) pour 

aboutir à la forme, à la structure et à la résistance d’origine. 

Les mécanismes de la cicatrisation osseuse sont éclairés par l’étude des 

phénomènes qui interviennent lors de la fermeture d’une alvéole après une 

extraction dentaire. 

 

 

Figure 9a:  
Hématome, présence de sang et d’un caillot 

sanguin (c) (agrégat plaquettaire). L’hypoxie (pH 

acide), au sein de cet hématome, va attirer les 

macrophages par un gradient de pression 

d’oxygène. Des facteurs de croissance tels que 

PDGF, TGF-β1, VEGF, IGF-1 sont alors largués 

par les plaquettes présentes. 

 

 

 

 

Figure 9b: 
Migration des cellules inflammatoires dans le caillot 

(c). Présence de cytokines. Début de détersion de 

la plaie. Mitogenèse des fibroblastes et tissu de 

granulation jeune (TGJ). 
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Figure 9c:  

Revascularisation par des néovaisseaux qui 

pénètrent le caillot. Migration des cellules souches 

mésenchymateuses de l’hôte. Mitogenèse des 

cellules ostéoprogénitrices et formation d’un tissu 

ostéoide (T01). Des ostéoclastes sont visibles sur 

les parois alvéolaires. Production d’un tissu de 

granulation vascularisé (TG). Début de prolifération 

de l’épithélium en périphérie. 

 
Figure 9d:  
Ré-oxygénation du site (ph neutre). La 

revascularisation est terminée. La matrice de 

collagène est totalement formée. Remplacement 

graduel du tissu de granulation par un tissu 

conjonctif provisoire (TCP). Résorption de la 

nécrose. Prolifération des ostéoblastes sur le site. 

Migration des ostéoblastes sur la matrice 

collagénique (T02). Le tissu de recouvrement 

épithélio-conjonctif est complètement cicatrisé. 
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Figure 9e:  
L’alvéole est remplie par de la moelle osseuse et 

de l’os fibrillaire (OF) ou primaire. (67 ou 55) 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 9: Fermeture d’une alvéole d’extraction dentaire, d’après Lang et al. (73 et 

89) 

 



 

Le temps nécessaire de régénération totale d’un site d’extraction dépend de 

nombreux facteurs dont la taille du défaut, la technique chirurgicale… 

 

Plusieurs facteurs interfèrent sur la formation osseuse après lésions : 

 

- L’échec de la prolifération des vaisseaux dans la plaie (risque accru chez les 

diabétiques et artéritiques) ; 

- L’instabilité du coagulum et du tissu de granulation dans le défaut ; 

- La croissance des tissus « non osseux » avec une augmentation du taux de 

prolifération et la contamination bactérienne. 

 

De plus certaines complications peuvent altérer cette cicatrisation (Anitua et 

Andia, 2001) : 

 

- L’infection du site peut inactiver les cellules ostéocompétentes et 

l’angiogenèse ; 

- La perte du caillot par succion du site par le patient, par compression du site 

ne permettant pas la revascularisation (prothèse amovible ou tension 

excessive du lambeau) ou par une épithélialisation insuffisante (notamment 

chez les fumeurs). 

 

Pour être sûr d’optimiser la cicatrisation, il faut que le site soit parfaitement 

sain, ce qui peut nécessiter une antibiothérapie, un curetage soigneux des parois 

alvéolaires et un contrôle de l’environnement bactérien et tabagique. 
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1.1.2. L'ostéointégration, définitions 
 

1.1.2.1. La fibrointégration 
 

L’interposition d’un tissu fibreux conjonctif, ou fibrointégration de l’implant, 

concept classique des années 1970 à 1980, ne permettait pas une prévision du 

succès de l’implant, bien qu’on pensât qu’il s’agissait d’un « ligament péri-

implantaire ». 

 

L’ensemble des résultats d’implants fibrointégrés ayant 15 ou 20 ans de recul, 

montre une moyenne de 70% de succès à la mandibule et de 40% de succès au 

maxillaire. Cette moyenne est très variable selon les auteurs et avec des critères de 

succès mal définis.  

 

La plupart des courbes statistiques montrent une perte progressive des 

implants avec le temps, rapide au maxillaire, plus lente à la mandibule, permettant de 

conclure à la perte inexorable de l’implant, que ce soit à court, moyen ou long terme. 

 

En effet, le tissu fibreux interposé entre l’os et l’implant montre une orientation 

générale de ses fibres parallèles aux surfaces de l’os et de l’implant, contrairement à 

un desmodonte qui est perpendiculaire aux surfaces osseuse et dentaire. Un tel type 

de tissu évoque plutôt une membrane d’interposition pathologique à l’avenir 

imprévisible. 

 

Si cette structure reste parfois stable au contact d’un os dense et bien 

organisé, elle est susceptible, sous l’effet de facteurs mal connus, d’augmenter 

d’épaisseur. Cette augmentation se fait bien évidemment aux dépens de l’os, 

s’installe alors l’ostéolyse péri-implantaire, plus ou moins bien définie par la 

radiographie rétro-alvéolaire. Cette ostéolyse entraîne l’apparition de phénomènes 

inflammatoires, obligeant à une exploration chirurgicale qui montre souvent des 

dégâts plus importants que ceux que la radiographie laissait supposer, obligeant à la 

dépose de l’implant. 
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1.1.2.2. L’ostéointégration (14) 
 

Le concept apporté par BRÄNEMARK (1979,1985) (18), appuyé par des 

recherches fondamentales et des études cliniques ayant maintenant plus de 20 ans 

de recul, se base sur un principe différent qui est la nécessité d’avoir un contact 

direct entre l’os et l’implant pour obtenir de bons résultats à très long terme. Ce 

concept appelé ostéointégration, repose sur un certain nombre de points 

fondamentaux qui permettent l’obtention de succès prévisibles. 

 

En 1986, ALBREKTSSON définit les critères de succès d’un implant : 

- Un implant isolé, non relié est immobile quand il est testé cliniquement. 

- On ne peut mettre en évidence des zones radio-claires à partir d’examen de 

radiographie rétro-alvéolaires sans distorsion. 

- La perte osseuse est inférieure à 0,2mm par an après la première année de 

mise en fonction de l’implant. 

- L’implant individuel ne montre pas de signes ou de symptômes persistants ou 

irréversibles de douleurs, d’infection, de nécrose, de paresthésie ou 

d’effraction du canal mandibulaire inférieur. 

 

Les études cliniques publiées (ADELL, 1981) (02) montrent après 15 ans 81% 

de succès au maxillaire, et 91% à la mandibule. Mais ce qui est remarquable dans 

ces statistiques, c’est que le résultat est obtenu dès la première année, et qu’il est 

ensuite stable dans le temps. 

 

En effet BRÄNEMARK et ADELL montrent, au maxillaire, 84% de succès 

après 1 an, et 81% à 15 ans, soit 3% d’échecs en 14 ans. A la mandibule, il existe 

91% de succès après 1 an et 91% après 15 ans. 

 

En fait avec l’ostéointégration, le succès ou l’échec se décident la première 

année, ensuite les résultats sont remarquablement stables dans le temps, permettant 

de penser qu’il est possible de placer  des ancrages « permanents » dans les 

maxillaires le nécessitant, à l’inverse des implants fibrointégrés dont la durée de vie 

est limitée. 
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Les études histologiques permettent de mieux comprendre ce principe et sa 

viabilité. Elles montrent toutes, au grossissement du microscope optique, un contact 

direct entre un os vivant et l’implant. Une fois ce contact obtenu, et sous l’effet de 

contraintes occlusales physiologiques, l’os se remanie, orientant ses trabécules, 

augmentant sa charge calcique, mais sans aucune transformation fibreuse. 

 

Ainsi et à l’inverse de l’interposition fibreuse qui n’a aucune fiabilité à terme, le 

contact direct os-implant, une fois obtenu permet une prévision du succès et son 

maintien à longue échéance. 

 

Le principe de l’ostéointégration d’un implant est le seul actuellement valable 

et reconnu en implantologie dentaire. Il repose sur un certain nombre de conditions 

que doivent remplir à la fois l’implant et les techniques chirurgicales de sa mise en 

place. 

 

En effet l’ostéointégration dépend : 

- De la biocompatibilité du matériau 

- Du dessin (design) de l’implant 

- De l’état de surface du matériau 

- De la technique chirurgicale 

- Des conditions de mise en charge 

Ces conditions doivent être suivies rigoureusement, afin d’obtenir une prévision 

du succès dans 95% des cas. 

 

Un implant sera ostéointégré si le matériau dont il est constitué est 

suffisamment biocompatible, si son design permet un contact intime immédiat avec 

l’os, et une bonne répartition des contraintes, si son état de surface autorise des 

réactions positives des tissus environnants, si la technique chirurgicale ne traumatise 

pas l’os d’une manière irréversible, et si enfin il peut cicatriser en l’absence de toute 

contrainte. Toutes ces conditions sont nécessaires, aucune en elle-même n’est 

suffisante.  
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  Après avoir étudié la physiologie osseuse et les mécanismes d’ostéointégration  

nous allons nous intéresser aux différents substituts osseux d’origine synthétique 

pouvant être utilisés dans la chirurgie osseuse et les comblements. 
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2. PRODUITS DE SUBSTITUTION OSSEUSE 

D'ORIGINE SYNTHETIQUE 
 

2.1. Apport des produits synthétiques dans la 
chirurgie osseuse et le comblement 

 

Les produits de substitution osseuse d’origine synthétique sont des matériaux 

alloplastiques. 

Ils représentent une alternative intéressante aux autogreffes, dans le cas de lésions 

volumineuses, dont le comblement ne peut être effectué avec de l’os autogène pour 

des raisons quantitatives, et permettent ainsi d’éviter l’existence d’une morbidité 

attachée au site de prélèvement de la greffe. 

Ils sont également intéressants, car ils permettent de résoudre le problème 

des transmissions de maladies entre donneur et receveur, posé par les allogreffes ou 

les xénogreffes. Ils sont ainsi mieux acceptés par les patients. 

 

Ces matériaux sont tous ostéoconducteurs et favorisent la synthèse osseuse. 

Cette formation osseuse est guidée par l’architecture du matériau, sa composition 

chimique, son état physico-chimique de surface, sa porosité et sa capacité de 

résorption. 

 

Les matériaux alloplastiques disponibles sont soit résorbables, soit non 

résorbables. Le « plâtre de Paris », le carbonate de calcium, le phosphate tricalcique 

et certains polymères se résorbent partiellement ou totalement, ce qui n’est pas 

toujours le cas des hydroxyapatites denses et poreux, ni de certains autres 

polymères et des bioverres présentés sous forme de bloc. 

 

Le principal défi à relever avec ces matériaux est l’obtention de résultats 

comparables à ceux des autogreffes ou des matériaux d’origine osseuse. Ces 

résultats sont liés aux propriétés biologiques, c'est-à-dire à la capacité d’engendrer 

une formation et une intégration. 
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2.1.1.  Les propriétés  (148) 
 

2.1.1.1.  Les propriétés générales à prendre en compte pour le choix 
du biomatériau de substitution : 

 

- Les propriétés physico-chimiques 

Elles prennent en compte la composition élémentaire du biomatériau (éléments, 

trace…), son état cristallin ou amorphe, sa résistance à la biodégradation, à la 

corrosion. 

 

- Les propriétés mécaniques 

Les propriétés mécaniques générales d’un biomatériau sont : 

°la résistance à la compression : contraintes perpendiculaires aux fibres, 

°la résistance à la traction : contraintes perpendiculaires aux fibres, opposées à 

la compression, 

°la résistance à la torsion : contraintes tangentielles, 

°la résistance au cisaillement : contraintes parallèles aux fibres, 

°la résistance à la fatigue : un matériau finit par se briser quand il subit une 

contrainte répétée d’une certaine valeur, mais inférieure à sa limite élastique, 

c’est la rupture par fatigue, 

°l’élasticité : capacité d’une structure à retrouver sa forme et sa dimension après 

suppression des charges qui l’ont déformée, 

°la rigidité : propriété d’une structure de s’opposer à l’action déformatrice des 

charges extérieures, 

°la flexibilité : propriété d’une structure de se déformer facilement, 

°la plasticité : c’est le contraire de l’élasticité, il s’agit de la capacité d’une 

structure de conserver une partie de la déformation après la suppression de la 

charge qui l’a provoquée, 

°la ductilité : possibilité pour un matériau de supporter une déformation 

permanente sous compression, sans rupture, 

°la malléabilité : capacité à supporter une déformation permanente sous 

compression, sans rupture, 
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°la résilience : quantité d’énergie emmagasinée par un matériau jusqu’à sa limite 

élastique. 

 

- La configuration macroscopique 

Il s’agit de la forme et de la porosité du biomatériau. 

 

- La configuration microscopique et l’état de surface 

On évalue la microporosité, la microrugosité, la chimie et l’énergie de surface du 

biomatériau. 

 

 

2.1.1.2. Propriétés biologiques des nouveaux biomatériaux de 
substitution  

 
2.1.1.2.1. Liaison os-biomatériau (01) 

 

Les différents biomatériaux sont distingués par la liaison osseuse qu’ils 

forment avec le tissu osseux receveur (Loty et al, 1998) (77) 

 

- Les matériaux biotolérés 

Ces matériaux sont bien incorporés dans le tissu osseux, mais ils en restent 

séparés par une encapsulation fibreuse empêchant une liaison directe avec l’os. 

Parmi eux, on peut citer les alliages de chrome-cobalt, l’acier inoxydable ou les 

ciments polyacryliques. 

 

   

Figure 10: L’alumine, matériau 
biotoléré (01) 
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- Les matériaux bioinertes 

Ils n’induisent pas de réaction inflammatoire ou de réaction à corps étranger, mais 

n’établissent pas de liaison chimique avec le tissu osseux. Ils rassemblent entre 

autres l’alumine, le zirconium et les alliages en titane. 

 

  Figure 11: Le titane, matériau bioinerte 

(01) 

 

 

- Les matériaux bioactifs 

Ils ont une activité vis-à-vis de l’os en formant avec celui-ci une liaison chimique 

et biologique. On peut observer à l’interface des ponts ostéogéniques les reliant. 

D’après Loty et al. (1998) (47 et 58), ils sont classés en matériaux résorbables et 

en matériaux à surface réactive (qu’ils considèrent comme peu ou non résorbables). 

Ces matériaux bioactifs peuvent être d’origine synthétique (par exemple, 

certaines céramiques à base de phosphate de calcium, bioverres, vitrocéramiques, 

etc.) et d’origine naturelle (greffe, corail). 

 

  Figure 12: bioverre, matériau bioactif(01) 
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Figure 13:  

Description des différentes 

interfaces possibles suivant 

le biomatériau implantable   

(77) 

  

 

2.1.1.2.2. Bioactivité 
 

- Définition de la bioactivité 
La bioactivité est définie comme la propriété d’un biomatériau de réaliser une 

liaison chimique avec les tissus environnants sans interposition de couche fibreuse. 

Les matériaux résorbables et à surface réactive sont concernés par ce phénomène 

(Loty et al, 1998) (77). 
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- Bioactivité in vitro 
Elle a été attribuée à un matériau capable de former une couche d’hydroxyapatite 

carbonatée à sa surface, quand il est exposé à un fluide biologique. 

Sur les bioverres ou les vitrocéramiques, cette couche d’apatite de surface se 

forme très rapidement après implantation, alors que ce processus est plus long pour 

l’hydroxyapatite. La formation de cette couche d’apatite ne se limite cependant pas à 

des matériaux qui contiennent déjà des ions calcium et phosphate, puisqu’elle a été 

décrite avec différents métaux et hydrogels, tels le titane ou les gels de silicates. 

 

- Bioactivité in vivo 
Dans ce cas des microcristaux ont été observés associés à la céramique à base 

de phosphate de calcium implantée dans l’os. Ceux-ci ont été identifiés comme des 

cristaux d’hydroxyapatite carbonatée à la surface du matériau.  

Ce phénomène est médié par un processus cellulaire de dissolution de l’implant et 

de reprécipitation avec incorporation d’ions du milieu. Cette couche d’hydroxyapatite 

carbonatée a été également observée à la surface de coraux implantés dans l’os. 

Pour un matériau résorbable, la bioactivité se définit comme une interface 

stable entre la vitesse de résorption du matériau et celle de déposition d’os néoformé 

en son sein (Langstaff et al, 2001) (74). 
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2.1.2.  Leurs caractéristiques 
 

Aujourd’hui les substituts osseux synthétiques doivent répondre  à certains 

critères : 

- Ils doivent être biocompatibles 

La biocompatibilité correspond à la qualité de tolérance du matériau au sein du 

milieu biologique. Elle évalue la réponse du milieu receveur. Elle se définit 

aujourd’hui, non plus seulement comme l’absence de réactions toxiques, mais 

comme le contrôle permanent des influences réciproques entre l’organisme et 

l’implant, de façon que l’un n’ait pas d’effets défavorables sur l’autre. 

 

- Ils doivent être bioactifs et servir à former un treillis pour une nouvelle 

formation osseuse. 

Le matériau doit permettre de former une liaison chimique avec le tissu osseux. Il 

est essentiel d’obtenir la meilleure liaison entre le substitut et l’os pour assurer en 

premier lieu son maintien, puis son envahissement par des cellules osseuses de 

l’organisme. Cette définition est celle de l’ostéointégration (utilisée en 

parodontologie), d’un point de vue plus biophysique, lorsqu’on implante ces 

matériaux dans un site osseux, l’énergie physique nécessaire à leur extraction est 

forte pour les matériaux bioactifs et faible pour les matériaux biotolérés. 

 

- Ils doivent être résorbables à long terme et avoir la possibilité d’être remplacé 

par l’os hôte. Ceci pour éviter qu’il ne constitue au long cours un corps 

étranger dans l’organisme. 

La vitesse de résorption ou de dégradation doit être adéquate à celle de la 

néoformation osseuse, pour préserver la morphologie osseuse et ne pas retarder la 

colonisation tissulaire et la régénération. 

 

- Ils doivent être ostéogéniques ou au moins ostéoconducteurs,  

C’est-à-dire qu’ils doivent faciliter la formation d’un nouvel os. (L’idéal serait qu’ils 

soient ostéoinducteurs). 
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°Ostéoconducteur se dit d’un matériau ou d’un tissu capable de permettre le 

développement des cellules osseuses présentes à l’interface os/matériaux greffés, il 

va jouer un rôle d’une trame inerte sur laquelle vont se développer les cellules. 

°Ostéogénique se dit d’un matériau qui apporte directement des cellules 

osseuses avec leur matrice.  

 

- Ils doivent être radioopaques 

Un matériau est dit radioopaque lorsqu’il n’est pas transparent aux rayons X ou 

d’autre forme de rayonnement ionisant. 

 

- Ils doivent être faciles à manipuler 

Il doit donc être d’un point de vue pratique facile à travailler et à mettre en place. 

 

- Ils ne doivent pas être le support d’un pathogène oral 

 

- Ils doivent être hydrophiles 

 

- Ils doivent être disponibles dans des formes modelées ou en particules 

Les particules doivent avoir une taille optimale en fonction de leur utilisation. La 

taille des pores doit être associée au pourcentage de la macroporosité. 

 

- Ils doivent être microporeux 

 

- Ils doivent être disponibles à tout moment 

Ils doivent être aisément conservables pour faciliter leur gestion et leur mise en 

œuvre et avoir également un coût accessible. 

 

- Ils ne doivent pas être allergènes 

 

- Ils doivent avoir une surface favorable à la greffe 
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- Ils doivent avoir une action comme une matrice ou un véhicule pour d’autres 

substances bioactives (biomolécules, BMP, fragment d’ADN ou cellules, par 

exemple). 

