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Workshops 
Mercredi 6 avril 2022 

• Dr Sepehr Zarrine
 Initiation à la pose d’implants zygomatiques.

•  « Versah », animé par les Drs Laurine Birault et Laurent Ruche
 Condensation, postextraction, bone split, sinus lift, etc. 

Samedi 9 avril 2022 

• Dr Pierre Keller
 Greffes osseuses d’apposition.

Congrès
Jeudi 7 avril 2022

Matin

• Dr Renaud Petitbois
 Simplifi er une technique n’est pas « simpliste ».

• Dr Alain Ansel
  Simplicité, gage de réussite. Diskimplant, technique du concept et vision sur le long 

terme.

• Dr Anne Benhamou
  Diminuer les étapes chirurgicales, pour augmenter le résultat esthétique des restaura-

tions unitaires dans le secteur maxillaire antérieur.

• Dr Yvan Poitras
  L’implant sous-périosté CFAO, la solution simple pour la résorption osseuse verticale sé-

vère de la mandibule postérieure.  

• Dr Laurent Sers
  Le digital au service de la biologie dans le traitement implantaire, utilisant le concept de 

mise en charge immédiate.  

• Dr Jerôme Surmenian
 « Faire simple ».

• Dr Michael Gabai
 De la chirurgie guidée à la chirurgie naviguée. 

• Dr Amélie Mainjot
  One tooth, one time (1T1T) ou la misse en charge immédiate des implants unitaires posté-

rieurs avec la couronne défi nitive.

Après-midi

• Dr Philippe Cotten
 Faites simple, faites en fl apless.

• Drs Lari Sapoznikov et Barbara Zavan
 Dentin graft – six years of clinical evidences.

• Dr Philippe Chatelard
 Implant zircone : le champ des possibles.

• Dr Alain Simonpieri
  Comment maintenir le volume osseux d’arcades complètes en mise en charge immé-

diate.

• Dr Pierre Keller
  Making it simple ? Gestion des complications en implantologie.

• Dr Philippe Russe
  Reconstruction osseuse. Simplifi cation par l’utilisation de grilles titane 3D.  

• Dr Joseph Choukroun
  Stress oxydatif : le mécanisme qui fait fondre l’os autour des implants.

• Dr Laurent Bluche
  Implant postextractionnel 1999–2019, vingt ans de simplifi cation clinique.

• Dr Jacques Vermeulen
  Maîtrise digitale de l’implantologie, simplifi ez et fi abilisez.

• Dr Jean Richelme
  Approche pluridisciplinaire d’un cas d’agénésies multiples.

• Dr Ady Palti
 La dentisterie numérique dans la pratique quotidienne.

Vendredi 8 avril 2022

Matin

• Dr Odin Guillaume
  L’intérêt de l’implantologie basale dans la prise en charge des atrophies maxillo-mandibulaires.

• Dr Matthieu Collin et Mathieu Chautard
  Concept du pro-arch : les quatre piliers du All-on-4 maxillaire.

• Dr Jean-Pierre Brun
  Qu’est ce qui prévaut à la conception d’un implant dentaire.

• Dr Franck Afota
  Reconstruction sous-sinusienne après échec, quelle approche ?  

• Dr Nicolas Boutin
  L’empreinte optique dans la mise en charge immédiate en implantologie, les dernières 

innovations.

• Dr Franck Bonnet
  Nouvelles stratégies pour optimiser les résultats esthétiques.

• Dr Laurine Birault
  Mise en charge immédiate et numérique : quels outils pour quel protocole ? 

Après-midi

• Dr Gérard Scortecci
 Implantologie basale 2020.

• Dr Hadi Antoun
  Comment éviter les prélèvements en bloc et simplifi er les procédures d’augmentation 

osseuse ?

• Dr Philippe Khayat
  Peri-implantites, surfaces rugueuses, implantoplasties : le nouveau vocabulaire de l’im-

plantologiste ! 

• Dr Jean-David Boschatel
  Simplifi cation des procédures de ROG en présence de défi cits osseux faibles à modérés.  

• Dr George Khoury
  Les greffons allogéniques sur mesure. Solution de facilité ou faux amis ?

• Dr Régis Négre
 Vers une implantologie 3.0.

• Dr Patrick Palacci
 Recréation de papilles, les clés du succès. 

• Dr Sepehr Zarrine
 Les implants zygomatiques, une procédure simple ?

• Dr Carole Leconte
 Intérêts et limites des matrices de derme acellulaires.

