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INTRODUCTION

La cicatrisation osseuse post-extractionnelle saccom-
pagne d’une perte osseuse aussi bien verticale que
vestibulo-linguale (VL). Différentes études ont montré
aun an 50 % de résorption dans le sens VL (Schroeder,
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Résumé

Le grand défi en implantologie est d'obtenir des
résultats stables et satisfaisants tant sur le plan
esthétique que fonctionnel. Afin d'atteindre ce but, la
création d'un volume osseux suffisant avant ou durant
la pose des implants est devenue une regle
incontournable chaque fois que le chirurgien dentiste
est face & un défaut osseux péri-implantaire. La
technique de régénération osseuse guidée (ROG) est
la plus documentée dans la littérature et ses résultats
en termes d'augmentation du volume osseux tel qu'ils
seront analysés dans notre article montrent une
fiabilité et un succes a long terme. Toutefois, comme
pour toute technique la ROG a certaines limites et peut
étre malmenée par certains échecs. Les différents types
de membrane et de substituts osseux utilisés dans cette
technique seront présentés dans cet article et illustrés
par trois cas cliniques.

Abstract

The challenge in oral implantology is
to obtain adequate and long-term
results either on the aesthetic or
functional point of view. In order to
achieve this goal, bone gain before or
at implant placement, is needed each
time we are faced to a bony defect.
Guided bone regeneration (GBR) is
the most documented between bone
augmentation techniques in the
literature and predictability of long-
term results will be analyzed in this
paper. Nevertheless, as for any other
techniques, GBR has some limitations
and failures. Different membranes
and bone substitutes used in this
approach will be presented and
illustrated by three clinical cases.
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1986 [45], Schropp et al., 2003 [46]) et une perte plus

accentuée en vestibulaire (Pietrokovski, 1967 [40],

Araujo et Lindhe, 2005[4], Pietrokovski, 2007 [41]).
De plus, différentes pathologies dentaires et/ou paro-
dontales vont engendrer une résorption osseuse plus
ou moins importante. Parmi celles-ci, on peut citer
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les Iésions endodontiques, parodontales, traumatiques
ou encore tumorales. Face a ce constat, la réhabilitation
d’un édentement par une restauration implanto-portée
va nécessiter un apport osseux et muqueux afin de
retrouver au plus pres la situation initiale.

Alors qu’il y a quelques années la pose d’implants
était quasi impossible en absence de volume osseux
suffisant, a 'heure actuelle, le recours a la solution
implantaire dans de telles conditions est devenu acces-
sible grace a l'avénement des techniques daugmentation
osseuse tant horizontale que verticale du lit péri-
implantaire. Parmi ces techniques, nous citerons : les
greffes dapposition, les greffes d’interposition, lex-
pansion, la distraction, les greffes de sinus ou encore
la régénération osseuse guidée (ROG).

La ROG que nous allons exposer dans cet article a été
introduite par Dahlin ef al. en 1988 [13] et elle est
fondée sur le principe dexclusion cellulaire par I'utili-
sation de membrane. Par la suite, Buser et al. (1990)
[7] ont proposé des techniques modifiées afin dopti-
miser cette régénération. Ces travaux ont permis a
partir des années 1990 un élargissement net du champ

d’application de 'implantologie.

PRINCIPES BIOLOGIQUES
DE LA REGENERATION OSSEUSE

GUIDEE

La théorie de compartiments des tissus a abouti a la
technique de la régénération tissulaire guidée (RTG)
car les cellules colonisent les surfaces selon le principe
« premiéres arrivées, premiéres servies ». Cette théorie
a mis en ceuvre des moyens de controle de la migration
cellulaire par des filtres et plus tard par des membranes.
Le concept de la ROG est fondé sur les bases de la RTG
(Nyman et al., 1980 [36], Karring et al., 1980 [29], 1984,
Melcher et al., 1976 [33]) et sous sa forme classique, la
ROG fait appel a des barrieres physiques sous forme de
membrane. Ces barriéres empéchent la colonisation du
défaut osseux par les tissus mous conjonctifs et épithéliaux
et permettent ainsi seulement aux cellules a pouvoir
ostéogénique denvahir lespace cicatriciel (Dahlin et al.,

1988 [13], Hammerle et al., 1995 [22]).