 

- Ils doivent avoir une grande résistance à la compression 

Si le substitut doit être utilisé en zone de contrainte ou de charge, il doit posséder 

de bonnes propriétés mécaniques. Le substitut osseux idéal est un biomatériau 

ayant des propriétés mécaniques proches de l’os, lui permettant d’avoir une bonne 

résistance à la compression. 

 

- Ils doivent être efficaces dans les processus de ROG et RTG 

Les fabricants mettent sur le marché de multiples formes de présentation des 

biomatériaux de substitution osseuse. Pour chaque biomatériau, les fabricants 

doivent présenter une carte d’identité et un tableau de synthèse avec au moins : 

° La méthode de synthèse 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. 

 

La sécurité d’un biomatériau repose sur la qualité de sa reproductibilité, sur sa 

biocompatibilité, et sur l’absence de toxicité de ce biomatériau ainsi que ses produits 

de dégradation. 

 

L’évaluation de la sécurité du biomatériau est essentielle et doit être effectuée 

avant l’étape de l’évaluation de sa biofonctionnalité chez l’animal. Elle repose sur 

l’application de normes reconnues. 
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Outre les études de mutagénicité et de carcinogénicité, la recherche des 

réactions de l’hôte vis-à-vis du biomatériau nécessite une analyse approfondie de la 

réaction inflammatoire (présence de cellules géantes, interposition de tissus 

conjonctifs entre le biomatériau et les  tissus de l’hôte). L’efficacité d’un substitut 

osseux repose sur des résultats cliniques à court, moyen et long terme. 

 

 

2.1.3.  Leurs indications 
 

Les matériaux alloplastiques sont indiqués pour : 

  

- Le traitement des lésions osseuses dues à la maladie parodontale (poche 

infra-osseuse, atteinte de furcation…), soit comme matériau de comblement à 

part entière, soit comme mainteneurs d’espace s’ils sont utilisés avec des 

membranes. 

  

- Le comblement des crêtes édentées (résorption physiologique). Les matériaux 

alloplastiques permettent de garder un volume tissulaire compatible avec les 

exigences esthétiques et fonctionnelles des différentes thérapeutiques 

prothétiques. 

  

- Le comblement osseux pré-implantaire (le plus souvent post extractionnel ou 

concernant un défaut localisé) mais aussi péri-implantaire (avant ou au 

moment de la pose de l’implant). 

  

- Le rehaussement du plancher du sinus maxillaire en vue de traitement 

implantaire ( dans ces cas l’implant est posé quelques mois après le 

comblement du bas fond sinusien), ce qui permet l’apport d’un volume aussi 

important que nécessaire en supprimant la morbidité liée au site donneur 

d’une autogreffe. Cette greffe du sinus est indiquée quand la hauteur d’os 

sous le sinus est inférieure à 8mm et que l’espace interarcade est normal. 
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2.1.4.  Les avantages des matériaux d’origine synthétique 
 

- Absence de risque de contamination (il n’y a pas de risque de transmission de 

maladies virales ou de maladies liées aux agents transmissibles non 

conventionnels ou ATNC) ; 

- Il existe une disponibilité en quantité souhaitée ; 

- Absence de second site opératoire (pas de nécessité de prélèvement intra ou 

extra buccal) ; 

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

- Absence de réaction immunologique ; 

- Il y a biocompatibilité, c'est-à-dire absence de toxicité locale et systémique ; 

- Radio-opacité qui permet de vérifier la composition du site greffé. 

 

 

2.1.5.  Les inconvénients des matériaux d’origine synthétique 
 

- Difficulté lors de la stabilisation du matériau surtout lorsqu’il est sous forme de 

particules, sa manipulation peut être difficile ; 

- Fragilité du matériau selon sa composition et sa forme ; 

- Nécessité d’utiliser une membrane pour stabiliser le matériau, qui est souvent 

difficile à mettre en place ; 

- Absence de potentiel d’ostéoinduction, il n’existe qu’un potentiel 

d’ostéoconduction ; 

- La capacité de résorption  varie selon le matériau, celle-ci peut être 

incomplète. 
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2.1.6.  Evaluation de la sécurité liée à l’usage des substituts 
osseux synthétiques (ANAES) (03) 

 

Concernant les substituts osseux d’origine synthétique, les risques essentiels 

concernent les problèmes de biocompatibilité et de toxicité. 

 

La biocompatibilité doit être une caractéristique essentielle du biomatériau. 

Elle est appréciée en partie par la recherche de réactions inflammatoires à 

polynucléaires, de cellules géantes et d’encapsulation fibreuse au niveau du site 

d’implantation. 

 

La toxicité d’un substitut osseux doit être évaluée en considérant toutes les 

composantes et leurs produits de dégradation en fonction du site d’implantation. 

 

L’évaluation de l’ensemble de ces risques doit être réalisée avant 

commercialisation. 
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2.2. LES DIFFERENTS PRODUITS 
EXISTANTS 

 

2.2.1.   Description des matériaux d'origine synthétique 
 

2.2.1.1. Les céramiques de phosphate de calcium 
 

2.2.1.1.1. Généralités et caractéristiques 
 

Ce sont des céramiques bioactives. Le terme de matériau bioactif s’applique 

aux biomatériaux conçus pour engendrer ou moduler une activité biologique. 

 

Au niveau de l’interface matériaux-os, cette bioactivité se traduit par une 

interface diffuse. 

 

Les matériaux céramiques sont des solides polyphasés. Ils sont pour la 

plupart, constitués de matières premières telles que les oxydes ou les silicates, 

traitées à des degrés divers par un effet de pression associé à un processus 

thermique (frittage). Ce sont des solides inorganiques et non métalliques, associant 

liaisons covalentes et liaisons ioniques, essentiellement cristallisés (dans le cas des 

céramiques) et amorphes (dans le cas des verres) (Muster et al, 1999) (90). 

 

Leur intérêt réside dans leur structure voisine de la phase minérale de l’os 

humain. Comme ce sont des matériaux bioactifs, leur mode d’action consiste en une 

libération d’ions calcium et phosphate au niveau de leur surface. Ces ions vont 

interagir avec d’autres présents sur le site, pour former un précipité d’apatites 

carbonatées, indispensable pour l’apposition directe d’os. 

 

 Avantages : 

- elles sont biocompatibles (quelque soit leur rapport Ca/P, leur cristallinité et 

leur porosité). 
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- Les hydroxyapatites, les bioverres ou le corail sont des matériaux bioactifs, 

c'est-à-dire qu’ils se lient directement à l’os du site receveur, contrairement 

aux matériaux bioinertes qui forment une interface fibreuse (Hench, 1991) 

(56). 

 

  Inconvénients : 

- Elles ne peuvent pas être employées dans des zones soumises à de fortes 

charges, en raison de leurs faibles propriétés mécaniques et de leur fragilité. 

 

  

2.2.1.1.2. Les différentes céramiques de phosphate de calcium 
 

2.2.1.1.2.1.  L’hydroxyapatite (dense et poreuse) (90) 

 

2.2.1.1.2.1.1. Composition structurale et chimique 
  

L’hydroxyapatite est le composant minéral principal de l’os et de la dent. 

La composition élémentaire de ce matériau est indiquée dans la formule : 

Ca10(PO4)6(OH)2. 

 

D’un point de vue pratique, l’hydroxyapatite synthétique est chimiquement et 

cristallographiquement similaire à celle qui constitue naturellement l’os et, comme on 

s’y attend, c’est un matériau parfaitement biocompatible. La plupart des études 

histologiques rapportées dans la littérature font état d’un contact osseux direct entre 

l’hydroxyapatite et l’os hôte. Il paraît n’y avoir aucune tendance à l’encapsulation par 

les tissus mous de ce matériau et d’autres travaux (Daculsi, Dubruille) (34, 41) ont 

clairement mis en évidence l’existence d’une liaison directe de l’hydroxyapatite avec 

l’os hôte. 

 

Il est maintenant généralement admis que l’hydroxyapatite est pratiquement 

inerte sous sa forme très dense, dans ce cas il n’y a pas de résorption du matériau. 

Mais sous forme macroporeuse, elle agit comme un agent ostéoconducteur qui est 

intégré dans le tissu osseux néoformé. Dans ce cas elle résulte de la conversion du 
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carbonate de calcium du corail naturel en phosphate de calcium, par un mécanisme 

d’échange hydrothermique (Roy et Llinnehan, 1974) (19). 

L’hydroxyapatite n’est ni ostéogénique, ni ostéoinductrice. 

L’ostéoinduction est la conversion phénotypique de cellules des tissus mous 

en précurseurs de tissu osseux par une stimulation appropriée telle que la matrice 

d’os déminéralisé ou la bone morphogenetic protein (BMP). 

L’ostéogénèse, quant à elle, est la formation de tissu minéralisé par les 

ostéoblastes. L’os greffé autogène est ostéogénique. Il provoque la migration des 

ostéoblastes formateurs d’os et des pré-ostéoblastes vers un site où ils synthétisent 

de l’os néoformé. 

 

L’hydroxyapatite est cependant ostéophile ou ostéoconductrice comme les 

greffes d’os autogène dévitalisé ou l’os de banque. L’hydroxyapatite synthétique agit 

comme une charpente pour la pénétration des vaisseaux et le dépôt consécutif d’os 

néoformé. Avec des greffes dévitalisées ou de l’os de banque, le processus de 

remplacement par de l’os vivant peut être extrêmement lent, car l’os mort doit 

d’abord être résorbé par l’activité ostéoclastique, puis remplacé. 

 

Plusieurs formes d’hydroxyapatite ont été utilisées expérimentalement et 

cliniquement. Ces formes sont des blocs de céramique solides, des blocs poreux et 

des particules solides et poreuses. 

 

Les blocs poreux d’hydroxyapatite ont été utilisés pour la reconstruction 

cranio-faciale, mais ils doivent être façonnés avant implantation. Les résultats 

rapportés ont été plus ou moins favorables. Cette forme dense et solide 

d’hydroxyapatite ne permet pas, cependant, la pénétration osseuse et est difficile à 

façonner au moment de la chirurgie. 

 

L’utilisation d’hydroxyapatite sous forme de particules a fait l’objet de 

nombreuses publications. Ces matériaux consistent en particules irrégulières, 

poreuses ou les deux à la fois ; elles possèdent des propriétés variables et souvent 

leur résistance mécanique est faible. L’hydroxyapatite sous forme de particule a été 

essentiellement utilisée en chirurgie orale pour la réhabilitation alvéolaire et 
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parodontale. La grande faiblesse de la méthode résidait dans l’éparpillement des 

granules hors du site d’insertion sans qu’il n’y ait jamais incorporation osseuse, ce 

problème n’est pas à redouter quand le matériau est enfoui dans une alvéole 

déshabitée. Ce sont les raisons pour lesquelles ce matériau à été abandonné en 

apposition crestale ou vestibulaire. 

 

 
2.2.1.1.2.1.2. Principe de la bioactivité des hydroxyapatite(01) 

 

Lorsque l’hydroxyapatite se trouve placée dans un fluide biologique ou dans 

un site opératoire d’implantation, donc inflammatoire et plus acide, une attaque en 

surface du matériau par des ions H+ a lieu. 

 

Cela provoque une dissolution partielle des macrocristaux du matériau se 

traduisant alors par une augmentation des concentrations en ions calcium et 

phosphate dans le milieu environnant. Cette sursaturation en calcium et phosphate 

produit ensuite, à la surface du matériau, une reprécipitation de microcristaux 

d’apatite ayant incorporé des ions calcium Ca2+, magnésium Mg2+, carbonates 

CO3-, phosphate HPO42-, PO43- , ainsi que des molécules organiques présentes 

dans les fluides environnants. 

 

Ces phénomènes de dissolution-reprécipitation aboutissent à la formation en 

périphérie du matériau d’une couche d’apatite carbonatée, très proche du minéral 

osseux, de par sa composition chimique et sa structure. 
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Figure 14:  
Schéma des phénomènes de 

dissolution-reprécipitation in vivo à la 

surface de l’hydroxyapatite (HA). (77) 

 

 

 

2.2.1.1.2.1.3. Indications 
 

L’hydroxyapatite est indiquée dans le traitement des défauts parodontaux et 

dans le comblement d’alvéoles déshabitées, elle a également été utilisée en 

chirurgie cranio-faciale. 

 

Ces indications sont dépendantes de ses différentes formes : résorbable, non-

résorbable ou semi résorbable et de son conditionnement : blocs ou granules. 

 

L’hydroxyapatite dense est non résorbable, elle est donc plutôt indiquée dans 

les comblements ne nécessitant pas de résorption (l’augmentation de crête par 

exemple) et elle est contre-indiquée lors des comblements des alvéoles déshabitées 

et donc dans une thérapeutique pré-implantaire. Dans notre cas c’est 

l’hydroxyapatite poreuse qui nous intéresse car elle est résorbable. 

 

Les résultats cliniques montrent chez l’homme une amélioration des 

paramètres cliniques, c'est-à-dire une réduction de la profondeur des poches (Galgut 

et al, 1992) (38 et 30), un gain d’attache et un comblement des défauts osseux 

(Meffert et al, 1985)  (19). 
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2.2.1.1.2.1.4. Les formes commerciales 
 

CALCITITE® 

 

Calcitite® est distribuée par différents laboratoires dont le laboratoire Spad. 

Elle est fournie sous forme de particules lisses et arrondies, de diamètre variant de 

200 à 600µm (400 ± 200µm). La surface de ces grains apparaît rocailleuse ou 

granuleuse. La texture est massive et la porosité est faible. 

Les particules lisses la rendraient plus biocompatibles. 

Les granules arrondies n’entraîneraient aucun phénomène d’inflammation lors de 

l’implantation, et permettraient au tissu osseux environnant un meilleur enrobage. 

 

Figure 15: seringue de Calcitite® (150) 

 

 

 

 

 

CERAPATITE® 

 

Cérapatite est une hydroxyapatite synthétique poreuse non résorbable. 

Les cristaux sont obtenus par précipitation en milieu aqueux, puis traités selon un 

procédé comprenant, entre autre une étape de frittage durant laquelle les cristaux se 

lient les uns aux autres conférant sa cohésion au matériau. Les blocs sont donc 

obtenus par pressage et frittage de la poudre de départ. 

Selon les procédés de fabrication, Cérapatite® offre une gamme complète de 

porosités (20 à 60%) et de formes (blocs ou granules de 0,5 à 2mm) permettant 

d’adapter au mieux l’implant au cas à traiter. Il possède une double porosité. 

Grâce à sa macroporosité (pores de 100 à 400µm) qui favorise la 

vascularisation du matériau, il est colonisé en profondeur par de l’os : il est 

ostéoconducteur. 

Sa microporosité (pores inférieurs à 10µm) augmente la surface de contact et les 

échanges ioniques entre l’implant et l’os, renforçant sa bioactivité. L’hydroxyapatite 
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peut alors développer une véritable liaison chimique permanente avec les tissus 

osseux. 

 

Compte tenu de sa similitude avec les tissus calcifiés du corps humain, 

l’organisme devrait reconnaître Cérapatite® comme l’un de ses propres constituants. 

Contrairement à de nombreux biomatériaux utilisés, la présence de tissus fibreux 

(encapsulation) entre l’os et l’implant n’est pas observée : elle est parfaitement 

biocompatible. 

 

INTERPORE 200® 

 

Cette hydroxyapatite poreuse synthétique est la réplique de la structure 

squelettique de coraux madréporaires où le réseau des canaux et le diamètre des 

pores, très proches de ceux de l’os, seraient favorables à la colonisation osseuse. 

Il existe un Interpore dérivé d’un corail de type Goniopora utilisé au niveau des os 

longs et un Interpore dérivé de coraux de type Porite qui nous est plus 

particulièrement destiné. 

Le principe de fabrication consiste à faire subir, à des coraux marins, un 

traitement physique et chimique permettant de transformer le carbonate de calcium 

en hydroxyapatite de calcium, tout en conservant la porosité et l’agencement spatial 

des coraux d’origine. 

Ce procédé de duplication « Replamineform » en céramique, métal ou 

polymère à partir de la structure squelettique de certains invertébrés marins, est 

décrit par White et al en 1982. 

La matrice de départ en aragonite est immergée dans l’hypochlorite de sodium 

pour en éliminer les composés organiques. Une réaction hydrothermique à 300°C, 

en présence de phosphate d’ammonium et sous haute pression, transforme le 

carbonate de calcium en hydroxyapatite. 

La forme polycristalline obtenue est légèrement inférieure au corail servant de 

modèle, mais la structure alvéolaire du corail est préservée. 

 

Interpore est présenté en blocs ou en granules de 400 à 600µ de diamètre 

sous deux états de porosité différents : Interpore 200® ou Interpore 500®. 
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Le diamètre des pores (respectivement 200µ et 500µ) favorise la bonne pénétration 

de tissu à potentiel ostéogénique, alors que la porosité, variant comme celle du corail 

entre 50% et 70% du volume total, permet d’obtenir une importante croissance 

osseuse dans l’implant. 

Sa structure très proche de l’os lui confère des propriétés biomécaniques 

semblables à celles d’une greffe d’os spongieux. 

Ce matériau n’entraînerait donc aucune réaction inflammatoire, et cela en 

partie grâce à la géométrie sans angle du matériau. 

Interpore 200® est peu résorbable, biocompatible, ostéoconducteur, et il a une 

ossification lente au minimum deux ans. 

 

OSTIM® ou NANOBONE® (hydroxyapatite + gel à base de silice) 

 

 

 

 
Figure 16: système ostim® (55) 
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2.2.1.1.2.2. Le phosphate de calcium tricalique béta (90) 

 

2.2.1.1.1.2.1. Composition structurale et chimique 
 

Le βTCP est une céramique multi-cristalline poreuse composée d’un mélange 

de poudre de phosphate tricalcique et de poudre de billes de naphalène, mise sous 

pression et élevée à une température de 1000 à 2000 degrés Celsius (Snyder et coll, 

1984).  

 

Ainsi le βTCP présente une porosité variable de 100 à 300µm, le matériau est 

rendu poreux par l’évaporation de la naphalène au cours du frittage, la partie 

poreuse ainsi créé est approximativement de 36%. Le diamètre des billes de 

naphalène va déterminer la porosité du βTCP. La porosité du matériau ainsi que la 

taille des particules jouent un rôle important car elles conditionnent la migration et la 

prolifération des cellules sanguines et osseuses ; la structure de ce matériau va donc 

servir de guide et d’armature à la formation osseuse. 

 

De composition chimique très voisine de celle de l’hydroxyapatite, le 

phosphate tricalcique β, β-Ca3(PO4)2, bien qu’absent des systèmes vivants, est 

parfaitement biocompatible. Il disparaît des lieux d’implantation par deux processus : 

biodégradation de la céramique par dissolution des joints de grains du solide et 

biorésorption des grains de la céramique par phagocytose et dissolution 

intracellulaire. Il peut ainsi aider la régénération naturelle de l’os et les céramiques 

macroporeuses peuvent faciliter la croissance des tissus mous et de l’os. L’emploi du 

phosphate tricalcique β permet d’obtenir, en deux semaines, le remplissage des 

pores interconnectés par du tissu conjonctif, qui est graduellement remplacé par de 

l’os tandis que commence la résorption de la céramique. Au bout d’environ six 

semaines, tous les pores occupés au début par du tissu conjonctif sont remplis par 

du tissu osseux. 

 

La résorption de la céramique ne se réalise pas seulement par dissolution, 

mais aussi par dégradation (fragmentation). Les ostéoblastes et ostéoclastes, les 
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fibroblastes et les cellules géantes sont impliqués dans ce dernier processus. Neuf 

mois après l’implantation, la céramique de phosphate tricalcique est totalement 

remplacée par du tissu osseux lamellaire mature. 