EURO IMPLANTO Nice 2022 – 
Make implantology simple !
Avril 2020, l’épidémie de Covid-19 était à son tout début et bien sûr, comme 
beaucoup de congrès annulés, repoussés, EURO IMPLANTO avait d’abord décidé 
de reporter son congrès au mois d’avril 2021. Et puis, en mars 2021, à nouveau la 
décision de reporter le congrès à l’année suivante. 
Nous y voici, du 6 au 8 avril, vous aurez la possibilité de retrouver EURO IMPLANTO et pour vous préparer, un 
avant-goût avec les conférenciers et conférences prévus.
Quel plaisir de pouvoir à nouveau se retrouver à Nice !  
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EURO IMPLANTO Implant Tribune Édition Française | Avril 202214

C’est avec grand plaisir que nous acceptons 
de prendre cette parole comme expert au 
sens de « l’expertise clinique quotidienne » 
dans ce genre de protocole qu’est le All-on-4, 
mais avant, juste pour ceux qui ont la mé-
moire trop courte et les plans de traite-
ments trop longs :  

« Le patient édenté est un amputé, un in-
valide oral, à qui nous devons faire preuve 
d’un respect total et d’ambitions de réhabili-
tation. » (P-I Branemark, septembre 2005). 

Donc afin de tenter de répondre à ces  
ambitions de réhabilitation, et à l’instar du 
All-on-4 qui est un protocole simple, nos  
réponses le seront aussi et nous aborderons 
de  manière  compacte  certaines  théma-
tiques : 

Faut-il attendre le feu vert ?  
Le feu vert de qui ?

Quelle est la validité du jugement de 
certains, qui en en l’occurrence ne 
connaissent peu, voire pas le All-on-4, et 
qui l’utilisent encore moins ! et n’ont donc 
aucune expérience dans ce genre de pro-
tocole ? Je laisse votre bon sens répondre à 
cette question. 

Il y a aujourd’hui, suffisamment de publi-
cation sur le All-on-4 mandibulaire et maxil-
laire,1, 2 d’une part, et depuis un certain 
nombre d’années d’autre part (rappelons 
que le premier All-on-4 date de 1993), pour 
que cela fasse partie de l’Evidence Based 
Dentistry, à défaut des données acquises de 
la science, et si justement le protocole ne 
fait pas partie des données acquises, à qui la 
faute ? 

Derrière chaque patient traité grâce à 
l’All-on-4, il y a une histoire dont on 
n’entend jamais parler dans aucune étude 
randomisée, en double aveugle, etc. 

L’histoire de patients atrophiques à qui 
notre profession n’a pas su proposer de plan 
de traitement adapté en terme : 
–  de temps ; 
–  de coût ; 
–  d’investissement personnel, avec parfois 

même de la culpabilité en plus. 

C’est avec beaucoup d’humilité que nous 
essayons de replacer le patient au cœur du 
traitement et le All-on-4 trouve ici toute sa 
place. 

Ne vous méprenez pas, il y a une réelle in-
dication pour ces patients atrophiés, ap-
puyée par la classification de Bedrossian.3 

Pour résumer l’indication chirurgico- 
prothétique en fonction du degré de résorp-

tion, Bedrossian et al. ont décrit trois zones 
à considérer afin de faire un choix thérapeu-
tique (Fig. 1) : la zone 1, prémaxillaire (canine 
à canine), la zone 2 (prémolaires) et la zone 3 
(molaires). 

– Os présent dans les zones 1, 2 et 3 : 
 six implants.
–  Os présent dans les zones 1 et 2 : All-on-4.
–  Os présent dans les zones 1 : 
 implants zygomatiques.

En inclinant les implants on augmente 
leur longueur et on diminue le cantilever.4 

À l’instar de l’extraction implantation im-
médiate puis plus tard de la mise en charge 
immédiate, le protocole All-on-4 découle na-
turellement de l’évolution de ces techniques 
chirurgicales avec de surcroît l’évolution des 
matériaux, des designs implantaires et de 
l’accastillage. 

Quel protocole permettant de réhabiliter 
l’édenté complet5 (ou en devenir) est aussi 
simple6 (ce qui ne signifie pas pour autant 
facile) ?

Protocole mélangeant chirurgie et pro-
thèse en combinant : 
–  Simplicité : pas de greffe avec les risques 

qui l’accompagnent.7

–  Rapidité : par la mise en charge immé-
diate.