D’apres Buser et al. (2009) [9], les membranes ont un

triple role :

) prévenir la prolifération des cellules a partir de la
mugqueuse de recouvrement et favoriser la migration
des cellules issues des espaces médullaires dans le

caillot habitant le site ;

) stabiliser la greffe osseuse et le caillot ;

) sopposer a la résorption de la créte.

Dans cette optique, plusieurs types de membranes
résorbables et non résorbables ont été utilisés dans
des études expérimentales et cliniques. Les caracté-
ristiques d’'une membrane sont surtout : la biocom-
patibilité, lexclusion cellulaire, I'intégration tissulaire,
le maintien et la création de lespace cicatriciel, la
facilité de manipulation et la susceptibilité aux com-

plications (Karring et al., 1993 [28]).
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MEMBRANES
NON RESORBABLES

Les caractéristiques des membranes non résorbables
sont surtout I'inertie biologique, la flexibilité, la stabilité
chimique et la micro-porosité asymétrique. En revanche,
ce type de membrane présente quelques inconvénients
tels que : la nécessité de fixation par des vis et d’'une
deuxiéme intervention pour la déposer, ainsi que le
risque dexposition de membrane et l'infection qui
peut en découler.

Depuis les travaux de Iéquipe scandinave (Nyman et
al., 1989 [38]), l'utilisation des membranes non résor-
bables type polytétrafluoroéthyléne expansé (ePTFE)
a connu une expansion croissante et, selon un grand
nombre détudes, son utilisation pour la ROG aboutit
a des résultats tres prédictibles (Hammerle et Jung,
2003 [20], Dahlin, 1995 [14], Nyman et al., 1990 [37]).
Jovanovic et al., 1995 [26], ont comparé les membranes
ePTFE renforcées titane (TR) aux membranes ePTFE
standard, un gain osseux moyen de 3,3 mm et de
2,4 mm respectivement ont été obtenus (cas clinique
n° 1, fig. 1 2 16). Cette étude montre que les membranes
ePTFE (TR) entrainent une augmentation de la largeur
de la créte et une stabilisation du caillot sanguin sans
utilisation de greffe osseuse dans le cas de déhiscence
péri-implantaire.

Diapres Becker et al. (1999) [5], lutilisation de membranes
ePTFE dans le comblement de déhiscences et fenestra-
tions péri-implantaires montre un taux de survie cumu-
latif de 77 % au maxillaire et 84 % a la mandibule, ces
résultats sont moins prédictibles que I'EII associée a
une ROG. Dans ce dernier cas, les taux de survie
cumulatifs sont de 93,8 % au maxillaire et 4 la mandibule.
Cependant, le probleme majeur des membranes non
résorbables réside dans le risque dexposition et la
résorption osseuse qui peut accompagner une telle
complication.

Nowzari et al. (1995) [35] ont comparé les résultats
de la ROG en présence et en absence dexposition de
membrane ePTFE. Ils ont démontré que lexposition
de la membrane entraine une persistance du défaut
osseux péri-implantaire de 3,2 mm en moyenne et
des signes d’inflammation et de suppuration associés
a un pourcentage élevé de bactéries pathogeénes (Aa,
Pg, Pi, Bf). De méme, Machtei et al. en 2001 [32]
montrent que lexposition de la membrane ePTFE dimi-
nue de 6 fois le gain osseux.

GREFFONS OSSEUX

Lutilisation de membrane seule en ROG en per-implan-
taire est indiquée dans le cas de petits défauts osseux
ne dépassant pas 3 mm (Jovanovic et al., 1995 [26]).

Pour la reconstitution de gros défauts préalablement
ala pose d’implant, selon la plupart des études, l'uti-
lisation d’'une membrane seule ne suffit pas a cause
du risque deffondrement de celle-ci et par la suite
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Cas clinique n° 1

Fig. 1:
Mme P.B. est
adressée pour la
pose d’un implant
au niveau dela 11.
Son bridge collé,
se descellant
réguliérement, ne
lui apportait plus
satisfaction.