 

En raison de sa résorbabilité, le phosphate tricalcique n’est pas indiqué 

comme matériau d’implant durable. En revanche en association, il est volontiers 

utilisé avec l’hydroxyapatite pour améliorer les propriétés de dissolution de cette 

dernière. 

 

 

2.2.1.1.1.2.2. Indications  (62) 
 

Le phosphate tricalcique est donc un matériau biocompatible, 

ostéoconducteur et résorbé plus ou moins rapidement en fonction de sa 

granulométrie et de sa porosité. 

Ses indications se limitent aux comblements de sites extractionnels ou en cas 

de lésions endodontiques (Sebbag et Missika, 1995) (116). Cependant ces faibles 

propriétés mécaniques rendraient ce matériau inutilisable dans les zones soumises à 

de fortes charges. 

  

                    

2.2.1.1.1.2.3. Les formes commerciales 
 

SYNTHOGRAFT® 

 

C’est une céramique poreuse résorbable de formule βCa3(PO4)2 dont le 

rapport Calcium/phosphate est de 1,95, présentée sous forme de fins granules 

blancs en flacons stériles. 

Synthograft® se distingue par une granulométrie beaucoup plus étendue liée 

à la présence de tous petits grains dont le diamètre varie de 2 à 350µm (diamètre 

moyen 176 ± 174µm). En fait la courbe granulométrique du synthograft® est 

fortement binodale avec les petits grains d’une part et les gros dont les dimensions 

moyennes restent inférieures à celle des grains de Calcitite®. 
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Synthograft®, lorsque l’on prend en compte les gros grains seulement 

comporte des grains de diamètre de 60 à 350µm (dimension moyenne 205 ± 

145µm). La forme des grains est angulaire mais sans arêtes vives car Synthograft® 

présente une texture microangulaire. 

Il a une porosité proche de 50% et la taille des pores varie de 100 à 200µ. 

Il se résorbe très vite, il est biocompatible et ostéoconducteur. 

 

 

CALCIRESORB® 

 

Le calciresorb® se compose de β phosphate tricalcique synthétique, il existe 

sous forme de blocs poreux parallélépipédiques ou de granulés (granulométrie de 

0,5 à 2mm). Les blocs sont obtenus par pressage et frittage de la poudre de départ. 

Il existe différentes porosités : 30% ± 5% et 45% ± 5%. La porosité totale est 

constituée d’une macroporosité (pores de 100 à 400µm) et d’une microporosité 

(pores inférieurs à 10µm). La macroporosité représente environ 80% de la porosité 

totale. 

Le calciresorb® présente une résistance à la compression de 15-20MPa pour 

la porosité de 45% et de 40-45MPa pour la porosité de 30%. 

Les granulés se résorbent plus rapidement que les blocs qui sont d’autant plus 

résorbables qu’ils présentent des porosités élevées. 

 

 

2.2.1.1.1.3. La céramique phosphocalcique ou céramique biphasée 
 

2.2.1.1.1.3.1. Composition structurale et chimique (90) 

 

L’association de phosphate tricalcique sous forme β (βTCP) et 

d’hydroxyapatite dans un rapport massique 40/60 constitue des céramiques 

phosphocalciques biphasées. Elles sont préparées par précipitation ou co-

précipitation à haute température ou par précipitation d’apatites déficientes en 

calcium (CDA).  

54 

 



 

Les BCP sont disponibles sous formes de granules ou blocs, plus ou moins 

poreux. Elles sont macroporeuses (pores de 400-600µm, avec 50% de 

macroporosité) et donc aisément colonisables par les cellules osseuses (Passuti et 

Daculsi) (100). 

La microporosité (pores inférieure à 10µm) dépend de la température de synthèse.  

La macroporosité (pores de taille supérieure à 200µm), quant à elle, peut être 

obtenue traditionnellement par addition de substances volatiles porogènes telles que 

le naphalène avant synthèse thermique. 

[Sous réserve d’une indispensable stabilité d’ostéosynthèse, elles ont montré chez le 

chien (Gauthier et al) (51) une qualité de consolidation au moins équivalente à celle 

d’allogreffes cryoconservées, malgré des propriétés mécaniques nettement moindre.] 

 

A la différence des allogreffes, les blocs de céramiques phosphocalciques 

subissent des phénomènes concomitants de résorption /substitution osseuse et 

agissent comme une charpente disponible, sans résorption préalable, pour 

l’apposition osseuse. 

 

Une bioactivité contrôlée basée sur les différences de résorption 

hydroxyapatite/TCP peut être obtenue. Une dissolution/résorption plus ou moins 

rapide peut être également obtenue en fonction de la porosité (macroporosité : de 

400 à 600µm ou microporosité : 1 à 10µm) et du caractère intercommunicant des 

pores. Une proportion de 40% de βTCP et 60% d’hydroxyapatite permet un bon 

équilibre entre la résorption et l’apposition osseuse. 

 

Ce mécanisme de dissolution /résorption ne peut intervenir qu’en comblement 

au sein de l’os. En revanche, quand le matériau est utilisé en simple apposition, 

l’enkystement fibreux semble inévitable. 

 

 

2.2.1.1.1.3.2. Indications 

Les céramiques biphasées sont des substituts osseux de comblement qui 

peuvent être utilisés en parodontie, en chirurgie dentaire et maxillo-faciale. Les 
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défauts à combler peuvent être d’origine traumatique ou chirurgicale. Ces 

céramiques peuvent également, dans certains cas augmenter le volume des 

autogreffes. 

 

Les principales indications concernent : 

- Les comblements osseux parodontaux  

- Le comblement d’une alvéole d’extraction 

- Augmentation de la crête alvéolaire 

- Comblement des défauts péri-implantaires 

- Le soulèvement sinusien 

- Le comblement de cavités kystiques 

 

 

2.2.1.1.1.3.3. Les formes commerciales 
 

CERAFORM® 

 

Le ceraform® est une céramique biphasée d’hydroxyapatite et de phosphate 

tricalcique de synthèse. 

L’hydroxyapatite est obtenue par mélange d’une poudre et d’une solution (principe 

des ciments ioniques). On réalise une réaction entre du phosphate tricalcique α, du 

phosphate tétracalcique, de l’hydroxyde de calcium et de l’acide orthophosphorique. 

La réaction se déroule en deux étapes : une étape de moulage de la pâte et une 

étape de céramisation à 1150°C. Le produit est alors stérilisé par irradiation gamma. 

Le Ceraform® est composé d’hydroxyapatite à 65% et de phosphate 

tricalcique à 35%. 

C’est une céramique dense avec une porosité de 5%, le diamètre des pores varie de 

5 à 70µm. Sa résistance à la compression est comprise entre 70 et 120MPa. 

Le Ceraform® est une céramique biphasée résorbable par sa phase 

tricalcique. 
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SBS 60/40® 

 

SBS  60/40 est une céramique biphasée commercialisée, entre autres, par les 

laboratoires Expanscience. Elle est constituée de 60% d’hydroxyapatite et de 40% 

de phosphate tricalcique β. 

Ce substitut osseux synthétique est résorbable, il se présente sous une forme 

poreuse qui permet des échanges biologiques nécessaires au processus 

d’ostéogénèse. 

Il existe dans le SBS 60/40® deux types de porosité. La microporosité (pores 

inférieurs à 10µm) qui est constituée par tous les espaces qui existent entre les 

cristaux constitutifs de la céramique. Les micropores permettent la diffusion des 

fluides biologiques et favorisent les échanges ioniques. La macroporosité, elle, est 

constituée de pores d’au moins 100µm de diamètre. Dans le cas du SBS 60/40® les 

macropores sont compris entre 300 et 600 µm. La macroporosité permet la 

colonisation de la céramique par les cellules osseuses qui sécréteront un nouveau 

tissu osseux. 

Le mélange d’un composant stable (HA) et d’un composant plus bioactif, très 

résorbable (TCP) associé au deux types de porosité confère au SBS 60/40®, une 

bioactivité contrôlée et une résorption du matériau égale à la repousse osseuse. 

Le SBS 60/40® est disponible sous forme de granules de 0,5 à 2µm 

conditionnées en tube ou en seringue à usage unique de 0,5 à 1cc. 

 

 

2.2.1.2. Les verres bioactifs  (148) 
 

Un verre est dit bioactif lorsque, immergé dans le fluide physiologique, il 

développe à sa surface une couche d’hydroxyapatite cristallisée carbonatée. Cette 

couche est par sa composition en calcium et phosphore similaire à la phase minérale 

de l’os. Elle permet ainsi au matériau d’être utilisé comme implant osseux dans un 

organisme humain. Le premier verre bioactif a été mis au point par L.L. Hench en 

1969, il s’agit d’un verre composé de SiO2, CaO, Na2O et P2O5. 
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2.2.1.2.1. Les bioverres 
 

2.2.1.2.1.1. Composition structurale et chimique 
 

Les bioverres ont une composition chimique très semblable à celle du tissu 

osseux dont la composition de base est dans le système : SiO2-CaO-Na2O-P2O5 ou 

SiO2-CaO-P2O5.  

 

Le verre a une composition pondérale (en %) du type : silice (SiO2, à 45%), 

oxyde de calcium (CaO, à 24,5%), oxyde de sodium (Na2O, à 24,5%) et anhydre 

phosphorique (P2O5, à 6%) auxquels on peut ajouter d’autres composants pour 

obtenir une meilleure stabilité chimique. C’est une composition qui permet de faciliter 

sa dissolution dans les fluides de l’organisme vivant en accélérant sa résorption.  

Le faible pourcentage de silice et la présence d’ions sodiums dans le verre permet un 

échange rapide avec les protons des fluides biologiques et un ph alcalin à l’interface 

matériau/tissu.  

 

La liaison os/verre bioactif se ferait par l’intermédiaire d’une couche de gel de 

silice amorphe qui exercerait un effet chimiotactique sur les ostéoblastes. 

     

Lorsque les bioverres sont au contact de tissus vivants, on assiste à une série 

de réactions physico-chimiques (dissolution, précipitation) à l’interface 

matériau/tissus osseux qui conduisent à la formation d’une couche phosphocalcique 

(apatite). Cette couche d’apatite sert de site de minéralisation pour les cellules 

osseuses et permet au final un lien chimique intime entre le bioverre et les tissus 

osseux : c’est la bioactivité. 
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Figure 17:  
Diagramme ternaire SiO2-

CaO-Na2O montrant 

l’influence de la composition 

du bioverre sur sa réactivité 

de surface (pourcentage en 

poids). D’après Hench et 

Wilson (77) 

 

 

 

2.2.1.2.1.2. Principe de la bioactivité des bioverres (110, 77, 103) 
 

La bioactivité est due à des réactions de surface du bioverre et des échanges 

ioniques avec les fluides biologiques. La cinétique de formation de la couche 

bioactive a été décrite après immersion du bioverre dans une solution physiologique 

à 37° (pH de 7,8), ne contenant ni calcium ni phosphate. 

 

- Première étape : immédiatement après l’incubation, se déroulent des 

échanges rapides entre les ions K+ ou Na+ du bioverre et les ions H+ de la 

solution. Cette fuite des ions est rendue possible car les cations ne font pas 

partie du réseau de matériaux. 
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- Deuxième étape : la réaction précédente produit un environnement alcalin, ce 

qui entraîne une élimination progressive de la silice en surface dans les 15 

premières minutes. La coupure des liaisons Si-O-Si induit la formation de 

groupes silanol (agent de nucléation). Cette dissolution se déroule en surface 

(le cœur de matériau est protégé) et est suivie par la condensation et la 

repolymérisation d’une couche riche en silice. 

 

- Troisième étape : formation en surface d’une fine couche riche en calcium et 

en phosphore,amorphe dans un premier temps et cristallisant dans un second 

temps sous la forme d’une couche d’apatite. 

 

- Quatrième étape : la couche riche en silice augmente en épaisseur jusqu’à 

une certaine limite déterminée par la composition du verre. Le processus de 

dissolution cesse, bloqué par la formation de cette couche riche en silice 

située sous la couche d’apatite superficielle. 

 
 

 
 

Figure 18: bioactivité des bioverres (110)
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L’ensemble de ces deux couches protège l’implant, empêchant sa dissolution 

plus profonde et assurant sa liaison avec le tissu osseux néoformé. Le temps 

d’établir la liaison, les mécanismes de liaison, l’épaisseur de la zone de liaison et la 

résistance mécanique diffèrent selon les matériaux. Cependant, dans tous les cas, la 

surface forme une couche bioactive qui est une hydroxyapatite carbonatée très 

proche des apatites osseuses et qui est responsable de la liaison interfaciale. 

 

La cinétique des réactions de surfaces a été décrite par Hench en 1990 et 

comporte les étapes suivantes : (111) 

- Formation de liaisons SiOH 

- Polycondensation de SiOH+SiOH=Si-O-Si 

- Adsorption de Ca+PO4+CO3+OH amorphe 

- Cristallisation de la couche d’apatite carbonate 

- Action des macrophages 

- Adsorption des molécules organiques 

- Attachement des cellules souches 

- Différenciation des cellules souches 

- Synthèse de la matrice 

- Cristallisation de la matrice 

 

Exposée aux fluides biologiques, une double couche de gel de silicate et de 

phosphate de calcium se forme à la surface. Les bioverres associent des propriétés 

hémostatiques à une bonne maniabilité clinique. 

 

Les bioverres ont la capacité de promouvoir l’adsorption et la concentration 

des protéines, ostéonectine, ostéocalcine, utilisées par les ostéoblastes pour la 

formation de la matrice extra-cellulaire minéralisée et de contribuer ainsi à 

l’ostéogénèse en permettant une formation osseuse accélérée (137). 

 

Les qualités mécaniques de la liaison obtenue avec les bioverres, par le biais 

de la couche d’apatite, ont été évaluées par des tests mécaniques de détachement 

qui consiste à essayer de séparer l’implant de l’os, en exerçant des forces de 

tractions. Ces tests réalisés huit semaines après l’implantation provoquent une 
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fracture non pas au niveau de l’interface, mais au niveau du verre ou de l’os (Hench 

et Andersson en 1993) (111). 

 

Les bioverres ont de multiples avantages. La macroporosité est contrôlable, 

étant obtenue par l’utilisation de porogénes. Les blocs étant densifiés par frittage de 

poudres de bioverres, la microporosité est réglée par le cycle thermique de frittage. 

Des traitements postérieurs contrôlent également la cristallinité, donc des propriétés 

mécaniques et la bioactivité des blocs.  

 

 
    

Figure 19: Porosité des blocs en bioverre poreux à différentes échelles : du 

microscopique (à gauche) au submicroscopique (à droite). (148) 

 

2.2.1.2.1.3.  Indications (137) 
 

Les bioverres sont des matériaux de type silicate qui peuvent se lier à des 

composants tels : Na2O, CaO, K2O, P2O5, NaO2, ZnO et NiO.  

Les bioverres peuvent subir des translocations ioniques, par conséquent ils peuvent 

échanger des ions ou des groupes moléculaires avec des fluides biologiques 

(Hench, 1991) (56) et forment alors une couche d’apatite carbonatée inorganique à 

leur surface (Rehman et al 1998) (108). Cette propriété peut leur permettre d’adhérer 

directement à l’os par colonisation de la surface du matériau par les cellules 

ostéogéniques et les fibres de collagène. 

 

Leur faiblesse inhérente limite leur utilisation à des sites non soumis à des 

charges. Ils sont considérés comme étant hémostatiques et faciles à manipuler 

(Shapoff et al 1997). 
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Les bioverres peuvent avoir des applications cliniques, dans leurs formes 

denses, en tant que matériau de substitution dans des sites non soumis à des 

charges, comme les augmentations de crêtes (Stanley et al 1997) (120),(Yilmaz et al 

1998) (144), et sous forme de granules, dans les traitements des défauts 

parodontaux comme les défauts infra-osseux et lésions interadiculaires de classe 2 

(Anderreg et al 1999) (08), ainsi que des défauts osseux ou comblement alvéolaire : 

Anagnostou et al 2000 (07).  

 

Des études in vitro ont montré que les bioverres procuraient un environnement 

favorable à la prolifération et à la fonction des ostéoblastes. 

 
2.2.1.2.1.4. Les formes commerciales 

 

PERIOGLASS® 

 

Le périoglass est un bioverre à surface ostéoactive  c'est-à-dire que la surface 

est capable d’entraîner une liaison chimique physiologique avec les tissus vivants. Il 

existe sous forme de particules de 90 à 710µm. 

 

Il est composé d’éléments naturellement présents dans l’organisme, entrant 

dans les processus de régénération osseuse : dioxyde de silicium SiO2 (45%), oxyde 

de calcium CaO (24,5%), oxyde de sodium Na2O (24,5%) et pentoxyde de 

phosphore P2O5 (6%). Ce pourcentage précis confère au Périoglass® une 

performance particulière en terme de réaction bioverre-os : une liaison chimique 

quasi immédiate en milieux aqueux. 

 

Figure 20: différents conditionnement du 

perioglass.(37) 
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BIOGRAN® (148) 

 

Le verre bioactif Biogran® est un matériau de greffe osseuse synthétique 

résorbable composé d’un gel de silice au sein d’une coquille de phosphate de 

calcium. Un procédé de fabrication confère à tous les granules un diamètre de 300 à 

350µm (maille de 50 à 45), qui est la plage de dimension optimale pour un matériau 

de greffe en verre bioactif. Parce que les particules inférieures à 300-350µm se 

tassent trop densément et peuvent causer une inflammation, tandis que des granules 

plus grosses peuvent se résorber totalement et laisser dans le site de la greffe des 

particules de verre n’ayant pas réagi. 

  

Biogran® offre le choix entre deux systèmes de pose : la seringue préremplie 

de 750mg ou le godet dappen préformé de 500, 700 ou 1500mg. La seringue est 

particulièrement pratique, elle permet de contrôler le mouillage facilement et avec 

précision, d’où l’application d’une consistance correcte au site, sans les frustrations 

d’un mélange trop mouillé ou trop sec : la pose est donc facile et précise. 

 

La distribution uniforme de la taille des particules procure une cohésion 

optimale facile à gérer cliniquement. Mélangé à du sang ou à du sérum 

physiologique stérile, Biogran® reste dans la lacune même en présence de 

saignement. 

 

Durant l’ostéointégration du Biogran® les phagocytes pénètrent à travers des 

fentes de la coquille externe et retirent le noyau de silice. Une cavité de croissance 

osseuse en phosphate de calcium (poche protectrice) se forme et permet aux 

cellules osseuses souches de se différencier en ostéoblastes et de déposer de l’os 

au centre du granule de Biogran®. Le tissu osseux croît alors de granule en granule. 

Il s’agit d’un phénomène unique ne survenant qu’avec le Biogran®, à l’exclusion de 

tout autre matériau de greffe. Le granule de verre du Biogran® se résorbe totalement 

dans le corps et s’élimine via le cycle de Krebs. 

 

Biogran® est hémostatique, il aide ainsi à prévenir l’assèchement de l’alvéole 

car il forme une masse cohésive lorsqu’il est mélangé au sang ou à du sérum 
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physiologique ; il est également hydrophile et se pose facilement dans le site 

chirurgical sans flotter hors du site de la lacune, diminuant ainsi la perte du matériau. 

 

 

2.2.1.2.2. Les vitrocéramiques (137) 
 

2.2.1.2.2.1. Composition structurale et chimique (138) 
 

Les vitrocéramiques sont issues de modifications physico-chimiques des 

bioverres. La première vitrocéramique utilisée dans le domaine médical porte le nom 

de Céravital®. En stomatologie et odontologie, une vitrocéramique semi-résorbable 

est commercialisée sous le nom de Calcigraft®. Elle contient les éléments suivants : 

SiO2, MgO, CaO, P2O5, B2O3 ainsi que d’autres éléments à l’état de traces. Elle offre 

une biocompatibilité parfaite et une résistance mécanique supérieure à celle de l’os 

cortical (n°56). 