–  Accessibilité : en termes de coût. 

Un expert universitaire a décrit  
le protocole du All-on-4 comme  
« dangereux » !

Alors que c’est un protocole complet avec 
une étude préprothétique, une étude radio-
logique (nous sommes au XXIe siècle et 
nous avons les moyens aujourd’hui de ne 
pas mettre un implant dans le nerf), une in-

Mise en charge immédiate et numérique :  
quels outils pour quel protocole ? 
Drs Mathieu Chautard et Matthieu Collin     Conférence – Vendredi 8 avril, 9h35 

1

Cas 1
Fig. 2 : Patiente avec sourire gingival. 
Fig. 3 : Planification avec quatre BLT 3;3 Straumann.
Fig. 4 : Réalisation d’un bridge transvissé avec barre coulée et collée 
sur piliers variobases.
Fig. 5 : Mise en charge précoce à trois jours avec un bridge d’usage.
Fig. 6 : Bridge réalisé par le laboratoire Ruocco.
Fig. 7 : Panoramique à trois jours et à deux ans.
Figs. 8 et 9 : Contrôle à deux ans.
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Cas 2
Et pourquoi ne pas appliquer ce protocole avec des implants Tissu Level de chez Straumann, et donc de 
s’affranchir de piliers coniques intermédiaires ?
Fig. 10 : Patient envoyé par le Dr Tozza Jean-Christophe.
Fig. 11 : Enregistrement de la DVO augmentée.
Fig. 12 : Pose de quatre TL Straumann dans le cadre d’une MCI.
Fig. 13 : Contrôle de l’environnement gingival à six mois.
Fig. 14 : Empreinte et positionnement des analogues (Zermack hydrorise implant). 
Fig. 15 : Planification d’une barre Createch.
Fig. 16 : Livraison d’une barre barre Createch avant montage esthétique.
Fig. 17 : Finition avec montage de dents résine par le laboratoire Ciaffoloni.
Fig. 18 : Contrôle de l’occlusion à un an avec une mastication unilatérale alternée.
Fig. 19 : Photo finale.

10 11 12 13

14 15 16 17

18 19

Cas 3
Et comme nous sommes des praticiens modernes, on peut même faire ça avec un guide chirurgical ! 

Fig. 20 : Patient envoyé par notre confrère, le Dr Antoine Cacard. | Figs. 21a et b : Planification des deux guides chirurgicaux par le laboratoire HTD. | Fig. 22 : Réalisation des deux guides pour forêt pilote. | Fig. 23 : 
Pose du guide au maxillaire. | Fig. 24 : Pose de huit implants TL Straumann sous anesthésie générale. | Fig. 25 : Mastication unilatérale alternée avec deux bridges posés le jour même, dans le cadre d’une MCI avec 
deux barres soudées (laboratoire Ruocco). | Fig. 26 : Photo finale. | Fig. 27 : Panoramique de contrôle postop le jour de la chirurgie.
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dication bien définie, et des possibilités pro-
thétiques multiples. 

Il peut aujourd’hui être envisagé plus se-
reinement, grâce à l’apport de la chirurgie 
guidée, à l’évolution du digital flow, permet-
tant d’anticiper plus facilement le futur 
projet prothétique. 

Notre expérience, c’est aussi celle de nos 
confrères : la plupart des problèmes nous 
arrivent bien plus souvent sur des 
implantations unitaires que sur des MCI !

À ce propos, abordons la fameuse ques-
tion redondante (question qui, par ailleurs, 
n’est jamais posée à propos d’autres traite-
ments implantaires) : « et si on perd un  
implant ? » À l’instar du protocole All-on-4, 
la réponse en sera aussi simple : « on le re-
pose » !

Étant dans le cas d’une MCI avec un 
provisoire, la repose est envisageable 
avant d’engager la prothèse définitive. 
Donc là aussi en quoi ce protocole est -il 
plus risqué qu’un autre ?

Enfin nous (Dr Chautard et Dr Collin) 
avons aussi suivi nos patients sur neuf ans 
et voici nos statistiques : 
–  Nombre d’implants posés en AO4 au to-

tal : 640. 
–  Nombre d’implants posés en AO4 maxil-

laire : 424. 
–  Nombre d’implants posés en AO4 mandi-

bulaire : 216.
–  Nombre d’implants perdus en AO4 maxil-

laire : 10.
–  Nombre d’implants perdus en AO4 man-

dibulaire : 3.

