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Cadre général :

Les xénogreffes d’origine animale sont couramment utilisées comme substrats ostéoconducteurs pour reconstruire
les défauts osseux alvéolaires humains. Selon la technique de traitement du fabricant, les xénogreffes disponibles
dans le commerce possedent des caractéristiques différentes, telles que la morphologie de surface, les taux de
cristallisation et de résorption, qui peuvent influencer I’adhésion et la croissance des cellules ostéogéniques, et la
formation qui en résulte de nouveaux os'?. La cicatrisation sfire et sans incident avec I'utilisation de xénogreffes est
réalisée par des processus qui rendent le matériel animal organique non antigénique'?. Le processus inorganique
implique souvent une étape finale du traitement thermique a des températures modérées (260 °C a 600 °C) ou
élevées (900 °C a 1 200 °C) qui entraine I'élimination des éléments antigéniques de la xénogreffe'**. Le processus de
traitement des xénogreffes peut leur conférer des caractéristiques physico-chimiques spécifiques qui déterminent
leur utilisation clinique dans les procédures. La maintenance efficace de I'espace offerte par les xénogreffes traitées
a la chaleur en a fait un choix viable pour une utilisation dans 1’os environnant compromis'. En particulier, les
xénogreffes traitées a des températures plus élevées ont une cristallinité plus élevée, ce qui entraine un profil de
résorption plus lent et une augmentation du matériau résiduel pour la stabilité mécanique aux sites receveurs'=’.

Approche:

Endobon, qui subit un traitement thermique & haute
température, est composé de granules d’hydroxyapatite
dérivés d’os spongieux bovin. Il fonctionne comme un
substrat non-résorbable et ostéoconducteur qui facilite la
préservation maximale du volume osseux. Le traitement
en 3 étapes d’Endobon élimine les éléments organiques
par pyrolyse, puis par frittage a haute température pour
augmenter la cristallinité. Ensuite, un four hermétique
vise a éliminer la possible contamination virale,
bactérienne et microbiologique avant 'emballage. Le
traitement thermique a haute température d’"Endobon
entrafne une déprotéinisation compleéte ainsi que la
destruction des bactéries résiduelles potentielles, des
virus et des prions a des niveaux de risque éloignés®’.
L'ostéoconductivité facilitée par Endobon est comparable
a d’autres xénogreffes traitées par chaleur modérée et
n’est donc pas compromise par le traitement thermique
a haute température®!*. Les micro et les macro pores

en cas d’Endobon sont préservées, ce qui favorise la
stabilité de la greffe et le développement vasculaire®®.

La préservation du volume osseux alvéolaire et
I'ostéointégration de I'implant obtenues grace a
I'utilisation d’Endobon ont été rapportées dans diverses
indications. Ce livre blanc était destiné a résumer
I'efficacité et les résultats cliniques d’Endobon dans

les procédures de reconstruction osseuse associées

aux sites post-extractifs, a I'augmentation horizontale

de la créte alvéolaire étroite, a 1'élévation du plancher
du sinus et au traitement de la péri-implantite.

Sites post-extractifs :

La réduction du volume osseux alvéolaire apres
I'extraction de la dent peut compromettre la pose de
I'implant. L'étendue de la résorption osseuse peut étre
moindre apres la préservation de I'alvéole et/ou la
pose immédiate de I'implant, mais continue de poser
des problemes esthétiques. Caiazzo et al. (2017) ont
montré 'efficacité clinique a long terme d’Endobon
dans la préservation et 'augmentation de la plaque
buccale apres I'extraction de la dent". Dix patients
ont recu des implants simples immédiatement posés,
suivis d'une préservation de la plaque buccale et
d’une restauration provisoire. La préservation de la
plaque buccale impliquait I'insertion d’Endobon entre
la surface de I'implant immédiatement placé et la
plaque osseuse buccale, y compris la poche chirurgicale
adjacente au lambeau gingival. Apres une période

de cicatrisation de 3 mois, I'épaisseur moyenne de

la plaque buccale greffée mesurée a deux points de
référence (1 et 5 mm sous le col de I'implant) était
respectivement de 2,36 mm et 2,23 mm. Apres 5 ans
de suivi, tous les implants étaient stables en fonction
etiln'y avait pas de changement statistiquement
significatif de 1'épaisseur moyenne de la plaque
buccale aux deux points de référence, ce qui indique
une excellente préservation et une augmentation

a long terme de la plaque osseuse buccale.