 

En 1973, Bromer et al réduisaient le contenu en oxydes alcalins de verre de 

type Bioglass® et précipitaient l’apatite cristalline dans ces verres par un traitement 

thermique. La vitrocéramique qui en résultait, dénommée Ceravital®, possédait une 

résistance mécanique assez élevée, de l’ordre de 150MPa au maximum en flexion, 

mais une bioactivité un peu inférieure au Bioglass®. Les propriétés mécaniques, là 

encore, n’étaient pas suffisantes pour l’utilisation dans des conditions de mise en 

charge.  

 

En 1982, Kokubo et al ont préparé un composite similaire par cristallisation 

d’un verre. Pour cela la β-wollastonite (CaO-SiO2), qui possède un squelette silicaté, 

a été choisie comme phase de renforcement des cristaux d’apatite. Le traitement 

thermique d’une poudre de verre compacte ayant la composition pondérale suivante 

(en %) : MgO (4,6%), CaO (44,7%), SiO2 (34%), P2O5 (16,2%), CaF2 (0,5%), donnait 

un composite dense et homogène, dans lequel 38% d’oxyfluoroapatite et 34% de β-

wollastonite sous forme de particules allongées de 50 à 100nm étaient dispersées 

dans une matrice vitreuse MgO-CaO-SiO2. La vitrocéramique résultante, appelée A-

W, présentait une résistance en flexion d’environ 200MPa à l’air libre, ce qui est 
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supérieure aux 160MPa de l’os cortical humain, ainsi qu’une assez bonne résistance 

à la fatigue mécanique en environnement biologique. 

 

Un autre type de vitrocéramique contenant de l’apatite et de la wollastonite a 

été préparé en 1989 par Berger et al par traitement thermique d’un matériau vitreux 

de composition différente. Il est dénommé Ilmaplant® et est utilisé dans le domaine 

maxillofacial. 

 

En 1983, Höland et al développaient une vitrocéramique bioactive et usinable, 

nommée Bioverit®, contenant apatite et phlogopite (Na, K)Mg3(AlSiO10)F2. Elle été 

utilisée comme vertèbre artificielle. 

 

 
2.2.1.2.2.2. Principe de la bioactivité des vitrocéramiques (77,01) 

  

Une biovitrocéramique possède une structure et une composition chimique 

particulière qui lui confèrent des propriétés bioactives avec une matrice vitreuse et 

des cristaux d’apatite Ca10(PO4)6(OH)2 et/ou de wollastonite CaO-SiO2, de whitlockite 

3CaOP2R5, de phlogopite KMg3ALSi3O10F2. 

 

Toutes les biovitrocéramiques contiennent des cristaux d’apatite, qui auront un 

rôle d’épitaxie dans la liaison avec le tissu osseux, grâce à la formation d’une couche 

d’apatite à la surface de la vitrocéramique. Cette couche d’apatite est élaborée après 

implantation osseuse, par le biais d’échanges ioniques entre les fluides biologiques 

du milieu environnant et la surface du matériau. 

 

Tout comme pour les bioverres, le mécanisme de formation de la couche 

d’apatite à l’interface a été étudié en observant in vitro le comportement des 

vitrocéramiques dans un fluide biologique simulé.  
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Figure 21:  

Mécanisme de formation de 

la couche d’apatite d’une 

vitrocéramique apatite-

wollastonite (A-W) dans un 

fluide biologique simulé 

(d’après Kokubo et al). (77) 

 

 

Les expérimentations révèlent également des échanges ioniques à la surface 

du matériau, avec des phénomènes de dissolution de la matrice vitreuse et des 

cristaux de wollastonite ainsi que de reprécipitation d’ions phosphate et calcium à 

partir de fluide biologique. Les cristaux d’apatite de la vitrocéramique restent intacts. 

 

Mais à la différence des bioverres, il n’y a pas de formation de couche riche en 

silice sous-jacente à la couche d’apatite et la résistance mécanique de cette liaison 

osseuse est très élevée, supérieure à celle obtenue avec les bioverres. 

 

Les qualités mécaniques de la liaison osseuse avec la vitrocéramique A-W ont 

été évaluées par des tests mécaniques de détachement qui consistent à essayer de 

séparer l’implant de l’os en exerçant des forces de traction. Ces tests montrent, huit 

semaines après implantation de la vitrocéramique A-W, une résistance mécanique 

de cette liaison osseuse très élevée, et provoquent une fracture non pas au niveau 

de l’interface ou du matériau, mais au niveau de l’os. 
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Figure 22:  
Bioactivité d’une 

vitrocéramique 

apatite-wollastonite 

(A-W) au sein du tissu 

osseux, avec 

formation d’une 

couche d’apatite à 

l’interface. (77) 

 

 

2.2.1.2.2.3. Indications (56) 
 

Le comportement bioactif de la vitrocéramique est lié à l’activité ionique ou à 

la solubilité du matériau. La diffusibilité des ions en surface de l’implant détermine la 

cinétique de croissance, le type et l’épaisseur de l’os néoformé. 

 

Malgré de nombreuses publications modifiant l’un ou l’autre paramètre de 

fabrication et malgré la réalisation de couches composites (bioverres-titane-

hydroxyapatite…), les applications sont nombreuses : chirurgie maxillofaciale, 

plastique reconstructrice (os de petite taille, contraintes mécaniques limitées), 

implants dentaires et matériau de comblement. 

 

 

2.2.1.2.2.4. Les formes commerciales 
 

Céravital®, Calcigraft®, Cerabone® 
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2.2.1.3. Les matériaux injectables (79) 
 

2.2.1.3.1. Composition structurale et chimique 
 

Des substituts osseux injectables ont été proposés afin d’améliorer le 

comportement biologique et d’élargir la gamme des applications de biomatériaux à 

base de phosphate de calcium. Des ciments ont été d’abord développés et plusieurs 

d’entre eux sont déjà disponibles sur le marché ; on les appelle les « ciments 

hydrauliques phosphocalciques ». Ils sont très intéressants, d’une part par leurs 

propriétés d’injectabilité et mouillabilité qui facilitent leur utilisation dans les 

opérations chirurgicales et d’autre part par leur bioactivité qui favorise la 

reconstitution osseuse. 

Les ciments phosphocalciques sont capables de prendre rapidement pour 

conduire à des matériaux relativement durs, biocompatibles et qui, une fois implantés 

dans le corps humain, sont remplacés graduellement par du tissu osseux néoformé. 

 

Certaines de ces compositions se transforment au durcissement en 

hydroxyapatite, c’est pourquoi on les appelle des « ciments hydrauliques 

apatitiques », qui sont pour l’instant uniquement utilisés en chirurgie orthopédique : 

Cementek®, BoneSource®… 

 

D’autres formulations de « ciments hydrauliques phosphocalciques » se 

transforment au durcissement en brushite : un phosphate de calcium plus soluble 

que l’hydroxyapatite dans le plasma sanguin, c’est pourquoi on les appelle les 

« ciments hydrauliques brushitiques » : VitalOs®, ChronOs Inject® (pour l’instant les 

seuls utilisés en odontologie). 

 

Les ciments phosphocalciques sont composés d’un mélange entre une 

solution aqueuse et un ou plusieurs phosphates de calcium. Après mélange des 

deux phases, les phosphates de calcium se dissolvent et précipitent sous forme de 

composés phosphocalciques moins solubles : hydroxyapatite ou brushite. Pendant 

cette précipitation, les nouveaux cristaux de phosphates de calcium formés 

s’enchevêtrent et grossissent, lui conférant progressivement rigidité et stabilité 
69 

 



 

mécanique. Ce phénomène est associé à la prise du ciment. Les propriétés 

mécaniques maximales sont atteintes après la prise du ciment (Flautre et al, 1999). 

(46) 

 

2.2.1.3.2. Propriétés et comportement biologique 
 

En général, les pâtes de ciments hydrauliques phosphocalciques ne peuvent 

être travaillées que quelques minutes après leur préparation. Il est important de les 

laisser reposer jusqu’au durcissement final qui peut prendre entre 20 minutes et 

quelques heures. Le phénomène de durcissement a lieu pratiquement sans 

échauffement. Après durcissement, les ciments hydrauliques phosphocalciques 

présentent une résistance mécanique en compression proche de celle de l’os 

spongieux (5à 20 MPa). 

 

Des observations histologiques réalisées sur divers modèles animaux 

montrent que la résorption des ciments hydrauliques phosphocalciques est un 

processus cellulaire impliquant l’intervention de macrophages et d’ostéoclastes, 

suivie de l’apposition de tissu osseux selon un processus très proche du remodelage 

osseux. (46,140) (Theiss et al, 2005). 

Les ciments hydrauliques apatitiques ont un délai de résorption très long : 6 à 

18 mois ; ce sont les moins solubles des ciments hydrauliques phosphocalciques 

dans les liquides physiologiques. Par contre, la résorption d’implants en ciments 

hydrauliques brushitiques est plus rapide : le remplacement complet par de l’os 

nouveau a été observé en moins de 7 mois après implantation chez le chien 

(Cuisinier et al, 2004) (31) et en moins de 4 mois chez le lapin (Flautre et al, 2003) 

(46). 

 

 
2.2.1.3.3. Indications 

 

A l’exception du VitalOs®, les ciments hydrauliques phosphocalciques 

actuellement sur le marché sont dédiés à la reconstruction et l’augmentation osseuse 

en chirurgie orthopédique, traumatologie et chirurgie crânio-faciale. Toutefois, les 
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notices des fabricants mentionnent souvent la possibilité de leur utilisation en 

chirurgie dentaire, sans fonder cette revendication sur des expérimentations cliniques 

spécifiques. 

Les caractéristiques d’utilisation et les performances des ciments hydrauliques 

phosphocalciques en font une nouvelle famille de matériaux très prometteurs pour la 

reconstitution osseuse. Ces ciments peuvent être préparés sous forme injectable, 

c’est le cas de VitalOs®, ce qui permet de les implanter par des techniques mini-

invasives. 

 

Ces matériaux peuvent être injectés directement dans le défaut osseux afin de 

le combler. Le durcissement de la pâte injectée est obtenu par hydrolyse ou par 

cristallisation d’un sel acide et d’un sel basique. (03) 

 

Des études précliniques visant à explorer la biofonctionnalité d’un tel composé 

chez l’animal ont été réalisées avec succès pour des indications orthopédiques et 

parodontales dans le traitement des lésions intra-osseuses (Bodic et al 2002, 

Gauthier et al 1999) (51). La colonisation osseuse observée avec l’IBS est 

supérieure à celle obtenue grâce aux céramiques phosphocalciques macroporeuses 

et aux ciments osseux phosphocalciques (Gauthier et al 2001) (52). Ce matériau 

peut également être utilisé pour le comblement d’alvéole post-extractionnelle. 

 

 

2.2.1.3.4. Les formes commerciales 
 

Récemment est apparu un nouveau produit, substitut osseux injectable (IBS), 

consistant en une suspension de granules de phosphate de calcium biphasé 

(charges minérales) dans un polymère cellulosique en solution (vecteur 

polymère :hydroxypropylméthylcellulose). Le produit composite obtenu fournit un 

biomatériau prêt à l’emploi, stérile et injectable, dont l’injectabilité et la rhéologie 

peuvent être adaptées en changeant la granulométrie de la phase minérale. De tels 

produits ont déjà prouvé qu’ils pouvaient conduire à une substitution osseuse plus 

étendue et plus précoce que des implants phosphocalciques microporeux. 
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VITALOS®  

 

VitalOs® est composé de deux pâtes de phosphate de calcium conditionnées 

dans une double seringue, qui se transforme en brushite durant son durcissement. 

 Le VitalOs® durcit en quelques minutes après injection et acquiert une 

résistance mécanique équivalente à celle de l’os spongieux.  

 

                                             
 

Figure 23: conditionnement du Vitalos®(94) 

 

Ces avantages : 

- gain de temps : VitalOs® est prêt à l’emploi, il ne nécessite pas de temps de 

mélange, 

- simplicité d’utilisation : prêt à être injecté, 

- sécurité : l’injection directe réduit les risques de contamination, 

- coût réduit : aucun besoin de membrane supplémentaire pour maintenir le 

matériau. 

 

Certaines formulations capables de vectoriser des substances 

médicamenteuses pourraient trouver une utilisation dans certains traitements. On 

peut également envisager d’utiliser les ciments hydrauliques phosphocalciques pour 

la reconstruction de la crête alvéolaire, voire pour le scellement précoce des 

implants. 
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2.2.1.4. Les polymères (138) 
 

Les polymères se caractérisent par une structure chimique macromoléculaire. 

Les molécules qui les composent sont des molécules géantes constituées par la 

répétition et l’enchaînement d’éléments de base. Ces motifs de base sont appelés 

monomères. La succession de ces monomères crée de longues chaînes qui se lient 

entre elles par des liaisons faibles de type forces de Van der Walls ou de type liaison 

hydrogène ; des phénomènes de réticulation sont aussi possibles.  

 

Cette nature macromoléculaire conditionne les propriétés originales des 

polymères, propriétés qui sont absentes dans les petites molécules. Elle permet, en 

particulier, d’adapter assez facilement les polymères à de très nombreuses 

situations : les implants peuvent adopter des formes très diverses allant du bloc au 

fil, les textures présentent des porosités variables, le degré et la vitesse de résorption 

sont modifiables… Les avantages de tels matériaux non biologiques résident dans la 

possibilité de contrôler des aspects de leur trame, dans l’absence de risque 

immunologique et dans leur excellente biocompatibilité. On distingue deux catégories 

de polymères en fonction de leur résorption éventuelle dans l’organisme : 

 

- Les polymères non résorbables : 

Ce sont les résines acryliques, largement utilisées en prothèse dentaire et en 

orthopédie, mais celles-ci n’ont pas d’applications directes dans le domaine de la 

reconstruction osseuse. Cependant, il faut citer un matériau à base de 

polyméthacrylate de méthyle (PMMA) et hydroxyéthylmétacrylate (HEMA) qui est un 

composite contenant aussi de l’hydroxyde de calcium. La biocompatibilité du PMMA 

a été démontrée par des études in vitro qui ont prouvé que des fibroblastes 

pouvaient rapidement se fixer à lui (Kamen, 1989) (68). 

 

- Les polymères résorbables 

Contrairement aux polymères biostables, les polymères résorbables sont destinés 

à interagir avec l’organisme de façon temporaire. Leur intérêt thérapeutique est de 

participer aux mécanismes de réparation et de disparaître progressivement. 
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L’exemple le plus courant est donné par les fils de suture synthétiques résorbables 

comme le Vicryl®, copolymère d’acide lactique et d’acide polyglycolique. 

 

Dans les techniques d’apport osseux limité, les copolymères d’acides lactique et 

glycolique sont utilisés. Le matériau se résorbe au fur et à mesure de la néogénèse 

osseuse. La vitesse de résorption peut être modifiée par des changements dans la 

formule chimique. Ce sont des matériaux thermoplastiques faciles à modeler, à 

découper ou à meuler pour les adapter au site receveur. Ils peuvent participer à 

l’élaboration de matériau composite quand ils sont « chargés » par d’autres 

éléments. 

 

 

2.2.1.4.1. Composition structurale et chimique (19) 
 

Il existe deux sortes de polymères utilisés en tant que matériaux de 

substitution osseuse : le polymère PMMA, non résorbable et les polyesters 

aliphatiques, résorbables. 

 

- Le HTR polymer 

C’est un matériau synthétique dont le noyau est fait de méthacrylate de 

polyméthyle (PMMA) et la surface est recouverte de méthacrylate de 

polyhydroxyéthyle (PHEMA), ce qui donne une résine composite. Les perles de 

PMMA de 550 à 880µm de diamètre sont intégrées dans PHEMA et recouvertes 

d’hydroxyde de calcium, ce qui lui permet de se lier  à l’os. 

Ce matériau non résorbable est microporeux : de 150 à 350µm entre les pores et 

200µm à l’intérieur. Il est biocompatible (Kamen, 1989) (68) et des aspects de sa 

trame peuvent être contrôlés. Il est également hydrophile et peut donc être utilisé en 

présence de sang et de salive ou en association avec des antibiotiques. 

 

- Les polyesters aliphatiques 

Ils sont composés principalement des polymères d’acides polylactiques et 

glycoliques dont les configurations peuvent être diverses et multiples. Ce sont des 
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matériaux biocompatibles, résorbables et leur biodégradation dépend de leur 

synthèse. 

 

 

2.2.1.4.2. Indications (19,07) 
 

Le htr polymer est utilisé dans le comblement des lésions de furcation de 

classe 2 où il a été observé un gain osseux significatif (Yukna en 1990 et 1994) (146, 

147) et dans les défauts infra-osseux. 

 

Les polyesters aliphatiques sont essentiellement utilisés comme membranes 

résorbables pour la régénération tissulaire guidée (Cafesse et al, 1994) (20). En 

effet, il ne semble pas intéressant de les utiliser en tant que matériaux de 

comblement, car ils ne sont pas adaptés à l’ostéoconduction. Boyan et al, les 

décrivent comme des polymères libérateurs de BMP et/ou de cellules ostéogéniques 

(Meikle et coll, 1993) ou encore comme liens pour d’autres matériaux (Knishita et 

coll, 1993 ; Schmitz et Hollinger 1986). 

 

 

2.2.1.4.3. Les formes commerciales 
 

HTR® (hard tissue replacement) (84) 

 

Le HTR® est un matériau composite constitué principalement par l’association 

de deux polymères, le polyméthylméthacrylate et l’hydroxyéthylmétacrylate. C’est 

une combinaison unique de polymères biocompatibles constituant une matrice 

microporeuse, non-résorbable, radio-opaque qui favorise une nouvelle croissance 

osseuse à l’intérieur et autour de cette structure. 

 

Ce copolymère a été conçu pour créer un environnement favorable à une 

meilleure reconstitution osseuse en chirurgie parodontale. Le HTR est : 

biocompatible, moulable, hydrophile, microporeux, solide, greffable, il possède un 

poids spécifique bas et une charge électrique négative. 
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Il se présente conditionné sous deux formes : des billes d’un diamètre variable 

ou des blocs prémoulés. Chaque bille contient quatre composants, la charpente 

étant constituée de polyméthylméthacrylate, et d’hydroxyéthylmétacrylate. A la 

surface, on retrouve une couche de carbonate de calcium, qui peut être discontinue 

(en plaque), et du sulfate de baryum pour la radio-opacité du matériau. Les blocs de 

matériau sont réalisés par agglutination de billes, les billes ayant un diamètre 

variable de 700 à 900µm pour une moyenne de 820µm. 25% d’entres elles 

contiennent dans leur propre structure un pore d’un diamètre de 200 à 250µm 

véritable « chambre intérieure ». La couche superficielle de PHEMA fusionne avec 

celle de la bille voisine, produisant un bloc d’une porosité de 150 à 300µm. 

La surface du HTR® présente une charge électrique négative de -10mV. 

Les blocs de HTR® sont capables par leur pouvoir hydrophile, d’absorber 20 à 

30% de leur poids en eau. 

La structure et les propriétés du matériau subissent des modifications 

importantes à l’élévation de température. La stérilisation à chaud est impossible. 

Le HTR® n’est pas résorbable et est ostéoconducteur à long terme. 