Fig.2et3
Examen radiologique montrant une perte osseuse horizontale permettant de poser un implant. Cependant, la concavité, présente, nécessite
une régénération osseuse guidée horizontale associée a la pose d’'un implant en 11.

Fig. 4: Fig. 5:

Pose d’un implant Vue vestibulaire

NobelSpeedy® 4 x 13 montrant le défaut

mm (Nobel Biocare) osseux ainsi que les

en 2009. perforations
corticales réalisées
favorisant
I'angiogenese.

Fig. 6:
Comblement du
défaut osseux avec

Fig. 7:
Radiographie de controle a
2 mois montrant la position
de 'implant et le tissu
minéralisé associé a la
membrane recouvrant
Pimplant.

un matériau
dlorigine bovine
(Bio-Oss®, Geistlich)
et pose d’'une
membrane Gore-Tex®
renforcée titane fixée
par des clous titane.

Fig. 82 10
Réentrée a 6 mois ; bonne intégration de la membrane et aprés sa dépose on
peut noter Paugmentation osseuse horizontale permettant de retrouver le
volume osseux perdu.
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Cas clinique n° 1

< Fig. 11:
Connexion du pilier
de cicatrisation et
association d’'une
greffe conjonctive
enfouie en
vestibulaire aprés un
prélévement au
palais.

<Fig. 13:
Radiographie de controle
avec la couronne d’usage
a plus de 3 ans. A noter la
stabilité du niveau osseux
proximal.

de la patiente
fonctionnel et

(Protheése du

de la disparition de lespace cicatriciel susceptible de

créer lenvironnement adéquat pour la néoformation

osseuse (Sandberg, 1993 [44], Kostopoulos, 1994 [30]).

A Texception des membranes rigides, l'interposition

d’un greffon osseux entre la membrane et le défaut

osseux savere nécessaire et ceci pour les raisons

suivantes (Buser et al., 2009 [9]) :

} supporter la membrane pour éviter leffondrement ;

} jouer le role déchafaudage pour la croissance osseuse
dans le site receveur ;

) stimuler la croissance osseuse ;

) assurer une protection mécanique contre la pression
du recouvrement des tissus mous ;

) protéger le volume augmenté de la résorption.

Ces greffons osseux peuvent avoir plusieurs origines :

autogéne, humaine, animale ou synthétique.

Pendant plusieurs années, los autogéne a été considéré

comme le gold standard grace a son potentiel ostéo-

génique (Chiapasco et al., 1999 [10], Buser et al,,

1998 [8], Antoun et al., 2000 [1], Pallesen et al., 2002

[39], Springer et al., 2004 [49]). Néanmoins des

taux de résorption de 60 % des blocs autogenes ont
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< Fig. 15 et16 > :
Sourire harmonieux

satisfaite du résultat
esthétique obtenu.

Dr Pierre Cherfane).

< Fig. 12:
Cicatrisation
gingivale apres la
mise en place d’une
couronne provisoire
transivissée qui a
permis de préparer
le profil
démergence.

< Fig. 14:

Vue vestibulaire de la
restauration implanto-
portée montrant une
bonne intégration
mugqueuse. La ROG qui a
permis de retrouver le
galbé vestibulaire de la
créte osseuse a sans doute
contribué a ce rendu
esthétique.

été démontrés dans certaines études ainsi que des
risques de morbidité du site donneur (Hjorting-
Hansen E., 2002 [24], Antoun et al., 2007 [3]). Le
recouvrement de ces blocs osseux par des membranes
résorbables ou non résorbables limite fortement
leur résorption (Antoun et al., 2001 [2]). Lutilisation
de substituts osseux, de par I'absence de morbidité,
trouve de plus en plus d’intérét et des résultats com-
parables avec l'os autogéne dans les régénérations
osseuses guidées sont reportés (Fontana et al., 2008
[15], Yeh et al., 2003 [53], Simion et al., 1996 [48]).