Pour évaluer I'ostéoconductivité des xénogreffes
traitées a différentes températures, Sivolella et al.
(2020) ont comparé de maniere histologique la
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formation osseuse vitale dans les sites post-extraction
greffés avec Endobon et une autre xénogreffe traitée
avec un traitement thermique a température modérée
(Bio-Oss®)™. Quarante sites d’extraction de 16 patients
ayant besoin d’au moins deux extractions dentaires

ont été sélectionnés au hasard pour recevoir un de
chaque type de greffe, puis une fermeture primaire
avec une membrane collagénique Osseoguard®. Apres
une période de cicatrisation de 4 mois, des échantillons
des sites régénérés ont été obtenus pour une analyse
histologique et histomorphométrique avant la pose de
I'implant. De plus, la performance de I'implant a été
analysée a partir de 40 implants au cours d'une période
de suivi de 2 ans. Par rapport au pourcentage moyen de
formation de nouveaux os dans les échantillons Bio-Oss®
(32,4 %), aucune différence significative n’a été observée
avec les échantillons Endobon (33,4 %). Tous les sites
greffés ont cicatrisé sans complications, et il n’y avait
aucun signe d’infection ou de réponses inflammatoires.
Au cours d’une période de suivi de 2 ans, les taux de
survie des implants n’étaient pas significativement
différents entre les groupes Endobon et Bio-Oss® et les
deux xénogreffes ont entrainé une ostéoconductivité
similaire, une nouvelle formation osseuse vitale et

un soutien osseux pour la pose des implants.

Endobon peut étre utilisé en association avec des
autogreffes afin de faciliter le maintien de I'espace
adéquat pendant le renouvellement des os dans les
sites receveurs. Amato et al. (2020) ont démontré
qu'un mélange d’Endobon (50 %) et d’os autogene
(50 %) peut soutenir la mise en charge immédiate de
I'implant dans les maxillaires et mandibules postérieurs
séverement atrophiques'®. Le mélange Endobon a été
inséré pour combler les espaces entre 146 implants
et la paroi alvéolaire chez 55 patients présentant

une atrophie osseuse verticale sévere dans la zone
postérieure, suivie d’une mise en charge immédiate.
Un taux de survie élevé de 'implant (99,3 %) et

une perte osseuse marginale minimale (< 0,5 mm)
ont été rapportés lors d'un suivi moyen a 3 ans.

Augmentation de la créte :

La reconstruction d’une créte alvéolaire étroite est souvent
nécessaire avant la pose de 'implant pour obtenir une stabilité
primaire adéquate et une prothése esthétique. Block et al.
(2012) ont signalé une augmentation horizontale réussie d’'une
créte alvéolaire étroite dans le maxillaire antérieur a l'aide
d’Endobon et d'une membrane superposée’’. Les membranes
utilisées pour la fermeture primaire étaient soit du collagéne
(Ossoguard’) chez huit patients nécessitant plus de deux
implants, soit des feuilles d'acide polyglycolique (PGA) / acide
polylactique (PLA) chez quatre patients nécessitant un ou deux
implants. Aprés une période de cicatrisation de 4 a 6 mois,

au moins 20 implants ont été posés chez 12 patients. La plus
grande augmentation de la largeur osseuse horizontale a été
observée aux régions mi-parcours et apicales de la créte (2,8 a

4,2 mm) et est restée stable sur le plan clinique (< 1 mm de
variation) pendant la période de suivi (9,7 mois a 2,3 ans). La
mesure verticale a partir de la créte a indiqué de trés petits
changements qui nétaient pas cliniquement significatifs. La
stabilité clinique exceptionnelle offerte par l'augmentation
horizontale d’une créte alvéolaire étroite a entrainé un taux
de survie de I'implant de 100 % sans aucun effet indésirable.