 

 

    
 

 

Figure 24: Application de βTCP-HTR dans le sinus maxillaire (49) 
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2.2.1.5. Les matériaux composites (138) 
 

Les « matériaux composites » vont regrouper différentes associations de 

matériaux : 

 

- association de tissu naturel et de biomatériaux synthétiques 

En dehors des mélanges extemporanés de tissus vivant, comme l’os autogène, 

avec des biomatériaux, le collagène est probablement le tissu le plus employé pour 

ce genre d’association. Un grand nombre de spécialités commercialisées utilisent le 

collagène comme par exemple la Biostite®  (collagène + glycosaminoglycanes + 

Bioapatite®), ou les éponges Cérapatite-Collagène® (collagène + hydroxyapatite) et 

Calcirésorb-Collagène® (collagène + phosphate tricalcique). Un autre type de 

biomatériau particulier est l’interpore®. Celui-ci est obtenu par un procédé de 

fabrication qui préserve la structure alvéolaire du corail tandis qu’une réaction 

hydrothermique modifie la nature chimique du corail. Le carbonate de calcium du 

squelette corallien est transformé en hydroxyapatite. 

 

- association de différents matériaux synthétiques : 

    Association de phosphates de calcium. 

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

l’hydroxyapatite et du phosphate tricalcique comme la Triosite® (60% HA + 40% 

TCP). 

 

- association à base de collagène 

Une large gamme de produits allie le collagène à l’HA ou au TCP. Nous pouvons 

citer parmi eux, les Cérapatite-Collagène®, l’Alveoform® et la Biostite® pour ceux 

qui font appel à l’HA. Le Calcirésorb-Collagène® qui lui contient du TCP. 

 

- association à base de polymères 

Les polymères résorbables servent aussi de support aux phosphates de calcium 

quand ils sont « chargés » par des particules d’HA ou de TCP. 
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Parmi les polymères non résorbables, deux types de produits sont proposés : une 

association à base de PMMA et HEMA avec l’hydroxyde de calcium (HTR®) et des 

associations à base de PTFE (Proplast®). Le polymère HTR® dans sa forme de 

granules se présente sous la forme d’une coque sphérique formée de HEMA poreux 

enduit de PMMA et de Ca(OH)2. Il est rendu radioopaque par le sulfate de baryum. 

La gamme des Proplasts® associe le PTFE au carbone ou à l’oxyde d’aluminium ou 

à l’hydroxyapatite. Ces composés donnent des blocs préformés pour la chirurgie 

maxillo-faciale. 
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2.3. Réponse biologique à l’implantation des matériaux de 
substitution osseuse à l’interface os/biomatériaux.   

 

2.3.1.  Les différents événements biologiques. 
 

2.3.1.1. Hémorragie et inflammation (01) 
 

Les premières phases qui suivent l’implantation d’un matériau dans un site 

osseux sont l’hémorragie et l’inflammation. 

 

Une réaction inflammatoire se développe avec vasodilatation et exsudat de 

plasma et de leucocytes. Des cellules inflammatoires, telles que des macrophages, 

font leur apparition et vont contribuer à phagocyter les débris cellulaires et tissulaires. 

Ces événements se déroulent dans les 4 heures qui suivent l’intervention et, dans la 

mesure où les règles d’asepsie ont été respectées, cette phase inflammatoire 

s’atténuera rapidement. 

 

L’hémorragie causée par l’implantation d’un biomatériau résulte dans la 

formation d’un caillot sanguin ou hématome qui au bout de quelques jours est 

remplacé par le caillot de fibrine. 

Le caillot persiste de quelques jours à deux semaines et plus, selon sa taille. En plus 

du caillot deux autres mécanismes participent à l’hémostase : 

- Une vasoconstriction transitoire à l’extrémité des vaisseaux lésés ; 

- La rétraction du caillot qui condense les bouchons hémostatiques. 

 

Le caillot sanguin peut être considéré comme le premier stade de la réparation 

osseuse, car il contient des plaquettes sanguines et d’autres éléments cellulaires qui 

synthétisent des facteurs de croissance qui exercent un effet chémotactique à la fois 

sur les cellules endothéliales et les cellules progénitrices (Sautier et al, 1995) (112). 

 

Ces événements précoces peuvent être d’une importance considérable dans 

la cicatrisation lors de l’implantation du matériau pour trois raisons : 
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1-  Les composants biologiques initiaux qui interagissent avec le matériau 

implanté sont des protéines et autres macromolécules, plutôt que des 

cellules. Les cellules viennent secondairement s’attacher sur la surface du 

biomatériau recouverte d’une couche de protéines adsorbées. 

2- Des facteurs de croissance libérés par les plaquettes comme le PDGF 

(Platelet Derived Growth Factor), le TGFβ (Transforming Growth Factor β) 

présents dans le caillot, sont mitogènes pour les fibroblastes et les cellules 

osseuses. 

 

Des glycoprotéines comme la fibronectine et la thrombospondine, présentes 

précocement dans le caillot, ont des propriétés adhésives, chémotactiques et 

mitogènes pour les fibroblastes et les autres cellules. 

De même, les cellules inflammatoires qui sécrètent des cytokines comme les 

Interleukines (IL-1 et IL-2) pourraient également jouer un rôle important dans les 

premières phases de la régénération osseuse. 

 

           3- La présence du matériau implanté a un effet sur la réaction des cellules 

sanguines. La rugosité du substrat, par exemple peut influencer l’activation des 

plaquettes ou l’agglomération des globules rouges 

 

La cessation de la circulation cause une ischémie locale et une nécrose. La 

diapédèse de leucocytes, puis l’arrivée de macrophages vont contribuer à 

« nettoyer » le site cicatriciel. 

 

La formation d’un tissu de granulation a lieu trois semaines après. Le 

biomatériau, lorsqu’il est poreux, est rapidement envahi par un tissu de granulation, 

suivie d’une néovascularisation ou néoangiogénèse (Sautier, 2003) (110). 
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2.3.1.2. Néoangiogénèse 
 

La deuxième phase est marquée par l’apparition d’une nouvelle 

vascularisation ou néoangiogénèse au niveau du site cicatriciel. 

L’angiogénèse débute par un bourgeonnement d’un capillaire à partir d’un vaisseau 

préexistant.  

 
Figure 25:  

Angiogenèse : croissance de 

vaisseaux sanguins à travers la 

prolifération et la migration de 

cellules endothéliales à partir d’un 

vaisseau sanguin préexistant. Les 

péricytes associés aux vaisseaux 

sanguins ont des potentialités 

ostéogéniques. (110)  
 

 

Les cellules endothéliales sont activées par des facteurs angiogéniques, dont 

une vingtaine ont été identifiés à ce jour : 

 

- Le Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) et les Angiopoïétines 1 et 2 ; 

Ils semblent jouer un rôle clé en stimulant la migration et la prolifération des cellules 

endothéliales. L’angiopoïétine-2 serait associée au bourgeonnement précoce des 

nouveaux vaisseaux en contribuant au relâchement des interactions entre les 

cellules endothéliales. 

L’angiopoïétine-1 stabilise ensuite les interactions entre les cellules endothéliales et 

la matrice extracellulaire. 

 

Le VEGF est un facteur important non seulement pour la vascularisation de 

l’os néoformé, mais aussi dans la différenciation des ostéoblastes et ostéoclastes 

(Sautier, 2003) (80 et 65’’). 
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- Le Fibroblast Growth Factor (FGF) ; 

- Les Transforming Growth Factors (TGF-α et TGF-β); 

- Et autres 

 

Le TGF-β est extrêmement actif par son effet chémotactique sur les 

macrophages qui sécrètent ensuite des facteurs angiogéniques. 

En même temps le TGF-β joue un rôle principal pendant la résolution de la phase 

d’angiogénèse, car il inhibe la prolifération et la migration des cellules endothéliales 

et des cellules des muscles lisses et promouvoit la différenciation des cellules 

musculaires des parois des vaisseaux (Diss et al, 2002) (39). 

 

La prolifération de bourgeons vasculaires est soumise à la morphologie 

tridimensionnelle du matériau, en terme de volume à coloniser comme de 

« perméabilité ». 

 

La granulométrie et la porosité du matériau sont donc des facteurs importants 

à considérer. 

 

Les nouveaux capillaires et le tissu de granulation contiennent les précurseurs 

des ostéoblastes et des ostéoclastes. 

 

 

Figure 26:  
Cicatrisation : 

dégradation de la fibrine 

et néoangiogénèse (88) 
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2.3.1.3. Ostéogénèse et remodelage osseux 
 

Le biomatériau implanté doit ensuite subir une résorption pour que les 

procédés cellulaires impliqués dans la formation osseuse se mettent en place, afin 

de remplacer le matériau par de l’os néoformé. 

 

En fonction de la revascularisation établie au sein du matériau, ces surfaces 

vont être soumises à une résorption ostéoclasique, et une néoformation osseuse va 

se produire au contact du matériau. Ce remplacement va ensuite continuer dans le 

temps de façon lente et progressive, au fur et à mesure du remaniement et peut 

rester partiel. 

 

Les matériaux synthétiques sont ostéoconducteurs, ils permettent ainsi une 

formation osseuse à leur surface, ils se comportent donc comme un échafaudage 

pour la migration cellulaire, l’angiogénèse et la mise en place d’une matrice 

transitoire. Leur résorption et leur remplacement par l’os néoformé sont dus à un 

processus de remodelage osseux (Colombier et al, 2005) (28). 

 

Donc au cours de la réparation osseuse, plusieurs sources de cellules 

ostéogéniques (du périoste, de l’espace médullaire, des péricytes, des cellules 

endothéliales) peuvent être recrutées par les facteurs de croissance et participer à 

l’ostéogénèse. 

 

Les précurseurs ostéoblastiques se différencient en ostéoblastes matures, 

sous l’influence du milieu, et colonisent la surface après disparition des 

macrophages. Ils produisent un nouvel os, à partir du 6ème jour. L’os obtenu est un os 

immature : os fibrillaire, aussi appelé tissu osseux primaire, sans organisation de la 

trame collagénique. 

 

Dans le cas des matériaux résorbables, la résorption des matériaux implantés 

ne doit pas être trop rapide pour permettre une colonisation des macropores par les 

cellules mésenchymateuses, plus ou moins différenciées qui permettent l’apposition 

osseuse. 
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Par exemple, l’hydroxyapatite est très peu soluble et son taux de dégradation 

est très bas in vivo, mais varie en fonction du pH. Le phosphate β tricalcique est 

beaucoup plus soluble et présente une dégradation in vivo importante (Mainard et al, 

2003) (79). 

 

Par la suite l’os nouvellement formé est résorbé par les ostéoclastes présents 

et actifs, le remodelage osseux débute. Cette phase dure entre 3 et 5 ans. 

L’os fibrillaire se transforme en os lamellaire, encore appelé tissu osseux 

secondaire ou os cortical de type haversien, qui est constitué par la juxtaposition 

d’unités osseuses élémentaires, les ostéons. 

 

Ce processus identique au remodelage de l’os normal, est lié à l’apparition de 

contraintes mécaniques car les ostéons se disposent selon le grand axe de l’os. A la 

fin de cette phase, la cicatrisation osseuse est terminée (Monnet-Corti et al, 2005) 

(89). 

 

 

 
 
Figure 27: Schéma de transition entre l’os fibrillaire (ou primaire) et l’os lamellaire 

(ou secondaire) ; OP (ostéons primaires), OS (ostéons secondaires), OB 

(ostéoblastes), OC (ostéoclastes), V (vaisseaux sanguins). (73) 
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Le processus de transformation de l’os fibrillaire, contenant les ostéons 

primaires (OP), en os lamellaire fait intervenir les Unités de remodelage ou Bone 

Multicelluler Units (BMUs). 

 

Les BMU contiennent les ostéoclastes (OC), les structures vasculaires (V) et 

les ostéoblastes (OB). Les ostéoblastes des BMU produisent un tissu ayant une 

orientation concentrique autour des vaisseaux ; on retrouve donc les ostéons 

secondaires (OS) à l’intérieur de l’os lamellaire ainsi formé. (Lang et al, 2003) (73). 

Ces événements se propagent dans le matériau, lorsque celui-ci est 

ostéoconducteur, et finissent par intéresser tout son volume. 

 

Pour conclure, l’intégration d’un greffon est dépendante des mécanismes 

initiaux de cicatrisation essentiellement issus du site receveur. 

 

Comme nous l’avions vu précédemment, la résorption du matériau est 

fonction de différents paramètres intrinsèques : la taille des particules 

(granulométrie), leur porosité et le volume implanté. Ainsi plus le matériau est 

poreux, plus les fluides et les cellules de l’hôte vont pouvoir coloniser les espaces et 

permettre sa résorption. Cependant la taille des particules intervient dans la mesure 

où une fois les particules incluses dans un tissu osseux, elles ne peuvent plus subir 

de résorption indépendante du remodelage du tissu néoformé. C’est pourquoi un 

certain nombre de particules reste visible plusieurs mois voire plusieurs années 

après leur mise en place. 

 

A la lumière des données récentes sur la biologie osseuse un schéma a été 

proposé, récapitulant les séquences d’intégrations biologiques d’un biomatériau 

implanté en site osseux.   
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Figure 28: Evènements précoces de la réponse osseuse à une implantation (110). 

 

 

86 

 



 

3. UTILISATION DES DIFFERENTS 
MATERIAUX SYNTHETIQUES 

 

3.1. Les différentes possibilités d’utilisation 
 

Les différents matériaux alloplastiques peuvent être utilisés seuls dans de 

nombreuses indications telles que les comblements de poches infraosseuses et les 

atteintes de furcations en parodontie, comblement osseux suite à l’énucléation de 

lésions kystiques ou péri-implantaires mais également lors de comblement osseux en 

vu d’aménagement pré-implantaire (augmentation de crête, élévation du plancher 

sinusien ou encore lors de comblement alvéolaire après extraction). 

 

Ils sont également utilisés en association avec de l’os autogène lorsque celui-

ci est en quantité insuffisante. Enfin ils peuvent être associés à différents produits : 

d’autres produits synthétiques, des facteurs de croissance, de la moelle, ou encore 

des membranes. 

 

Une étude clinique a été réalisée par Princ G. et al (2006) (105) dans le but de 

donner des résultats a trois ans de divers comblements osseux (comblement de 

cavités osseuses, comblement de poches parodontales, élévation sinusienne et 

autres). La seule étude probante à 3 ans concerne les élévations sinusiennes pour 

lesquelles le prélèvement d’un échantillon destiné à l’analyse est possible à 6 mois 

lors de la mise en place des implants. L’étude regroupe 10 patients qui ont subi une 

élévation sinusienne à l’aide d’un mélange par moitié de βTCP (Cérasorb®) et d’os 

autogène (d’origine extra ou intra oral). 34 implants ont été mis en place, un seul a 

été déposé au moment de la chirurgie de mise en fonction car il n’était pas ostéo-

intégré. Les résultats cliniques et radiographiques montrent que tous les autres 

implants sont cliniquement stables, et les contrôles radiographiques ne montrent 

aucune perte osseuse quantifiable. 
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D’autres études montrent que l’utilisation d’un tel matériau pour des 

comblements partiels du sinus donne de bons résultats. Récemment, Szabo et al 

(2001) (126) ont réalisé des comblements sinusiens sur 4 patients édentés avec d’un 

côté du Cérasorb® (βTCP) et de l’autre de l’os autogène (iliaque). Des comparaisons 

radiologiques (panoramique et scanner), histologiques et histomorphométriques ont 

été réalisées et montrent que la formation osseuse est la même pour chacun des 

côtés étudiés. Suba et al (2004) (123) montrent sur le chien qu’en combinant le 

βTCP avec du PRF (Platelet Rich Plasma), la cicatrisation est plus rapide et plus 

complète. 

 

Les auteurs de l’étude ont conclu à des résultats encourageants à court terme, 

le βTCP utilisé comme matériau de substitution osseuse montre, à moyen terme, une 

bonne stabilité des résultats. En particulier, la reconstruction osseuse à l’intérieur des 

porosités du matériau apporte la preuve qu’une colonisation par de l’os est possible, 

colonisation qui devrait se développer avec le temps, ce que des travaux ultérieurs 

devront prouver. 

 

Froum et al en 2008 (48), ont mené une étude pilote en aveugle dans le but 

de comparer l’efficacité du BCP et du Bio-Oss®(ou ABBM qui est un substitut osseux 

fabriqué à partir d’os minéral bovin) en terme de formation d’os vital après un 

comblement sinusien. Ils placent chez douze patients, les  deux matériaux : le BCP 

est placé dans un compartiment sous sinusien et l’ABBM est placé dans le 

compartiment sous sinusien controlatéral. Six à huit mois après la greffe, au cours de 

la pose d’implant un prélèvement est réalisé dans les secteurs greffés puis analysé. 

Des prélèvements bilatéraux sont obtenus chez neuf patients. 

 

L’analyse histomorphométrique de 10 biopsies BCP et 11 biopsies ABBM 

révèle un contenu moyen d’os vital de respectivement 28,35 et 22,27%. Les 

pourcentages moyens de particules résiduelles de greffons sont respectivement de 

28,4 et 26%. Les formations d’os vital ne sont pas statistiquement significatives entre 

les sinus bilatéraux traités avec le BCP et ceux traités avec l’ABBM. 

Histologiquement les deux matériaux apparaissent ostéoconducteurs et servent de 

support à une néoformation osseuse. Cependant d’autres études sont nécessaires 
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pour confirmer la capacité de cet os régénéré à assurer le maintien d’implants 

dentaires dans le temps. 

 

 

Lee et al ont réalisé une étude en 2007 (75) qui avait pour objectif d’évaluer 

les aspects cliniques et histologiques de la formation osseuse dans le comblement 

sinusien utilisant comme matériau le MBCP (mélange d’hydroxyapatite et de βTCP). 

52 patients ont participé à l’étude, ils ont été divisés en 3 groupes selon le matériau 

utilisé pour le comblement du sinus. 1er groupe : augmentation avec le MBCP seul, 

2ème groupe : augmentation avec MBCP et de « l’os irradié » (irradiated cancellous 

bone) et le 3ème groupe : augmentation avec MBCP et de l’os autologue intraoral. Les 

implants sont posés 6 à 7 mois plus tard et des biopsies sont réalisées. Ils ont alors 

constaté que 4 à 10 mois après le comblement, un nouvel os vital entourait les 

particules de MBCP, et que 98,46% des implants étaient en fonction. Ils conclurent 

que le MBCP pouvait être utilisé comme matériau de comblement dans les 

élévations sinusiennes qu’il soit combiné ou non à un autre matériau, et amène à un 

pronostic positif, favorable pour la pose d’implant dans la région maxillaire 

postérieure lorsque la hauteur osseuse est insuffisante. 
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3.2. Aménagement des sites préimplantaires 
 

3.2.1.  Diagnostic préimplantaire et décision thérapeutique 
(36, 109, 115) 

 

De nos jours les différents types d’édentements peuvent être traités en 

utilisant des implants dentaires. Les différentes alternatives thérapeutiques doivent 

être exposées au patient. L’option implantaire peut être retenue si le bénéfice à long 

terme pour le patient est supérieur à toute autre thérapeutique. L’analyse des 

conditions locales, générales et psychologiques permet de déterminer l’indication 

implantaire. 

 

L’état médical général du patient, ses antécédents odonto-stomatologiques, 

son profil psychologique et sa demande prothétique sont évalués au cours de la 

première consultation. Les besoins du patient et les possibilités implantaires sont 

ensuite envisagés. (36) 

 

Le but de l’examen préimplantaire est de détecter prématurément les contre- 

indications relatives ou absolues avant même de faire le plan de traitement. Il ne sert 

à rien de prescrire d’emblée un scanner si le patient ne peut pas ouvrir la bouche de 

plus de deux doigts. 