–  Pourcentage d’échec maxillaire : 2,35 %. 
–  Pourcentage d’échec mandibulaire : 1,38 %.
–  Pourcentage d’échec total : 2,03 %. 

Si seulement nous avions ces pourcen-
tages en implantologie unitaire... à méditer... 

Dans la vie de tous les jours ça donne 
quoi ? 

Références :
1  Maló P, de Araújo Nobre M, Lopes A, Ferro A, 
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2  Maló P, de Araújo Nobre M, Lopes A,  
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mediate-function concept for completely 
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Dr Mathieu Chautard et Dr Matthieu Collin 

Chirurgiens-dentistes, exercice exclusif en implan-
tologie dentaire.
Fondateurs et administrateurs du groupe Facebook 
« 4yourSMILE ».

18.5 continuing education credits

4
DAYS OF ENDODONTICS

14
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12
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 register at www.roots-summit.com
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Les progrès réalisés dans le domaine de l’im-
plantologie, et particulièrement dans l’im-
plantologie basale, ont contribué à l’essor de 
la mise en charge immédiate chez les pa-
tients présentant des atrophies maxillaires 
sévères. Nous nous proposons dans cet ar-
ticle de décrire, à travers la présentation 
d’un cas clinique caractéristique, une ré-
habilitation maxillo-mandibulaire implan-
taire.

L’implantologie basale a permis d’offrir 
aux patients qui ne voulaient ou ne pou-
vaient pas bénéficier de greffes osseuses, 
une solution sûre. Ces impasses thérapeu-
tiques ont ainsi pu être résolues avec succès, 
car ces approches s’adaptent à toutes les 
formes de crêtes osseuses et prennent tout 
leur sens dans les maxillaires très atro-
phiés.1–4, 7, 8, 12, 13

En implantologie basale, les critères de 
succès de l’ostéointégration sont les mêmes 
qu’en implantologie axiale.5, 6, 18, 19 La maî-
trise du geste opératoire représente la diffi-
culté majeure de la méthode. Un apprentis-
sage s’appuyant sur un enseignement en-
cadré  est  donc  nécessaire.  Il  aboutira  en 
France en l’obtention d’un diplôme univer-
sitaire délivré par la faculté de médecine de 
Nice-Sophia Antipolis. Il existe un fabricant 
français (Victory, Nice) et des clones fabri-
qués ailleurs en Europe.

Au début des années 2000, le concept 
d’une plaque en titane de grande étendue 
(33 à 43 mm de long sur 7, 9 et 12 mm de 
large) fixée par des vis  d’ostéosynthèse, a été 
associé à celui du Diskimplant.9, 10, 11 Ces im-
plants à plaques, associés aux Diskimplants 
classiques et aux implants axiaux, re-

poussent à nouveau les limites de nos plans 
de  traitement,  tout  en  garantissant  une 
réelle  fiabilité  (Figs.  1–5).  Les  implants  à 
plaques doivent être adaptés manuelle-
ment, afin d’épouser parfaitement le relief 
osseux sur lequel ils sont fixés, sans aucune 
tension.  Les  segments  juxta-osseux  des 
plaques  sont  rendus  endo-osseux  par  
recouvrement, à l’aide d’un biomatériau  
stabilisé par des membranes de A-PRF. Cet 
apport permet une ROG de qualité, en 
même temps qu’il soutient la muqueuse 
(Figs. 7 et 8).

Complétés par un protocole de mise en 
charge immédiate à 72h, ces concepts per-
mettent à nos patients de retrouver une ali-
mentation normale et un statut social per-
du (Fig. 6).17, 20

Le traitement des atrophies maxillaires 
extrêmes a été grandement facilité grâce à 
l’avènement de la préparation ostéogénique, 
qui prépare le futur lit receveur de l’implant 
4 à 90 jours avant la chirurgie. La prépara-
tion ostéogénique repose sur le principe qui 
veut que tout traumatisme engendre une 
réparation.14–16 Des ostéotenseurs manuels 
et rotatifs réalisent, par des moyens méca-
niques sans lambeau, une mécanothérapie 
moléculaire (Figs. 9 et 10). Cette activation 
entraîne une mobilisation cellulaire locale 
et à distance. Un caillot suivi d’un cal osseux 
renforce l’ostéoarchitecture locale. 

En suivant les mécanismes de l’action os-
téogénique, nous aurons une action catabo-
lique favorable à une chirurgie de greffe à  
21 jours, ou une action anabolique favorable 
à une chirurgie pour durcir ou pour épaissir 
à 45 jours.