Une autre étude récente a montré que la stabilité
horizontale a long terme de I'augmentation de la créte
maxillaire et mandibulaire peut étre obtenue en utilisant
Endobon*. Les données cliniques ont été recueillies sur
une période de suivi moyenne de 7 ans chez 23 patients
présentant 61 sites d'implantation traités par Endobon

ou une autre xénogreffe traitée par un substitutif bovin
ostéoconducteur par traitement thermique a haute
température. L'augmentation de la créte maxillaire
antérieure a été réalisée chez 17 patients selon une
approche standard d’augmentation avec xénogreffe

et revétement de membrane résorbable, suivie d’une
fermeture primaire du lambeau gingival. L'augmentation
postérieure de la créte mandibulaire a été réalisée chez six
patients en créant un tunnel sous-périosté pour maintenir
la xénogreffe en place sans utiliser de membrane. La
largeur de 'augmentation a diminué de 1,0 mm au niveau
du maxillaire antérieur et de 1,3 mm au niveau de la
mandibule postérieure apres une période de cicatrisation
de 4 a 6 mois, sans autre changement significatif a

un suivi moyen de 7 ans. Ces données indiquent

que, apres la stabilisation et le remodelage initiaux,
I’augmentation était stable sous charge fonctionnelle

a long terme. En effet, le taux de survie de I'implant

était également élevé (94,1 %) avec des complications
minimales a un temps de suivi moyen de 7 ans.

Elévation du plancher du sinus :

Les procédures d’élévation du plancher du sinus
maxillaire sont couramment utilisées pour augmenter
la hauteur osseuse dans la région du plancher du sinus
avec un volume osseux fin et insuffisant pour la pose
d’implants dentaires. Felice et al. (2015) ont montré
I'efficacité clinique d’Endobon dans la reconstruction
des planchers du sinus pour la pose d’implants®.
Endobon a été inséré dans 10 sinus chez 10 patients
par la fenétre d’acces latéral, puis apres une période

de cicatrisation de 4 mois avant la pose de 18 implants.
Dans les cas ot une lacération de la muqueuse
sinusale s’est produite, la membrane collagénique
d’Ossoguard® a été utilisée, mais 1’auteur n’a pas indiqué
le type de fermeture de la plaie. Aucune défaillance

ou complication d’implant n’a été signalée et seule

une perte osseuse marginale minime (0,87 + 0,21 mm)
a été observée apres une période de suivi d'un an.

Nevins et al. (2011) ont rapporté une formation vitale
d’os dans les sinus maxillaires greffés avec Endobon.
Endobon a été inséré dans 14 sinus chez 14 patients a
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travers la fenétre d’acces latéral suivie d"une fermeture
primaire avec une membrane collagénique Osoguard®".
Apres une période de cicatrisation de 6 mois, un volume
osseux suffisant a été vérifié par radiographie dans

tous les sites et des échantillons des 14 sites régénérés
ont été obtenus pour une analyse histologique et
histomorphométrique avant la pose de I'implant. Les
granules Endobon restants ont été intégrés et recouverts
d’os tissé et lamellaire en contact étroit. Des ostéoblastes
actifs ont également été observés dans le processus de
production d’ostéoides. Aucun des échantillons n’a
montré de signes histologiques d’inflammation ou de
résorption des granules restants. Le pourcentage moyen
d’os nouvellement formé a 6 mois était de 27,5 + 8,9 %.

Traitements régénératifs de la
péri-implantite :

Selon I’ Atelier mondial de 2017 sur la classification

des maladies et des affections parodontales et péri-
implantaires, la péri-implantite est définie comme « une
pathologie associée a la plaque, qui se produit dans les
tissus autour des implants dentaires, caractérisée par
une inflammation de la muqueuse péri-implantaire