 

La première « check-list » est utilisée lors du premier examen clinique afin de 

déterminer si le patient est un bon candidat pour un traitement implantaire. Le plan 

de traitement définitif incluant le nombre d’implants, leurs dimensions ainsi que leur 

position est confirmé après le bilan radiologique définitif (109). 
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3.2.1.1. Bilan médical général 
 

Le questionnaire médical (cardio-vasculaire, respiratoire, gastro-intestinal, 

nerveux, endocrinien, rénal et dermatologique) permet  d’évaluer l’état général du 

patient et de préciser si le patient est en bonne santé ou s’il est un patient à risque. 

 

La connaissance du mode de vie est également très importante. Les patients 

fumeurs et/ou alcooliques peuvent présenter des problèmes de cicatrisation. En 

présence d’une intoxication importante, les implants peuvent être contre-indiqués. 

 

Un bilan sanguin préopératoire est parfois recommandé : numération-formule 

sanguine, vitesse de sédimentation, glycémie à jeun, bilan de coagulation, 

créatinémie. Un examen cardio-vasculaire et un électrocardiogramme sont conseillés 

chez les sujets de plus de 45ans (36). 

 

 

3.2.1.2. Profil psychologique du patient et motivation 
 

Les traitements implantaires sont aujourd’hui connus par la plupart des 

patients. L’information est généralement véhiculée par la presse grand public ou par 

un bouche-à-oreille peu objectif. Trop souvent encore les implants sont assimilés à 

un traitement miracle. De ce fait certains patients mal informés peuvent être déçus 

par le résultat global de leur restauration implantoportée. Il est très important de 

détecter les patients ayant des demandes esthétiques irréalistes. Plus la demande 

esthétique est élevée, plus le patient doit être coopératif et parfaitement conscient de 

la difficulté, des contraintes et de la durée du traitement. Il est également crucial de 

bien l’informer des risques de complications ainsi que de leurs conséquences. 

L’examen préimplantaire et la consultation permet d’évaluer le risque esthétique 

d’une situation clinique donnée. 

 

Il est important de déterminer et d’évaluer : 

- Le souhait du patient ; 

- La demande esthétique et/ou fonctionnelle ; 
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- La motivation du patient 

- Syndromes psychotiques, les troubles du comportement, les 

dysmorphophobies, les syndromes de dégénérescence cérébrale ou sénile ; 

- Les patients pharmacodépendants (drogues, alcool) 

- Les demandes esthétiques irréalistes. 

 

 

3.2.1.3. Examen clinique 
 

L’examen clinique comporte deux volets : l’examen exobuccal et l’examen 

endobuccal (ou examen bucco-dentaire proprement dit). L’évaluation de l’ouverture 

buccale et des articulations temporo-mandibulaires complètent l’examen clinique. 

 

 

3.2.1.3.1. Examen exobuccal 
 

Il concerne : 

- Les parties molles ; 

- La symétrie faciale ; 

- Le profil facial ; 

- L’harmonie des étages faciaux ; 

- La dimension verticale ; 

- La morphologie des lèvres ; 

- Le sourire 

 

La position de la ligne du sourire doit être notée dès la première consultation. 

A ce jour la prothèse implantoportée n’a pas la même prévisibilité esthétique que la 

prothèse traditionnelle, en particulier quand la morphologie de la crête impose le 

recours à des techniques à risque comme la régénération osseuse guidée ou les 

greffes osseuses. Pour toutes les restaurations antérieures un patient ayant un 

sourire gingival important doit être considéré comme étant un patient à risque. 
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3.2.1.3.2. Examen endobuccal 
 

La mesure de l’ouverture buccale est la première chose à faire avant 

d’entreprendre l’examen clinique endobuccal. Trois doigts correspondent à environ 

45mm et représentent l’ouverture buccale idéale. Deux doigts représentent la limite 

inférieure en dessous de laquelle il n’est plus possible de traiter les régions 

postérieures. En cas de doute, pendant la consultation il ne faut pas hésiter à placer 

un contre angle avec un foret monté au niveau de la zone à traiter. 

 

L’examen endobuccal comprend : 

 

- Un bilan parodontal qui permet d’évaluer l’état des tissus de soutien des dents 

résiduelles, l’inflammation gingivale, la perte d’attache et l’importance de 

l’alvéolyse. 

- Une analyse occlusale qui permet d’évaluer les rapports entre les dents 

maxillaires et mandibulaires au cours des différents mouvements fonctionnels. 

- Une étude prothétique qui permet de déterminer le choix des prothèses fixées 

et/ou amovibles portées par le patient, l’espace prothétique résiduel et le choix 

prothétique pour aménager l’espace disponible ainsi que l’évaluation de la 

phonation et de la dimension verticale. 

- Une évaluation esthétique : ligne du sourire, forme de l’arcade, qualité et 

quantité des tissus mous, hauteur des collets collatéraux, rapport avec les 

dents antagonistes, et soutien des lèvres. 

 

 
3.2.1.4. Examen radiographique 

 

Un bilan radiographique complet permet d’évaluer la hauteur osseuse 

disponible, ainsi que la qualité osseuse des maxillaires. Différents examens 

radiologiques sont indispensables pour prendre une décision thérapeutique 

 

Lors des premières consultations l’examen du bilan rétroalvéolaire ou de la 

radiographie panoramique est suffisant pour poser l’indication implantaire. 
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L’examen de ces radiographies sert : 

 

- à vérifier la faisabilité implantaire en évaluant la hauteur d’os disponible en 

particulier au dessus du canal dentaire ou sous le sinus. En cas de doute un 

scanner, un scanora ou un cone beam sera éventuellement prescrit ; 

- à déterminer les situations à risque biomécaniques liées à une résorption 

osseuse verticale ; 

- à rechercher des pathologies osseuses. Les lésions chroniques (granulome 

péri-apical, etc.) à proximité de la zone à implanter devront être traitées et 

guéries avant l’implantation. Les lésions chroniques à distance de la zone à 

implanter pourront être traitées après la mise en place des implants ; 

- à aider à l’établissement du bilan parodontal. 

 

 

94 

 



 

3.2.1.5. Etude implantaire 
 

L’étude implantaire est fondée sur une analyse précise des données cliniques 

et radiographiques. Elle permet l’évaluation du site osseux (volume et qualité) et la 

sélection du nombre et du type d’implant. La prévisualisation du positionnement des 

implants et du résultat prothétique est aussi réalisée. 

 

Cette étude comprend : 

 

- Des photographies, endo et exobuccales pour être analysées pendant les 

différentes phases thérapeutiques et pouvoir enregistrer les caractéristiques 

esthétiques du patient ; 

- La réalisation des modèles d’étude avec montage sur articulateur qui va 

permettre : l’étude de l’occlusion, des rapports interarcades, de l’espace 

prothétique disponible, des interférences et des pathologies occlusales ; 

- L’élaboration d’une cire ajoutée de diagnostic qui permet de déterminer la 

position idéale des implants et la prévisualisation du résultat esthétique et 

phonétique final ; 

- Les prothèses provisoires de diagnostic qui permettent de transposer en 

bouche les informations apportées au laboratoire pendant l’étape de cire de 

diagnostic (visualisation du support labial, de la dimension verticale, de la 

position des collets…) ; 

- Le guide radiographique qui permet de visualiser l’emplacement désiré des 

implants sur les reconstructions obliques du scanner ; 

- Le scanner dentaire avec lequel différentes coupes peuvent être 

sélectionnées dans les trois plans de l’espace (axial, frontal et oblique). Il 

permet d’analyser le volume osseux disponible, les rapports avec les 

structures anatomiques, la qualité osseuse résiduelle et la présence de 

lésions osseuses avoisinantes. 

 

 

 

 
95 

 



 

 
 

96 

 



 

 
 

 

 

Figure 29:  

Prise de décision en pratique implantaire 

Attention : la liste des pathologies représentant des contre-indications relatives ou 

absolues n’est pas exhaustive (109) 
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Figure 30: les facteurs de risques esthétiques (109) 
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3.2.2. Etiologies des pertes osseuses  
 

3.2.2.1. Généralités (98) 
 

Les os maxillaire et mandibulaire sont constitués de deux zones : le corps et 

les procès alvéolaires. Bien que la démarcation entre ces deux parties ne soit pas 

nettement marquée et que le tissu osseux qui les constitue soit identique, chacune a 

des caractéristiques anatomiques et fonctionnelles propres (Ouhayoun et coll, 1995) 

(96). 

 

Dès sa constitution terminée, l’architecture osseuse, cartilagineuse et 

tégumentaire faciale subit une involution. L’os alvéolaire maxillaire et mandibulaire 

est particulièrement touché par ce processus, notamment en cas d’édentation non 

compensée. 

En effet, la perte d’une dent est inévitablement suivie d’une fonte plus ou 

moins importante de l’os alvéolaire car les procès alvéolaires naissent avec l’éruption 

des dents et disparaissent avec leur perte. Cette résorption est variable d’un individu 

à l’autre, s’effectue principalement à partir du côté vestibulaire et affecte 

considérablement la largeur et la hauteur de la crête (Block et coll, 1997) (15). 

 

La plupart des dents présentent une corticale osseuse mince et vestibulaire, 

ce qui compromet le potentiel réparateur succédant une extraction dentaire (Shanam 

en, 1992) (117). Ceci aboutit à un mode de résorption qui place l’os alvéolaire dans 

une position plus linguale et apicale que celle du parodonte normal. 

Nevins et coll (1994) (92) ont identifié une perte approximative d’un tiers de la paroi 

vestibulaire osseuse dans le mois qui suit l’extraction. 

 

La réduction de crête résiduelle est un processus chronique progressif dont le 

cours varie non seulement entre différents individus mais également chez un même 

individu à différents moments (Cawood et coll., 1988) (25). Ces mêmes auteurs 

rappellent les travaux de Tallgren (1972) qui observent que la plus grande proportion 
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de perte osseuse arrive la première année de l’extraction dentaire, le processus se 

prolongeant à un rythme plus lent les 25 suivantes. 

 

Diès (1997) (38) précise même que la résorption la plus importante survient 

lors des trois premiers mois qui suivent l’extraction (environ 80% de la perte osseuse 

observable sur deux ans est déjà présente dès le troisième mois post-extractionnel). 

La perte osseuse mandibulaire est quatre fois plus importante que celle du maxillaire. 

 

Dubruille et col en 2000 (41) reconnaissent que la morphologie des crêtes 

alvéolaires édentées est très variable selon la situation de l’édentation, son 

importance quantitative et qualitative. 

La forme des crêtes édentées varie également selon le degré de résorption osseuse 

alvéolaire et selon la perte osseuse accompagnant l’avulsion dentaire, 

l’alvéolectomie, la fracture alvéolaire. En dehors de toute pathologie locale, la perte 

des dents constitue l’élément déclenchant de la résorption osseuse maxillaire et/ou 

mandibulaire. 

 

Un diagnostic précis de la perte de substance doit précéder toute réhabilitation 

d’un espace édenté. Ainsi la temporisation permet d’évaluer avec précision la « perte 

de volume ».  

 

 
3.2.2.2. Les différentes étiologies (Borghetti et coll., 2000) (17) 

 
3.2.2.2.1. Origine traumatique 

 

- Expulsion accidentelle avec fracas osseux ; 

- Fracture radiculaire et osseuse ; 

- Prothèse amovible partielle mal adaptée ; 

- Extraction mal conduite. 

 

Le premier acte entraînant l’édentation étant l’extraction dentaire, il est évident 

que cet acte doit être réalisé dans des conditions optimum de conservation osseuse 
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et il s’impose de prendre diverses précautions : le maintien des procès alvéolaires 

entre le pouce et l’index, des pressions progressives exercées sur l’os à l’aide de 

l’élévateur contribuent à prévenir une fracture de la corticale vestibulaire lors d’une 

extraction. 

 

Par exemple, pour les molaires qui comportent souvent des racines 

divergentes, nous procéderons à une séparation de racines à l’aide d’une fraise 

Zekrya chirurgicale afin d’extraire la dent racine par racine et ainsi de limiter les 

risques de fracture de la corticale. Lors d’une alvéolectomie, la résection osseuse se 

réalisera a minima sous une irrigation abondante afin d’éviter tout échauffement de 

l’os, la piézochirurgie peut également être utilisée avec des inserts permettant une 

luxation moins traumatique. 

 

 

3.2.2.2.2. Origine infectieuse 
 

- Parodontite, surtout à un stade avancé ou terminal ; 

- Lésion péri-apicale, ou latéro-radiculaire, d’origine endodontique, ayant détruit 

une table osseuse ; 

- Echec implantaire (péri-implantite). 

 

 
3.2.2.2.3. Origine congénitale 

 

- Micrognathie ; 

- Oligodontie ; 

- Fentes. 
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3.2.2.2.4. Origine physiologique 
 

- Les résorptions consécutives aux pertes dentaires : l’os supporte et amortit les 

contraintes fonctionnelles que subit l’organisme. Les activités mécaniques 

stimulent l’ostéoformation et diminuent la résorption. A l’inverse, l’absence 

d’activité mécanique comme lors de la perte des dents, aboutit à une 

résorption des crêtes édentées. L’os alvéolaire, perdant toute stimulation, ne 

peut que se résorber. En effet, la perte d’une dent ou des dents, implique une 

diminution brutale de la charge transmise à l’os : la résorption est immédiate 

et importante. 

- Le vieillissement 

 

L’étiologie peut être multifactorielle : plus les co-facteurs sont nombreux, plus 

la résorption de la crête devient extensive. 

 

 

3.2.3. Les différentes possibilités d’aménagement 
préimplantaire 

 

L’implantologie avec le principe d’ostéointégration des implants a permis ces 

dernières années des évolutions considérables dans la prise en charge des 

traitements prothétiques des patients selon les différents types d’édentements. Les 

divers comblements osseux associés à un traitement implantaire ont permis d’élargir 

les indications et d’essayer de compenser les impossibilités anatomiques en utilisant 

les greffes osseuses et les matériaux de substitution. 

 

Lorsque le volume osseux résiduel dans le secteur à implanter s’avère 

insuffisant pour permette un ancrage de l’implant satisfaisant, ou lorsque le volume 

osseux est suffisant mais conduira à un résultat inesthétique, une régénération 

osseuse pré ou per implantaire devra être envisagée. 
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3.2.3.1. Lors d’augmentation de crête (103) 
 

    On distingue différents types de pertes osseuses : 

 

- Les pertes osseuses verticales qui sont les plus difficiles à reconstruire et 

gardent un pronostic réservé, 

- Les pertes osseuses horizontales, dans ce cas le mur alvéolaire conserve une 

hauteur suffisante mais son épaisseur est fortement réduite, la crête a alors la 

forme d’une lame osseuse. 

 

La mise en place de greffes osseuses autogènes ou de divers matériaux de 

substitution sur le versant vestibulaire de l’arcade permet de palier au manque d’os 

et présente généralement un pronostic favorable. 

 

 

3.2.3.1.1. Technique chirurgicale 
 

Les techniques chirurgicales d’augmentation de crête, qu’elles soient 

horizontales ou verticales, correspondent aux techniques de régénération osseuse 

guidée (ROG).  

Dans ces techniques un comblement osseux sera utilisé, celui-ci peut être de 

différentes origines : autogreffe, xénogreffe ou matériaux synthétiques. Une 

membrane sera utilisée afin de réaliser une exclusion tissulaire pour permettre une 

régénération osseuse en évitant la colonisation par des cellules des tissus gingivaux. 

 

Cependant on peut également réaliser une augmentation de crête avec un 

matériau d’origine synthétique sans utiliser de membrane, dans ce cas seul le 

lambeau, correctement replacé sur le site opératoire permettra le maintien du 

matériau. 

 

(Voir détails de la technique chirurgicale dans paragraphe suivant concernant 

la ROG) 
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3.2.3.1.2. Les différents matériaux : les études 
 

- Utilisation de βTCP 

 

Fübinger R et K (49) ont réalisé une étude en pratique privée concernant 

l’emploi de granules de phosphate tricalcique β dans la régénération osseuse ; celle-

ci est basée sur des coupes histologiques et sur la stabilité à long terme des implants 

dentaires mis en place. Durant 6ans, 26 patients ont subi 22 augmentations de crête 

avec 40 implantations immédiates, des échantillons ont été prélevés sur les zones 

traitées. La résorption et la transformation du βTCP ont pu être mises en évidence 

lors d’examens histologiques. Les granules de βTCP n’ont montré aucune 

interférence avec le processus de néoformation osseuse. Le moment idéal pour 

insérer l’implant se situait vers 4 mois et demi après le comblement. Les implants 

sont restés parfaitement intégrés, avec un taux de réussite de 100%. Il a été conclu 

que les granules de βTCP constituaient un matériau de substitution osseuse 

approprié, même sans l’apport d’os autogène ou de tout autre produit. 

 

- Utlisation de bioverre  (73, 103) 

 

Dans un travail sur le traitement des défauts crestaux, Knapp et al (72), ont 

étudié l’utilisation d’une greffe de Perioglass® avec une membrane PTFE-e 

renforcée au titane sur 12 patients. La surface de l’os cortical est perforée en 

plusieurs points, à l’aide d’une petite fraise boule, pour faciliter le saignement de l’os 

et l’implantation 24 à 29 semaines après. 

 

La variation de largueur des crêtes va d’une perte de 1mm à un gain de 

4,5mm, avec un gain moyen de 1,1mm. La moyenne est de 2mm sur les cas de 

membranes non exposées. Pour les défauts crestaux, il n’y a pas de différence 

d’épaisseur de crête entre maxillaire et mandibule, avec un gain moyen de 1,1mm. 

La variation de hauteur des crêtes va d’une perte de 2mm à un gain de 0,5mm. 

Les biopsies montrent des résultats très divers, le pourcentage osseux varie de 0% à 

79% avec une moyenne de 21,6%. 
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En conclusion, ils ont observé une grande variabilité entre les patients. La 

plupart des particules résiduelles du greffon étant encapsulées dans du tissu 

conjonctif, les bioverres sont déconseillés pour augmenter le volume des crêtes 

avant l’implantation. 

 

- Utilisation de différents types de greffe et comparaison  (103, 140) 

 

Lors d’une étude animale, Von Arx et al, ont comparé l’utilisation du 

phosphate tricalcique, de l’os lyophilisé déminéralisé et de l’os autogène, avec et 

sans membrane, en tant que matériau de substitution osseuse pour augmenter la 

crête alvéolaire chez 3 chiens. Les sites greffés par de l’os autogène avec une 

membrane de protection montrent d’excellents résultats, alors que ceux sans 

membrane subissent une résorption crestale diminuant le résultat du traitement. Les 

sites greffés avec le phosphate tricalcique ou l’os lyophilisé montrent des résultats 

inconstants avec parfois une encapsulation des particules dans le tissu conjonctif. 

 

 

Toutes ces études sont difficilement comparables, puisqu’elles portent sur 

différents modèles, différents sites,… Il est donc difficile de conclure. 