MEMBRANES RESORBABLES

Les membranes résorbables utilisées pour la ROG
sont de deux types collagéniques (Avitene®, Paroguide®,
Biostite®, Bio-Gide®, Zyderm®, Perio-Barrier®, Periogen®
BioMend®) et synthétiques (Guidor® Atrisorb® Vicryl®
Periodontal Mesh, Resolut™/Resolut XT).

La membrane résorbable doit avoir un temps de
dégradation compatible avec le délai nécessaire pour
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la formation osseuse. La dégradation ne doit avoir
lieu que quand lossification du défaut osseux est
atteinte complétement et ceci pour maintenir lespace
pendant une période de 3 4 9 mois.

Avantages :

} pas de chirurgie de retrait de la membrane ;

) simplification de la procédure chirurgicale ;

} diminution des complications post-opératoires.

Inconvénients :

} pas de controle de la durée de fonction de la barriere ;

} possibilité d’interférence entre la résorption/cicatri-
sation et la régénération osseuse ;

) nécessité d’'un matériau supportant la membrane.

La littérature montre des résultats plus ou moins
favorables avec l'utilisation des membranes résorbables
(Sandberg et al., 1993 [44], Zellin et al., 1995 [54], Brunel
et al., 1998 [6]). Les membranes Bio-Gide® (Geistlich)
sont les plus documentées, et elles sont toujours associées
a un greffon osseux (cas clinique n° 2, fig. 17 a 24).

Hammerle et al. (2001) [21] ont montré que la ROG
faisant recours 4 une membrane Bio-Gide® et du Bio-
Oss® permet une diminution du défaut péri-implantaire

Fig. 17:
Aprés une perte d’implants au niveau du secteur 3,
Mme L.A. souhaite a nouveau retrouver des dents
fixes. La radiographie montre 'absence de 36 et 37
avec une perte de substance évidente.

Fig. 18:
Lexamen scanner montre une résorption osseuse horizontale et verticale qui nécessite une
augmentation osseuse. La configuration de la créte permet de poser I'indication d'une ROG per-
implantaire.

de 2,5 mm a 7 mois. Des gains osseux de 4 mm en
moyenne ont été rapportés par le méme auteur, en
2008 [22], suite a l'utilisation de la méme technique.
Afin doptimiser les propriétés de biodégradation des
membranes en collagéne, des membranes en collagéne
réticulé ont été mises sur le marché. Friedman et al.
(2002) [16], par une étude clinique randomisée, ont
montré que la barriere membrane Ossix combinée au
BioOss Saccompagne d’une régénération osseuse his-
tologiquement qualitative et comparable a celle obtenue
par la membrane en ePTFE.

Dans une étude récente, Tal et al. (2008) [50] ont
montré que les membranes collagénes réticulés (CLM)
sont plus résistantes a la dégradation que les membranes
non croisées (NCLM) et maintiennent une intégrité
tissulaire tout au long de Iétude. Les deux types de
membranes ne résistent pas a la dégradation dans le
cas dexposition avec pour les CLM un plus grand
pourcentage dexposition.

Les membranes synthétiques sont aussi bénéfiques
que les autres membranes (Geurs et al., 2008 [19]) et
montrent de meilleures propriétés mécaniques et une
résorption plus lente que les membranes collagénes

Cas clinique n° 2

Fig. 19
La mise en place des implants Branemark Mk3

5x 8,5 mm en 37 et Nobel Speedy 6 x 8,5 mm en 37
(Nobel Biocare) a entrainé des déhiscences osseuses
importantes exposant une grande partie des spires
en particulier au niveau de la 36. Réalisation de
perforations corticales avant la greffe osseuse.

Fig. 20 :
Comblement du défaut avec de Fos
autogeéne en premier prélevé au niveau
de la ligne oblique externe, recouvert
d’hydroxyapatite dorigine bovine

et pose d’'une membrane résorbable
(Bio-Gide®, Geistlich).
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Cas clinique n° 2

Fig. 21:
Mise en fonction a 6 mois avec
pose de piliers de cicatrisation
en vue de réaliser la prothése
apres cicatrisation muqueuse.
Les spires exposées sont
recouvertes en grande partie
par de los néoformé.