et par une perte progressive ultérieure de I'os de
soutien »". Dans le traitement de la péri-implantite, la
greffe osseuse a été largement utilisée pour stabiliser les
implants apres la décontamination des sites infectés®.
Renvert et al. (2018) ont rapporté que la régénération
osseuse des sites de péri-implantite avec Endobon apres
débridement chirurgical est une option de traitement
plus prévisible que le débridement chirurgical seul®.
Quarante et un sites de péri-implantite chez 41 patients
ont été traités soit par débridement chirurgical seul
(témoin ; 20 sites), soit par débridement chirurgical et
greffe osseuse a ’aide d’Endobon (test ; 21 sites). Lors
d’un suivi a 1 an, le gain moyen de 1'os crestal dans

les sites greffés avec Endobon était de 0,7 mm, alors

que le groupe témoin n’a montré aucune modification
radiographique statistiquement significative. La
réduction moyenne des niveaux de profondeur de
poche de sondage (PPD) était de 4 mm et 2,1 mm pour
les groupes de test et de controle, respectivement. Le
saignement au sondage (BOP) était absent dans 47,6 %
et 35 % des groupes test et controle, respectivement.

Polymeri et al. (2019) ont comparé les résultats cliniques
apres une chirurgie reconstructive des sites de péri-
implantite greffés avec Endobon ou une xénogreffe
traitée par traitement thermique a température modérée
(Bio-Oss®)®. Vingt-quatre implants chez 24 patients
(Endobon n = 13 ; Bio-Oss® n = 11) présentant une perte
osseuse péri-implantaire (= 3 mm) ont été traités avec un
débridement chirurgical suivi d’une greffe de défauts
osseux péri-implantaires (type 3 parois ou 4 parois) avec
Endobon ou Bio-Oss®. Le tissu gingival a été suturé autour
des sites greffés a I’aide de sutures en monofilament
non-résorbables et des données cliniques ont été obtenues
pour le défaut infraosseux le plus grave par site apres une
période de suivi d'un an. Les deux groupes ont montré
des améliorations significatives de tous les parametres
cliniques et radiographiques. Les gains osseux moyens
par défaut infraosseux n’étaient pas statistiquement
différents entre Endobon (3,0 mm) et Bio-Oss® (2,5 mm).
En outre, la réduction moyenne de la profondeur de la
poche de sondage pour Endobon (3,8 mm) et Bio-Oss®
(3,6 mm) n’était pas statistiquement différente entre

les deux groupes. La proportion combinée de sites
d’implantation avec BOP et suppuration au sondage a

été réduite de plus de 50 % et 75 %, respectivement, sans
différence entre les groupes. Les données histologiques

et cliniques indiquent que I'application d’Endobon et

de Bio-Oss® présente des résultats cliniques similaires
lorsqu'ils sont utilisés en chirurgie reconstructive
pendant le traitement de la péri-implantite.

La fiabilité d’Endobon a été démontrée par des taux élevés de survie de I'implant et des complications minimales
signalées pour une variété d'indications, notamment des sites post-extractifs, une augmentation horizontale de

la créte alvéolaire étroite, des élévations du plancher du sinus et un traitement de péri-implantite. Dans les zones
nécessitant un maintien de I'espace pour la pose immédiate de I'implant, Endobon a réussi a préserver le volume
osseux alvéolaire, ce qui a permis d'obtenir des performances cliniques a long terme des prothéses implanto-
portées. Des crétes alvéolaires étroites, ainsi que de grandes zones pendant I'élévation du plancher du sinus ont été
augmentées avec l'utilisation d’'Endobon en servant de support de substrat qui facilite également la formation d'os
vitaux. Une comparaison entre Endobon et une xénogreffe traitée a chaleur modérée a montré une formation osseuse
vitale similaire et un taux de survie de I'implant dans un site post-extractif. Par conséquent, le traitement thermique
a haute température ne compromet pas I'ostéoconductivité et le maintien de I'espace obtenus par Endobon, qui est
adapté a la préservation du volume osseux. Les augmentations uniques de la cristallinité et le profil de résorption
minimisé du traitement thermique a haute température évitent les variations individuelles dans le modéle de
résorption'*. Endobon peut également étre utilisé en association avec d'autres matériaux de greffe présentant un
profil de résorption rapide, tels que les autogreffes et les allogreffes, afin de faciliter le maintien de I'espace adéquat

pendant le renouvellement osseux des sites receveurs.
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