 

Cependant on peut voir que le meilleur moyen d’augmenter une crête 

alvéolaire reste l’os autogène, avec un bénéfice d’autant plus important que sera 

utilisée une membrane de protection. Mais l’hydroxyapatite semble être une 

alternative offrant des résultats acceptables : en effet, elle permet, combinée à de 

l’os autogène, d’augmenter le volume de greffe en ne prélevant qu’une partie du 

volume à greffer sans diminuer la qualité du greffon. Il semble même que cela 

permette de limiter sa résorption au cours du remaniement osseux grâce à ses 

propriétés ostéoconductrices. Elle peut également être utilisée comme matériau de 

comblement unique, éventuellement associée à l’utilisation d’une membrane de 

protection, avec des résultats acceptables, évitant ainsi le recours à un second site 

opératoire pour le prélèvement de l’os autogène. 
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3.2.3.2. Lors de comblements sinusiens (103) 
 

Le comblement sinusien a été proposé pour permettre la mise en place 

d’implants dans la région maxillaire postérieure en cas de procidence du sinus 

maxillaire. Ceci consiste à utiliser une greffe osseuse lorsque la hauteur osseuse 

sous le sinus est insuffisante pour mettre en place des implants de longueur 

adéquate. Une hauteur osseuse sous le sinus, inférieure ou égale à 8mm, constitue 

l’indication de cette technique. Cette indication de soulevé de sinus doit être 

confirmée par un examen scanner qui va également renseigner sur l’état général du 

sinus. 

 

 
3.2.3.2.1.  Techniques chirurgicales (41, 103) 

 

- Abord par voie vestibulaire 

 

La technique originale consiste à lever un lambeau vestibulaire en épaisseur 

totale grâce à une incision crestale (sur le versant palatin) et une incision de 

décharge verticale en avant de la paroi antérieure du sinus maxillaire, le décollement 

de la muqueuse est poursuivi en sous-périosté. La paroi externe est ainsi exposée. 

Une fenêtre est ensuite réalisée et le volet osseux ainsi crée est rabattu vers 

l’intérieur de la cavité sinusienne ou bien éliminé. La membrane de Schneider qui 

tapisse le sinus est soigneusement décollée tout autour du volet osseux à l’aide de 

décolleurs de formes appropriées (bout mousse), ceci en prenant soin de respecter 

au maximum son intégrité. Le matériau de greffe est alors mis en place sous le volet 

osseux, sans obturer l’ostium du sinus. 
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Figure 31a:  

Découpe du volet vestibulaire osseux permettant 

l’accès au sinus. 

 

         
 
Figure 31b:  

Décollement de la membrane de Schneider à l’aide des spatules SL3, 4 et 5 

(Satelec, instruments de piézochirurgie). 

 

Figure 31c:  
Mise en place de l’implant puis de la greffe 

osseuse ou du biomatériau, ou encore du 

biomatériau seul.
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Figure 31d:  
Sutures et lambeau repositionné dans 

sa position initiale. 

 

Figure 31: Application chirurgicale des ultrasons. (104) 

 
Technique en une étape (mise en place simultanée du greffon et des 

implants) : 

 

Dans ce cas, la hauteur d’os sous le sinus doit être supérieure ou égale à 5 

mm, ce qui permet d’obtenir une stabilité primaire des implants qui sont insérés en 

même temps que le greffon. La mise en fonction des implants a lieu après 9 mois de 

cicatrisation. 

 

 
 
Figure 32: Comblement sinusien et implantation immédiate (36) 

A : volume osseux sous-sinusien disponible de 5 à 8mm 

B : réalisation et élévation du volet vestibulaire 

C : création d’un nouveau plancher sinusien et greffe osseuse de comblement 

D : mise en place immédiate de l’implant 
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Technique en deux étapes (mise en place du greffon et implants différés) : 

Dans ce cas la hauteur osseuse sous sinus est inférieure à 5mm ; il ne peut pas y 

avoir de stabilisation primaire des implants. Le greffon est mis en place dans un 

premier temps et cicatrise pendant 4 à 6 mois suivant le matériau de substitution 

utilisé. A l’issue de cette période, la reconstruction osseuse est contrôlée, si celle-ci 

est bonne, les implants sont alors mis en place sans mise en charge immédiate. La 

mise en charge des implants aura lieu 6 mois plus tard. 

 

 
 

Figure 33: Comblement sinusien et implantation différée (36) 

A : volume osseux sous-sinusien disponible inférieur à 5mm 

B : création d’un nouveau plancher sinusien et greffe osseuse 

C : greffe osseuse après 6 mois de comblement 

     D : mise en place de l’implant 

 

 

- Abord par voie alvéolaire (124) 

 

Cette technique permet un abord par voie crestale. Le plancher du sinus est 

repoussé à l’aide d’ostéotomes ; ensuite un matériau de comblement est inséré entre 

le plancher du sinus et la membrane de Schneider. Enfin l’implant est mis en place 

extemporanément. Le principal inconvénient de la technique réside dans 

l’impossibilité de contrôler l’intégrité de la membrane sinusienne. 
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Etude d’un cas clinique (Dr Lê) 
  

                       
Situation initiale : édentement de 16 et 17 à extraire. 

 

  

Tomosynthèse volumique, la 

racine mésiovestibulaire de 

17 est fractuée. On constate 

également une inflammation 

de la membrane sinusienne. 
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Extraction de 17 : la dent est fractionnée lors de l’extraction pour préserver  

l’intégrité de l’alvéole. 

 



 

     
Préparation du site opératoire et du substitut osseux hydraté avec du sérum 

physiologique       

 

     
Comblement de l’alvéole avec le substitut osseux 

 

      
 

 

Réalisation d’un lambeau 

déplacé latéralement pour 

couvrir le comblement et 

suture hermétique du site      
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Radio de contrôle après avoir réalisé le 

comblement. 

Le comblement de l’alvéole de 17 après son 
extraction a eu lieu au mois de mars 2008. 
Après 6 mois de cicatrisation les implants sont 
posés, un implant au niveau de la 16 et une 
implantation immédiate avec comblement de 
sinus au niveau de 17. 

 

 

      

Radio de contrôle après la pose des 
implants 

 

 

Après 6 mois de cicatrisation les prothèses sont 

mises en place (avril 2009). Radio de contrôle 

après la mise en place des couronnes. 

  
 

 

 

Site 17 niveau osseux stable également. 

Radio de contrôle en octobre     2009. 

Site 16 cratérisation stabilisée. 
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Photos du cas terminé : prothèses en 
bouche. 

 Malgré la cratérisation au niveau du 
site 16, les prothèses sont 
fonctionnelles. Aucun signe clinique 
particulier à noter (parodonte sain). 

 
 

 

 

Figure 41: Cas clinique du Dr Lê Audrey 

Mr X, extraction de 17 et comblement de l’alvéole avec du SBS 60/40® 

Comblement sinusien et implantation immédiate 6mois plus tard. 

 

113 

 



 

        Cependant, il existe d’autres possibilités que cette technique conventionnelle 

utilisant les ostéotomes et instruments manuels frappés. La piézochirurgie est 

également utilisée dans l’augmentation sinusienne, son avantage réside dans le fait 

que son mode de fonctionnement est unique (ultrasons qui permettent des vibrations 

de l’insert) car il permet l’élimination sélective des tissus minéralisés en respectant la 

membrane de Schneider et les tissus mous. (104) 

 

 

             
 

          
 

 

Figure 34:  

Inserts Periolift® Satelec destinés au soulèvement sinusien par voie alvéolaire : 

Schémas représentant l’utilisation recommandée (104). 
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3.2.3.2.2.  Etudes des différents matériaux 
 

- Utilisation du βTCP 

 

L’étude de Fübinger R et K (49), citée pour les augmentations de crêtes a 

également concerné les comblements sinusiens : durant 6 ans, 28 patients ont subi 

au total 40 élévations de sinus avec 72 implantations, des échantillons ont été 

étudiés. Les conclusions de l’étude sont les mêmes, avec pour différence une 

intégration au long court des implants de 94,44%. Le βTCP constitue donc un 

matériau de substitution osseuse approprié, même sans l’apport d’os autogène ou de 

tout autre produit. 

 

- Utilisation de bioverres 

 

Cordioli et al en 2000 (30) ont réalisé une étude ayant pour but d’évaluer 

l’utilisation du Biogran®, verre bioactif associé à de l’os autogène dans l’élévation du 

plancher sinusal avec pose des implants simultanément. Des élévations uni ou 

bilatérales ont été réalisées chez 12 patients ayant une hauteur osseuse alvéolaire 

de 3 à 5mm au niveau de la région maxillaire postérieure. 9 à 12 mois après, lors de 

la connexion des piliers, des biopsies sont réalisées. Les implants sont alors 

cliniquement stables. Ils ont constaté, en analysant les scanners, une augmentation 

moyenne de la hauteur tissulaire minéralisée de 7,1±1,6mm. L’évaluation 

histologique a mis en évidence une moyenne de 30,6±5,7% de tissu osseux dans les 

sites greffés. 

 

Cette étude suggère que la combinaison de la greffe osseuse autogène avec 

le Biogran® utilisée dans un processus d’épaississement du plancher sinusal en une 

étape apporte un tissu minéralisé de qualité et une quantité suffisante pour le 

placement simultané d’implants chez des patients présentant initialement une 

hauteur osseuse de 3 à 5mm au niveau du plancher sinusal. 

 

 

115 

 



 

- Utilisation de BCP  

 

Cordaro et al (29) en 2007 ont étudié et comparé les résultats obtenus avec 

de l’os anorganique bovin (ABB) et un phosphate de calcium biphasique (BCP, ici 

Bone Ceramic de Straumann) dans l’élévation de sinus. Durant cette étude 37 

patients ont été traités : 23 sinus comblés avec ABB et 25 sinus avec BCP. Après 

180 à 240 jours, au cours de la pose des implants des biopsies sont réalisées pour 

être analysées. Les résultats histologiques montrent des contacts intimes entre les 

particules greffées et le nouvel os formé, ceci pour chaque groupe sans différence 

significative. Ils conclurent que chacun des matériaux, BCP et ABB produisaient la 

même quantité de nouvel os formé avec des apparences histologiques similaires et 

que chaque matériau convenait lors d’élévation sinusienne en vue de pose d’implant. 

Le BCP ayant pour avantage d’être synthétique, pas de risque de contamination pour 

des résultats cliniques similaires. 

 

 

- Utilisation d’hydroxyapatite (103) 

 

Mangano et al, en 2006 (83), ont étudié un matériau à base d’hydroxyapatite 

synthétique lors d’élévations sinusiennes chez 24 patients. Cette étude montre que 3 

ans après l’implantation, tous les implants sont cliniquement en fonction et qu’il n’y a 

pas de complications chirurgicales ou prothètiques. On retrouve 38,5% ± 4,5% d’os 

néoformé autour de l’implant et 12% ± 2,3% de particules résiduelles du biomatériau. 

 

Artzi et al étudient chez 10 patients, l’augmentation de sinus en ayant recours 

à des greffes bilatérales avec deux matériaux différents : une hydroxyapatite 

naturelle (provenant d’os bovin) et une hydroxyapatite synthétique. 

La formation osseuse est évidente dans les deux groupes. Après 12 mois, les 

résultats sont significatifs : ils observent une plus grande fraction osseuse du côté 

greffé avec l’hydroxyapatite biologique que celui greffé avec l’hydroxyapatite 

synthétique (42,1% contre 32,3%). 
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Selon cette étude l’utilisation d’hydroxyapatite comme matériau de substitution 

osseuse serait un matériau de choix pour l’élévation sinusienne.  Il semblerait que les 

hydroxyapatites naturelles ou biologiques soient plus performantes que les 

hydroxyapatites synthétiques. 
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CAS CLINIQUE : Comblement sinusien pour une mise en place de deux 

implants en édentement postérieur distal (115). Figure 35. 

 

Avec un édentement de deux molaires postérieures, la mise en place de deux 

implants simultanément au comblement du sinus est une perspective intéressante et 

performante pour le chirurgien et le praticien réalisant la prothèse sur implant : 

 

- Le chirurgien visualise exactement l’étendue du comblement jusqu’à la limite 

constituée par la paroi postérieure du sinus ; 

- Le volet latéral permet de visualiser le placement des implants dans le 

matériau greffé et, si nécessaire, de combler les manques autour des spires 

implantaires et au niveau apical des implants ; 

- La vérification de la stabilité primaire des implants et l’organisation du caillot 

sanguin avant de refermer le site sont facilitées ; 

- Le praticien réalisant l’acte prothétique obtient l’assurance de disposer de 

deux implants stables pour un schéma occlusal satisfaisant en région 

postérieure, avec une répartition des forces sur l’ensemble des dents 

naturelles et sur la reconstruction implanto-portée. 

 

 

 

 

Figure 35a:  

Edentement postérieur, absence de 

16 et 17 
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Figure 35b:  

Exposition de la paroi latérale du 
maxillaire 

 

   

Figure 35c:  

volet latéral réalisé à la fraise diamantée. 

 
 

     

Figure 35d:  

Comblement avec un matériau 
alloplastique qui s’étend jusqu’à la région 
de 17 et occupe la partie interne du sinus 
avant placement des implants 
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Figure 35e:  

5mm d’os crestal résiduel permettent 

de stabiliser simultanément deux 

implants. Le contrôle d’un matériau 

de comblement autour des implants 

est facilité 

 

   

Figure 35f:  

Suture étanche par points multiples 

 

 

Figure 35g:  

Le contrôle radiographique à 10 

mois montre que les implants sont 

entourés par un tissu osseux de 

même densité que l’os voisin autour 

des dents naturelles. Le volet 

osseux a contribué à maintenir 

l’espace greffé. 
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3.2.3.3. Lors de comblement alvéolaire (103) 
 

L’extraction d’une dent, si elle conduit à une néoformation osseuse à l’intérieur 

de l’alvéole dentaire, s’accompagne toujours d’une réduction du volume alvéolaire 

tant dans le sens vertical que transversal. Cette perte de volume osseux sera 

évidemment plus conséquente si l’extraction s’est soldée par l’élimination d’une 

partie de la paroi osseuse vestibulaire. 

 

La réduction du volume alvéolaire conduit à des problèmes thérapeutiques : 

difficulté, voire impossibilité de mettre en place des implants ou d’adapter une 

prothèse amovible. Cela conduit également à des problèmes esthétiques : en 

prothèse fixée, avec par exemple, des intermédiaires de bridges de hauteur 

significativement supérieure à celle des dents piliers. 

 

La conservation du volume osseux après extraction constitue donc un objectif 

prioritaire à atteindre, et l’utilisation de matériaux de substitution osseuse dans ce 

cadre parait a priori tout à fait justifiée.  
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Figure 36: Chronologie de la cicatrisation après une extraction dentaire. 
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3.2.3.3.1. Technique chirurgicale (115) 
 

Après l’extraction dentaire, on procède à la révision et à la détersion de 

l’alvéole, on récupère alors quelques gouttes de sang qui seront mélangées aux 

granules de matériaux pour former un coagulum. Ceci permet également de rendre 

le matériau plus facilement manipulable. L’ensemble est mis en place à l’intérieur de 

l’alvéole déshabitée à l’aide d’une spatule et condensé délicatement sur toutes les 

parois alvéolaires à l’aide d’un fouloir à amalgame stérile et spécifiquement dédié à 

cet usage. La bonne mise en place du matériau a pour but d’empêcher une migration 

apicale des tissus mous. Ensuite les berges gingivales de l’alvéole doivent être 

suturées afin d’éviter toute fuite du matériau ainsi qu’une possible colonisation 

bactérienne. Le plus souvent la réalisation d’un lambeau est nécessaire afin de 

réaliser des sutures hermétiques des berges. Ces conditions sont essentielles pour 

obtenir une néovascularisation et une colonisation tissulaire du biomatériau. 

 

3.2.3.3.2. Les différents matériaux : les études 
 

- Utilisation des bioverres 

 

Wilson et al en 1993 (143), ont utilisé des implants coniques de bioverres pour 

combler des alvéoles d’extraction chez 12 chiens. Ils ont constaté après deux ans 

que ce comblement avait permis le maintien des crêtes alvéolaires. 

Dans une autre étude, Schepers et Barbier (1997) (113) ont implanté des 

granules de bioverres (Biogran®) dans des alvéoles de prémolaires et de molaires 

de mandibules de chien beagle. Après une période de quatre mois des implants IMZ 

furent placés dans les sites extractionnels, puis laissés en nourrice pendant trois 

mois et enfin mis en charge sept mois avant le sacrifice. Les résultats histologiques 

de l’étude montrent plus de tissus osseux à l’interface des implants dans les zones 

traitées, par rapport aux témoins, mais également un remodelage osseux autour des 

implants dès la période de cicatrisation et une disparition complète des particules de 
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verre au contact des implants. Les bioverres semblent donc être un matériau de 

choix pour le comblement des alvéoles déshabitées. 

 

CAS CLINIQUE : Comblement alvéolaire postextractionnel avec un matériau 

bioverre (115) Figure 37. 

 

   

Figure 37a:  

Avulsion de 44, 45, 46. 

 

   

Figure 37b:  

Comblement immédiat des alvéoles déshabitées 
avec un matériau inerte de type « bioverre ». 
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Figure 37c:  

A 9 mois, résorption osseuse verticale et 

transversale 

 

 

  
 

 

Figure 37 d et e:  
Une biopsie est réalisée sur le site greffé à 9 mois. Coloration à l’hématoxyline 

éosine safran : empilement de fines lamelles d’un tissu d’affinité tinctoriale 

osséïnique fantomatique sans réaction cellulaire identifiable et sans activité 

ostéoclastique significative. Absence d’images histologiques de l’activité 

ostéoformatrice. Grossissement x100 et x200 (appareil photo monté sur microscope 

Nikon E 800) 
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- Utilisation de βTCP 

 

Zerbo et al en 2000 (149), ont réalisé une étude spécifique portant sur un cas 

de comblement d’une lésion alvéolaire importante, avec du βTCP (Cérasorb®), dans 

la partie postérieure de la mandibule en rapport avec  l’énucléation d’un kyste 

résiduel. Une biopsie est réalisée à 9,5 mois après le comblement, au moment de la 

pose de l’implant. Les coupes histologiques ont révélé un remplacement 

considérable de l’os de substitution par de l’os et de la moelle : 34% de la biopsie 

représente du tissu osseux minéralisé et 29% du βTCP. Ils constatent que l’os est en 

contact étroit avec le reste du βTCP, de plus celui-ci est visible dans les micropores 

des particules greffées. Des cellules multinucléaires, vraisemblablement des 

ostéoclastes, ont été aperçues aux alentours, à l’intérieur et en contact intime avec 

les particules de βTCP, suggérant ainsi une résorption active de l’os de 

remplacement. Un remodelage d’os lâche immature en os lamellaire mature a 

également été trouvé, sans aucun signe d’inflammation. Ces données limitées à un 

cas suggèrent que ce matériel de greffe pourrait être, vraisemblablement grâce à sa 

porosité et à sa nature chimique, un os de remplacement qui peut se dégrader et 

être remplacé par un nouveau tissu osseux minéralisé. 
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CAS CLINIQUE : Comblement alvéolaire postextractionnel avec un matériau 

alloplastique à base de phosphate tricalcique. (115). Figure 38. 

 

 

 

 

Figure 38a:  
Situation clinique pour laquelle un déficit 

osseux d’étiologie parodontale est 

constaté en 46, 47 et sur la reconstruction 

supra-implantaire. 

 

 

Figure 38b:  

Vue à travers un miroir photographique : 

alvéoles déshabitées après extraction de 

46, 47 et dépose de la reconstruction 

implantaire. L’assainissement du site est 

réalisé. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38c:  

Comblement alvéolaire avec un matériau 
de phosphate tricalcique 
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Figure 38d:  

Le matériau à base de phosphate 

tricalcique est stabilisé par le caillot 

sanguin
 

 

 

 

Figure 38e:  
Suture après stabilisation du matériau 

dans l’alvéole. Les granules de 

phosphate tricalcique en excès sont 

retirées pour éviter leur inclusion 

dans la face interne du lambeau. 

 

 

 

 

Figure 38f:  
Radiographie panoramique à 9 mois. 

Le site osseux est cicatrisé. 
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Figure 38g:  
Les implants sont mis en place 1 an 

après le comblement. Le contrôle de 

l’ostéointégration des implants se fait 6 

mois après leur mise en nourrice. 