Fig. 22 et 23:
La prothese d’usage est
transvissée directement sur les
implants. Ceci permet une
démontabilité facilitée pour la
maintenance et en cas de
complication.
(Prothése du
Dr Pierre Cherfane).

Fig. 24:
Controle radiographique a
2 ans montrant une stabilité du
niveau osseux du coté proximal
des implants.

(Gentile et al., 2011 [18]). En revanche, les membranes
synthétiques comme la PLA (polylactic-acid) peuvent
induire des réactions inflammatoires et parfois méme
des résorptions osseuses (Gentile et al., 2011 [18],
Polimeni et al., 2008 [42]).

MEMBRANES RESORBABLES
VS MEMBRANES NON
RESORBABLES

La différence entre les membranes résorbables et non

résorbables réside dans la réaction tissulaire en cas
dexposition de membrane et la nécessité de greffon

Bl AOs 261 | FEVRIER 2013

osseux. Une étude par Moses et al. (2008) comparant
différents types de membranes dans le traitement de
déhiscence, montre que lexposition prématurée des
membranes résulte en une mauvaise cicatrisation
osseuse. Quelques membranes barriéres, comme les
membranes Ossix semblent capables de continuer la
guérison gingivale méme lorsquelles sont prématurément
exposées. Cependant, elle nest plus commercialisée.
Selon Chiapasco et al. (2009) [12], le taux dexposition
et d’infection sont plus importants dans le cas de
membranes non résorbables (20 %) que dans le cas de
membranes résorbables (5 %), et selon les mémes
auteurs, dans presque tous les cas, l'utilisation de
membranes résorbables nécessitait 'interposition d'un
matériau de comblement osseux.

Lorenzoni et al. (2002) [31], par une étude de suivi
ont évalué les parametres cliniques et radiographiques
d’implants dentaires placés en association avec la régé-
nération osseuse guidée avec différents types de mem-
branes barrieres. Une moyenne de perte osseuse globale
de 0-3,5 mm et une perte osseuse durant la phase de
cicatrisation de 0,8 mm ont été notées. Une exposition
prématurée de la membrane a résulté en une perte
osseuse crestale de 3-4 mm.

ARBRE DECISIONNEL
ET INDICATIONS

Le choix de la technique appropriée se fait en
fonction de plusieurs facteurs. James et Myron
(1995) ont essayé de regrouper les facteurs qui orien-
tent le choix de la technique appropriée afin d’aug-
menter la prédictibilité de la ROG. Elle peut étre
utilisée pour la reconstruction de tous les types de
défauts osseux extractionnels. Les défauts osseux
qui ne permettent pas le maintien d’'un espace néces-
sitent 'apport d’'un biomatériau.

Des facteurs liés au patient, a l'anatomie du défaut,

des facteurs per-, pré- et post-chirurgicaux sont consi-

dérés comme étant trés pertinents dans la prise de

décision (Tableau I).

Jensen et al. (2009) [27], par une revue systématique,

ont essayé dévaluer lefficacité des différents protocoles

de greffe dans le traitement de défauts osseux localisés.

Selon cette équipe, il semblerait que les meilleurs pro-

tocoles soient les suivants :

) défaut de type déhiscence et fenestration : substitut
osseux recouvert par une membrane, particules dos
autogénes avec ou sans membrane, et membrane
non résorbable sans greffon osseux ;

) augmentation horizontale de créte : bloc dos autogéne
seul ou associé a un substitut osseux avec ou sans
l'utilisation de membrane ;

) augmentation verticale : greffe dos autogene, bloc ou
particules supportées par une membrane.

Pour les défauts dans le sens horizontal, Fu JH et Wang

HL (2011) [17], proposent un arbre décisionnel en

fonction de la largeur initiale de la créte et de la stabilité

primaire de I'implant (Tableau II).
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‘ Facteurs liés au patient ‘

Tableau I:
Arbre décisionnel

| des facteurs

P influencant la
‘ Locaux ‘ ‘ Comportementaux ‘ ‘ Systémiques ‘ thérapeutique de
Mellonig J.T. et
| ] | Nevins M. (1995)
Considérati 6 34].
onsiceration e Tabac SBE [34]
anatomique de plaque
Edent t o
entemen Motivation Stress
total/partiel |
Controlable
Oui Non Prédictibilité réduite

Décision de traiter —, \— Pas de ROG

Pose d'implant simultanée a la ROG
o Extraction
» Déhiscence/fenestration

Anatomie du défaut
Examen du patient

Le défaut assure l'espace cicatriciel
dans l'enveloppe osseuse

Oui Non

Choix thérapeutique Choix thérapeutique

o Membranes pour ROG (ePTFE) o Allogreffe+ROG(ePTFE)

Implantation différée

Anatomie du défaut
Examen du patient

le défaut assure-t-il naturellement
Tespace cicatriciel ?

Non

Choix thérapeutique

o Support mécanique+greffe+ROG(ePTFE)

o Allogreffe+ROG(ePTFE) o AutogrefteROG(ePTFE) o Allogrefe+ROG(ePTFE)
o Autogrefte+ROG(ePTFE)
o Support mécanique+ROG(ePTFE)
’ Préopératoire

Largeur vestibulo-linguale

> 3,5 mm < 3,5 mm
Bonne Pas de Pas de stabilité
stabilité stabilité primaire
primaire primaire
| Greffe d'apposition
Implantation ~ Réalisation |
simultanée en 2 temps Epaisseur des tissus
(implantation > 1,5 mm
différée)

Mandibule: Maxillaire :

autogene allogéne

|
< 3,5 mm

Expansion
crestale

En ce qui concerne les défauts verticaux, lexamen de la
littérature montre que les techniques le plus souvent
proposées pour palier a ce probléme sont : les greffes
dapposition, la distraction alvéolaire, la régénération
osseuse guidée (cas clinique n° 3). Daprés une revue
systématique de Rochietta ef al. en 2008 [43], la supériorité
d’une technique précise par rapport a une autre nest pas
identifiée et ceci a cause du nombre limité de patients et
de I'hétérogénéité des résultats des différentes études.

La distraction osseuse montre un meilleur pronostic
en termes de maintenance du gain osseux et de résorption
péri-implantaire par rapport a l'utilisation de membrane
ePTFE associée a de los autogéne (Chiappasco et al.,
2004 [11]). Cependant, cette technique est trés opérateur
dépendant et nécessite une pratique réguliere de cette

Tableau IT :

Arbre décisionnel des défauts dans le sens horizontal de Fu JH et Wang HL (2011) [17].

approche et, en cas déchec, le séquestre osseux engendré
aboutit a un défaut encore plus important.

FEVRIER 2013 | AOS 261
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Pour ce qui est de la régénération du volume osseux
péri-implantaire, Zitzman et al. (2001) [55] trouvent
que l'utilisation de la ROG est indiquée quand le défaut
initial péri-implantaire est supérieur a 2 mm dans le
sens vertical. Chiapasco et al. (2009) [12] quant a eux
trouvent dans une revue systématique que la ROG
associée a la pose d'implant joue un réle important
dans les sites esthétiques. Il y aurait 3 complications
esthétiques en cas d'absence de ROG péri-implantaire :
) 1. récession en vestibulaire, exposant quelques spires
de 'implant ;
) 2. liseré grisatre au niveau du collet gingival ;
) 3. absence de convexité de la créte alvéolaire en ves-
tibulaire.
Tonetti et al. (2008) [51] montrent un gain osseux
vertical suite & la ROG de 2-8 mm, et une résorption
osseuse péri-implantaire de 1,8-2 mm a 7 ans.

Cas clinique n° 3
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Dans une étude récente, Schwarz et al. (2012) [47]
ont évalué leffet du défaut osseux résiduel aprées ROG
dans le cas de déhiscences sur la stabilité de la santé
péri-implantaire aprés un suivi de 5 ans.