Aucune image pathologique n’est 

signalée. Les travées osseuses ont un 

aspect régulier comparable à celles d’un 

os non greffé. 

 
 

 

 

 

- Utilisation de BCP 

 

Piattelli et al ont réalisé une étude en 1995 (102) concernant l’utilisation du 

BCP dans le comblement de défauts osseux dus à une énucléation kystique. Les 

défauts osseux ont donc été comblés avec du BCP composé de 50% 

d’hydroxyapatite et de 50% de βTCP et recouvert d’une membrane e-PTFE. Après 

six mois, au moment de la pose des implants une biopsie a été réalisée. L’analyse 

histologique a montré que la plupart des particules étaient (« alignées ») assimilables 

au nouvel os formé, quelques unes n’avaient pas encore subi le processus de 

résorption et allaient être progressivement substituées par le nouvel os formé. Ils 

conclurent avec ces résultats que le BCP avait une bonne biocompatibilité et une 

bonne ostéoconductivité. 

 

- Utilisation de matériau injectable 

 

Boix et al (16,63) ont publié en 2007 une étude concernant le comblement 

d’alvéole d’extraction avec un matériau injectable, l’IBS qui est un mélange d’un 

polymère en solution et de granules de phosphate de calcium biphasique. Le but de 

cette étude est d’estimer l’efficacité d’un substitut osseux injectable prêt à l’emploi 

dans la préservation de l’os alvéolaire après extraction. Dans cette étude les 

prémolaires maxillaires et mandibulaires de 3 chiens beagle ont été extraites, puis 
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les alvéoles ont été comblées avec de l’IBS® sauf les alvéoles mésiales qui ont servi 

de site témoin. Après 3 mois des biopsies sont réalisées, les résultats histologiques 

montrent toujours une résorption alvéolaire dans les alvéoles non comblées. Ils ont 

également observé que la résorption des sites maxillaires était significativement plus 

lente que celle des sites témoins, de plus une augmentation de la crête alvéolaire a 

été mesurée dans les sites mandibulaires comblés comprenant 30% d’os 

nouvellement formé. Il a été conclu qu’un substitut osseux injectable composé d’un 

polymère  et de phosphate de calcium biphasique pouvait augmenter 

significativement la préservation de l’os alvéolaire après une extraction dentaire. 

D’autres études similaires ont été réalisées chez l’homme, les conclusions sont les 

mêmes et permettent l’hypothèse de pouvoir utiliser ce matériau dans 

l’aménagement du site en vu d’implants (Weiss et al, 2007) (142). 

 

 

3.2.3.4. Lors de régénération osseuse guidée (ROG) (98, 103) 
 

Les techniques de régénération osseuse, servant à traiter des défauts osseux 

avant ou pendant la pose d’implants ont fait l’objet de nombreuses publications. Il 

apparait que les résultats sont fiables et prévisibles. Cependant, ces techniques 

chirurgicales sont délicates et la mise en œuvre de protocoles opératoires très 

rigoureux en assure le succès. 

 

 

3.2.3.4.1. Les principes biologiques 
 

Les principes biologiques de la régénération osseuse guidée (ROG) sont 

directement dérivés des principes de la régénération tissulaire guidée, développés 

en parodontologie. Au cours de la cicatrisation d’un site d’extraction dentaire, 

l’invagination des tissus mous à l’intérieur de l’alvéole freine le processus de 

réparation osseuse et tend à initier une résorption secondaire des rebords osseux 

résiduels. L’isolement et la protection du caillot sanguin peuvent donc exclure les 

cellules épithéliales et conjonctives, favoriser la prolifération des cellules à fort 

potentiel ostéogénique, accélérer la maturation osseuse physiologique, éviter la 
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résorption secondaire et aboutir ainsi à la formation d’un os corticalisé dont le volume 

est préservé. 

 

3.2.3.4.2. Les indications 
 

Les indications de la ROG sont multiples : 

- préservation du volume d’une crête au stade de l’extraction, 

- augmentation du volume d’une crête édentée, 

- aménagement d’un volume osseux péri-implantaire au stade de l’implantation, 

- protection d’une greffe osseuse pour éviter sa résorption,  

- mise en place immédiate d’un implant dans une alvéole, 

- augmentation verticale de la crête osseuse. 

 

La ROG est aujourd’hui bien codifiée. Des membranes spécifiques ont été 

développées. Les membranes qui font l’objet de plus de publications sont les 

membranes PTFE (membranes en polytétrafluoréthylène expansé comme la 

GTAM®), elles sont non résorbables et présentent des qualités de biocompatibilité, 

d’herméticité cellulaire, de rigidité et d’intégration tissulaire qui en font un matériau de 

référence. 

 

Les membranes résorbables actuellement proposées, présentent le grand 

avantage de ne pas nécessiter de deuxième temps opératoire pour leur dépose. 

Cependant, ces membranes doivent rester occlusives pendant suffisamment de 

temps (c’est-à-dire plusieurs mois) pour remplir leur rôle (Zytmann et al, 1998) (151). 

 

Plus récemment des membranes résorbables très souples ont été proposées 

pour maintenir des fragments d’os ou de biomatériaux. Leur utilisation ne déroge pas 

aux principes généraux de la régénération osseuse guidée. 

 

Les principes techniques de la régénération osseuse guidée qui doivent être 

rigoureusement respectés pour assurer la fiabilité de la méthode peuvent être 

résumés en deux points : 
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- les conditions muqueuses doivent assurer un enfouissement total de la 

membrane pendant toute la phase de cicatrisation, 

- la membrane doit ménager un espace suffisant qui préfigure la quantité de 

tissu osseux à régénérer. Parmi les moyens à disposition pour créer et 

maintenir l’espacement, il faut distinguer quatre modes différents : 

°les membranes renforcées, 

°les vis d’espacement, 

°l’os autogène, 

°les matériaux de substitution osseuse. 

 

Dans tous les cas, la membrane doit être fixée et stabilisée afin d’assurer 

l’herméticité cellulaire. Une mobilisation même minime de la membrane risque 

d’entraîner une encapsulation fibreuse non pas liée à un processus inflammatoire 

comme après une exposition prématurée, mais à une réaction de type 

pseudarthrose. 

 

Les techniques de régénération osseuse guidée sont efficaces pour 

augmenter horizontalement et de façon  moindre verticalement, le volume d’une 

crête osseuse. Cependant, le plus souvent les membranes sont utilisées pour 

recouvrir, soit une greffe osseuse, soit un matériau de substitution osseux. 

 

        

3.2.3.4.3.  Technique chirurgicale (98) 
 

La réussite du traitement dépend dans un premier temps du bon décollement 

du lambeau. Cela nécessite donc une incision supra crestale de pleine épaisseur 

étendue au-delà de deux à trois dents bordant l’édentement et généralement deux 

incisions de décharge de part et d’autre du site receveur. 

 

Les incisions de décharge, même si elles retardent la cicatrisation et 

augmentent le risque d’exposition de la membrane, permettent la levée d’un lambeau 

qui ne subira aucune tension lorsqu’il sera replacé après l’augmentation du volume 
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de crête. Une bonne incision et un décollement atraumatique du lambeau favorisent 

la fermeture primaire et la cicatrisation immédiate. 

 

La zone découverte doit alors être débarrassée de tout tissu conjonctif, des 

débris radiculaires éventuels et des petites irrégularités. Le site receveur doit être le 

plus propre possible afin d’augmenter les chances de réussite du traitement. 

 

Le site osseux doit être perforé, surtout sur les corticales très denses, avec 

une fraise boule de petit diamètre, afin de permettre une communication avec les 

espaces médullaires et la migration cellulaire. Les facteurs de croissance issus du 

sang et les protéines issues de l’os du patient vont ainsi pouvoir s’accumuler sous la 

membrane. 

 

Si l’augmentation verticale est limitée à 1-2mm, l’utilisation d’une membrane 

seule est suffisante. Dans le cas où l’on recherche une augmentation plus 

conséquente, la technique de régénération osseuse guidée seule ne semble pas 

suffisante et il faut y associer l’apport d’une greffe osseuse. 

 

La taille du défaut est mesurée et la membrane en e-PTFE renforcée en titane 

est adaptée afin de permettre un recouvrement des berges osseuses de 3mm 

environ. Le contact avec les dents adjacentes sera évité afin de minimiser les risques 

d’exposition de la membrane. 

 

La membrane est alors fixée à la corticale linguale ou palatine, à l’aide 

généralement de micro vis ou de micro clou. La membrane est alors réclinée du coté 

où les vis ont été posées, en attente de l’apport osseux. Le substitut osseux 

généralement présenté sous la forme de particules de plus ou moins gros diamètre 

est placé sous la membrane, il sera hydraté préalablement avec du sérum 

physiologique ou du sang provenant du site receveur puis les granules sont tassées 

dans le défaut osseux (ceci sans excès afin de permettre un apport suffisant du 

sang). 
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Une fois l’apport osseux réalisé, la membrane est rabattue du coté 

vestibulaire. L’utilisation de vis de fixation permet de maintenir la membrane dans la 

position souhaitée, ce qui peut se révéler difficile dans les régions peu accessibles. 

Toute tension excessive du lambeau peut compromettre le traitement, c’est pourquoi 

après la dissection du lambeau, un essai de fermeture permettra de s’assurer qu’il 

n’existe pas de tension et qu’il possède une laxité suffisante pour être repositionné 

sans tension. 

 

Les sutures, enfin, jouent un rôle important dans le recouvrement correct du 

site comblé. Elles vont guider la cicatrisation et assurer l’herméticité du lambeau. 

 

Après une période de 10 à 14 jours, les sutures seront déposées si la 

cicatrisation semble suffisante. Le praticien optera pour des sutures discontinues, de 

type matelassier pour fixer le lambeau sans tension, de façon à assurer une 

cicatrisation correcte et rapide. 

 

Dans tous les cas d’augmentation des structures osseuses, le port de 

prothèse adjointe à appui muqueux ne sera pas autorisé. La pression de la prothèse 

peut provoquer une exposition de membrane et des déhiscences du lambeau, 

compromettant le résultat de la greffe. 
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CAS CLINIQUE : Régénération osseuse guidée (115). Figure 39. 

 

 

Figure 39a:  
Fracture localisée de la paroi alvéolaire 

vestibulaire. 
 

 

Figure 39b:  
Comblement avec un substitut osseux. 

 

 

Figure 39c:  
Mise en place d’une barrière membranaire qui 

empêche la migration des cellules conjonctives 

vers le substitut osseux.
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Figure 39d:  
Adaptation vestibulaire et palatine de la 

membrane. 
 

 

Figure 39e:  
Fermeture des berges en recouvrant totalement 

la membrane. 
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3.2.3.4.4. Etudes des différents matériaux 
 

En 2007, Fiorellini et al (45) ont réalisé une étude ayant pour but d’évaluer le 

pourcentage de contact os-implant après régénération osseuse guidée avec des 

membranes en polytétrafuoroéthylène expansé (PTFE-e) et différents matériaux de 

comblement sur un modèle canin. Trois mois après l’extraction des prémolaires et 

premières molaires droites et gauches mandibulaires, des défauts rectangulaires 

incluant toute l’épaisseur vestibulo-linguale de la crête sont créés dans les procès 

alvéolaires. Tous les défauts sont recouverts d’une membrane en PTFE-e, et 

plusieurs matériaux de comblement sont placés, au hasard, sous la membrane : os 

autogène, os déminéralisé lyophilisé, os bovin anorganique, granules de phosphate 

tricalcique et éponge en collagène. Chez chaque animal un site témoin est traité 

avec une membrane seule. Après huit mois de cicatrisation, des implants en titane 

sont placés dans l’os régénéré. Trois mois plus tard, les animaux sont sacrifiés et 

des coupes sont analysées par histométrie. 

Tous les sites montrent de forts pourcentages (50 à 65%) de contact os-

implant, sans différences significatives entre les différents groupes de traitement. De 

plus tous les matériaux testés forment un complexe qui soutient et maintient les 

implants ostéointégrés dans un état sain.  

 

Utilisant une approche différée cette étude apporte les preuves histologiques 

et histométriques que des implants placés dans de l’os entièrement régénéré 

peuvent s’ostéointégrer et le rester, quelque soit le type de matériaux osseux de 

comblement utilisé. 
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4. L’AVENIR DES BIOMATERIAUX DE 
SUBSTITUTION  

 

4.1. Bioingénierie de la régénération du tissu osseux. 
(103)              

 

La technique de référence en matière de comblement osseux est l’autogreffe. 

Les propriétés d’ostéoinduction de l’autogreffe sont liées à la présence de cellules 

ostéogéniques et de facteurs de croissance tels que les Bone Morphogenetic Protein 

(BMP). Les substituts osseux utilisés actuellement servent simplement de support 

passif à la cicatrisation osseuse, car ils ne possèdent pas d’éléments biologiques 

ostéoinducteurs. 

 

L’absence d’ostéoinduction est une limite majeure dès lors que l’on veut 

utiliser ces produits pour traiter des défauts de volume important. De nombreuses 

recherches sont en cours afin de développer des matériaux qui posséderaient les 

propriétés de l’autogreffe sans en avoir les inconvénients : quantité limitée, morbidité 

du site donneur. Deux stratégies sont actuellement développées : la première 

consiste à utiliser des facteurs de croissance (BMP) et la deuxième, à « cellulariser » 

le matériau avec des cellules ostéogéniques. 

 

 

4.1.1. Utilisation de facteurs ostéoinducteurs (BMP) 
 

Les BMP sont des cytokines qui induisent la transformation des cellules 

mésenchymateuses en ostéoblastes. Le problème majeur de l’utilisation de ces 

facteurs est lié au choix du vecteur (Logeart-Avramoglou et al, 2005) (76). 

L’ensemble des matériaux de substitution osseuse a été proposé comme support de 

facteurs de croissance mais aucun ne s’est révélé optimal (Alam et coll., 2007) (04). 

En effet, de nombreux problèmes ne sont pas résolus : élimination, libération 

continue à dose thérapeutique des facteurs pendant une période suffisante… 
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Pour s’affranchir de ces difficultés, des expérimentations de thérapie génique 

sont en cours. Elles consistent à incorporer un transgène in vivo ou directement in 

situ. Les cellules transgéniques produisent alors des BMP, sans que l’on puisse pour 

autant contrôler la quantité de facteur délivrée. 

 

Même si des études cliniques multicentriques sont encore nécessaires pour 

préciser les indications et les modalités d’utilisation de ces facteurs, la Food and 

Drug Administration (FDA) a donné son accord pour l’utilisation de BMP-2 dans les 

fusions intersomatiques lombaires aux Etats-Unis. En Europe, une Autorisation de 

Mise sur le Marché (AMM) a été accordée à la BMP-7 pour le traitement des 

fractures non consolidées du tibia en cas d’échec de l’autogreffe. (Hoshino et al, 

2007) (57). 

 

Outre le manque de recul clinique, il semble que le principal élément limitant 

l’utilisation de ces facteurs soit le coût financier. 

 

 

4.1.2. Utilisation de cellules ostéogéniques 
 

L’objectif de cette stratégie est de développer des substituts osseux 

bioartificiels associant des cellules souches mésenchymateuses autologues plus ou 

moins différenciées à un matériau (Ng et al, 2007) (93). 

Les cellules mésenchymateuses sont cultivées in vitro sur une matrice en carbonate 

ou phosphate de calcium, puis le substitut est placé dans le défaut. 

 

Les études chez l’animal ont montré les propriétés ostéoinductrices de ces 

substituts et leur capacité à rétablir la continuité osseuse au niveau de défauts 

osseux de 25mm sur le métatarse de mouton (Cancedda et al, 2007) (21). 

Actuellement, la pertinence clinique et la sécurité de tels matériaux restent à 

démontrer. 
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4.2. Le comblement sur mesure (40) 
 

Une technique de comblement alvéolaire sur mesure est proposée depuis peu 

par une société Suisse, Degradable Solutions AG sous le nom de RoothReplica 

(Thoma et al, 2006) (132). 

 

Cette technique consiste à préparer au fauteuil une empreinte de l’alvéole à 

combler en utilisant la racine de la dent extraite. 

L’empreinte va ensuite être comblée avec un substitut osseux dégradable constitué 

d’un mélange de granules de βTCP et d’un polymère biodégradable à bas point de 

fusion. 

 

 Figure 40: Réplication exacte de la racine de la dent en 

biomatériau (40). 

 

 

 

 

On peut ainsi en une dizaine de minutes réaliser une réplique solide de la 

racine extraite, consistant en un composite biodégradable et ostéoconducteur. Ce 

substitut est simplement réimplanté à la place de la racine extraite, sans membrane 

de protection. 

 

La racine dentaire synthétique empêche l’infiltration du tissu gingival et des 

bactéries dans la plaie osseuse et réduit le risque d’infection (Nair et al, 2006). Le 

nouveau biomatériau se dissout et est remplacé peu à peu par le tissu osseux du 

patient (9 à 15 mois selon les concepteurs). 
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               CONCLUSION 
 

 

De nos jours une résorption osseuse trop importante peut exclure totalement 

une solution implantaire. Recréer l’os perdu ou résorbé est un souci qui habite les 

chirurgiens dentistes depuis très longtemps et cette volonté s’est accentuée avec 

l’implantologie. Le volume et la qualité du site implantaire déterminent de manière 

prépondérante le pronostic à long terme d’un implant.  

 

Les biomatériaux synthétiques qui sont actuellement à notre disposition 

doivent répondre aujourd’hui à des critères spécifiques. 

 

Un biomatériau doit donc être biocompatible, bioactif et ostéoconducteur. 

L’idéal serait qu’il puisse induire une régénération osseuse, donc qu’il soit 

ostéoinducteur ou avoir une action de véhicule pour d’autres substances bioactives 

(molécules, cellules ou facteur de croissance par exemple). 

Il doit posséder de bonnes propriétés mécaniques, être résorbable et avoir la 

possibilité d’être remplacé par l’os de l’hôte, être non toxique, facile à manipuler et à 

mettre en place.  

 

Chaque matériau de comblement présente des caractéristiques propres qui 

doivent être connues par le chirurgien dentiste avant d’envisager son utilisation  afin 

de lui permettre de choisir le bon matériau. De plus il parait fondamental d’informer 

son patient sur les avantages et les inconvénients de chaque matériau de 

substitution ainsi que sur la technique chirurgicale pour qu’il puisse prendre sa 

décision en parfaite connaissance de cause.  

 

Les fabricants développent aujourd’hui des produits synthétiques 

concurrençant les greffes autogènes et offrent des améliorations de sécurité 

sanitaire. Ces matériaux apportent aux chirurgiens dentistes un gain de temps et 

simplifient leur pratique en évitant un second site opératoire, ce qui est apprécié par 
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les patients. Le défi à relever par les laboratoires pharmaceutiques est la production 

d’un substitut fiable, ostéoinducteur et résistant à toute infection.  

 

Néanmoins nous avons pu noter une certaine disparité dans les résultats, et il 

était difficile d’en faire une synthèse objective pour une indication donnée, les 

résultats obtenus n’étant malheureusement pas toujours concordants. 

 

Les chirurgiens dentistes disposent actuellement d’un choix important de 

substituts osseux de nature et d’origine très variées qui possèdent des propriétés 

différentes. Cependant, pour mieux guider ce choix, il est impératif que ces différents 

substituts fassent l’objet d’études cliniques les comparant à la greffe autogène, 

encore considérée aujourd’hui comme la greffe de référence. 

 

L’arsenal thérapeutique, à notre disposition, pour traiter les défauts osseux 

pourrait connaître un nouvel essor grâce aux progrès de l’ingénierie tissulaire. 
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