Un défaut osseux résiduel supérieur ou égal a 1 mm
présente un plus grand risque de développer une
péri-implantite et une récession gingivale peut y
étre associée compromettant ainsi le résultat esthé-
tique.

DISCUSSION ET CONCLUSION

La régénération osseuse guidée est, sans conteste, une
des plus grandes avancées en implantologie. Cest,
sans doute, 'une des approches les mieux documentées
dans cette discipline au niveau de la littérature mais

Fig. 25 et 26:
Mme LR. est adressée par son
praticien traitant pour une pose
d’implants au niveau des secteurs 3
et 4. Le panoramique montre
I'absence de 45, 46 et 47 ainsi que 35
a 37 et l'indication de l'extraction de
la 48.

Fig. 27 et 28
Examen radiologique montrant une perte osseuse
horizontale permettant de poser un implant.
Cependant la concavité présente nécessite une
régénération osseuse guidée horizontale associée a
la pose d’'un implant en 11.

Fig. 29:
La mise en place des implants
NobelSpeedy” 4 x 11,5 mm sur 45/46
et WP 5 x 8,5 mm (Nobel Biocare®)
dans une position optimale a
entrainé des déhiscences osseuses
importantes exposant une grande
partie des spires.
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Fig. 30 232
Comblement du défaut avec de l'os autogéne broyé recouvert d’hydroxyapatite d’origine bovine et pose d'une membrane Gore-Tex renforcée titane,
Iensemble protégé d'une membrane résorbable (Bio-Gide®, Geistlich).

Fig. 33 et 34 :
Réentrée a 6 mois et pose des piliers
de cicatrisation. Noter le
recouvrement osseux obtenu
comparativement a la fig. 29
montrant l'ensemble des spires

Fig. 35et 36:
Mise en place des couronnes d’usage
et controéle radiographique du niveau
osseux proximal stabilisé apreés un
remodelage sur 1 a 2 spires.
(Prothése du
Dr Jean-Pierre Himpens).

souvent malmenée par certains échecs, comme lex-
position des membranes non résorbables, aboutissant
parfois a des situations critiques. Les résultats cliniques
montrent que la ROG est une approche thérapeutique
fiable dans le traitement des défauts péri-implantaires.
Des augmentations osseuses verticales et horizontales
peuvent étre réalisées par la ROG, avec des degrés
variables de succes.

En présence d’'un défaut osseux compromettant soit
le pronostic de I'implant soit le résultat esthétique, la
ROG est notre premier choix thérapeutique quand il
est possible d’aboutir & une bonne stabilité primaire
ainsi qua une position et un axe implantaire en adé-
quation avec le projet prothétique.

Le choix d'une membrane résorbable associée a un
substitut osseux est la premiére option choisie quand
le défaut le permet. Quand il sagit d'un défaut en
dehors de son enveloppe osseuse, l'association dos
autogene semble incontournable. Si lon veut éviter
tout risque de morbidité et réduire les suites opératoires
pour le patient, il faudrait associer une membrane non

exposées.

résorbable qui permet aussi d’assurer un échafaudage
suffisant pour les augmentations osseuses en hauteur.
Des études supplémentaires permettront délucider
leffet des facteurs liés au patient et au site dans laug-
mentation de la prédictibilité des techniques de ROG.
De plus, les propriétés de l'os régénéré a long terme
restent a évaluer ainsi que les processus moléculaires
mis en ceuvre lors de la cicatrisation du site osseux
régénéré dans l'intention de développer le concept
d’ingénierie tissulaire basé sur de nouvelles techno-
logiesd’assemblage cellulaires, moléculaires et matri-
cielles. Ce concept nous permet dans l'avenir de
pousser les limites des stratégies conventionnelles de
régénération osseuse (Huang et al., 2004 [25], Umeda
et al., 2009 [52]).

Lanalyse précise des cas est la clé de réussite de toute
stratégie thérapeutique, tout en gardant a lesprit que
lobjectif commun du praticien et du patient est de
mettre en ceuvre une restauration implanto-prothétique
qui répond le mieux aux exigences esthétiques et fonc-
tionnelles.
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