Les ostéotenseurs ont été spécifiquement 
paramétrés pour ne pas entraîner d’effets 
collatéraux indésirables (débris osseux, 
blessure, infection, fracture, pollution).

Le gain de quelques millimètres ou le dur-
cissement de l’os nous permet des procé-
dures chirurgicales plus faciles et plus sécu-
risantes.

Le bridge transitoire est l’élément fonda-
mental du traitement. C’est un dispositif 
monobloc  traditionnellement  coulé  de 
forte rigidité CR/CO, véritable fixateur ex-
terne qui réunit les implants, en conférant 
une stabilité totale à l’ensemble. Le vissage 
se fait passivement et en cas de difficulté, 
des  bagues usinées en titane sont collées se-
condairement dans l’intrados de l’armature. 
Cette technique permet de se dédouaner 
des variations dimensionnelles liées à la 
coulée métallique.18, 19

Le bridge se complète d’une entretoise 
palatine dans les cas d’atrophie majeure, 
afin de contenir les forces latérales ; celle-ci 
sera déposée à un an (Fig. 11).

De conception définitive, ce bridge de 
transition peut donc être laissé en place ou 
peut être remplacé après un an, par un 
bridge d’usage en zircone ou en chrome- 
cobalt-céramique. Le protocole est iden-
tique à la mandibule comme au maxillaire.

Le chrome/cobalt devrait bientôt être  
retiré du marché et cette situation permet 
l’avènement de nouveaux matériaux poly-
mères (PEEK, PMMA, etc.). Notre choix c’est 
porté depuis un an sur le ZANTEX (Fig. 12), il 
s’agit d’une PMMA qui grâce à un réseau tri-
dimensionnel de fibre de verre dans la ma-
trice de polymère, va acquérir des proprié-

tés mécaniques très proches de celles de l’os 
cortical (Fig. 12). Ces fibres vont permettre 
une adhésion parfaite aux composites, acry-
liques et céramiques, propriété protégeant 
du délaminage.

Les  disques  standardisés  ZANTEX  per-
mettent la confection d’une armature en 
utilisant les logiciels de CFAO. L’usinage à 
sec se fait très facilement sur les machines 
cinq axes du marché, avec les stratégies de 
fraisage classique des PMMA.

Protocole
Le choix et la pose des implants sont réa-

lisés de façon à pouvoir mettre en place, 
pour chacun d’entre eux, des piliers trans-
gingivaux, dont l’émergence arrivera au ni-
veau juxta gingival. Ces piliers nous per-
mettent également de réparer facilement 
les fractures de vis, toujours possibles, en 
changeant le pilier en cause. Ces piliers 
pourront être déposés lors de la réalisation 
du bridge d’usage s’il advenait une rétracta-
tion de la gencive, afin d’améliorer l’esthé-
tique finale.

 Les prises d’empreintes par caméra op-
tique lors des chirurgies à lambeaux impor-
tantes sur maxillaires édentés, sont encore 
trop peut reproductibles pour notre équipe. 
Les empreintes sont donc réalisées au sili-
cone ou à l’alginate de classe B sans porte 
empreinte.  Cette  technique  impose  de  
réunir les transferts d’empreintes à l’aide 
d’une résine de type méthacrylate à prise ra-
pide (LuxaBite de chez Pred). 

En moins de 24h, le contrôle du maître mo-
dèle se fait à l’aide d’une clef en plâtre. La 
prise de la DVO est réalisée dans le même 

Réhabilitation maxillo-mandibulaire  
par implantologie axiale et basale chez  
une patiente présentant notamment  
une atrophie sévère de la mandibule
Dr Renaud Petibois, France    Conférence – Jeudi 7 avril, 8h45 

Fig. 1 : Diskimplant à plaque avec ses vis d’ostéo-
synthèse. | Fig. 2 : Pose d’un Diskimplant à plaque 
Victory. | Fig. 3 : Contrôle radiologique de la bonne 
mise en place du Diskimplant à plaque. | Fig. 4 : 
Mise en place d’un Diskimplant à plaque au 
maxillaire. | Fig. 5 : Radiographie panoramique  
de contrôle après la pose des implants. | Fig. 6 : 
Radiographie panoramique de contrôle d’une 
mise en charge immédiate haut et bas. | Fig. 7 : 
Préparation d’une greffe sticky bone Purgo THE 
Graft. | Fig. 8 : Membranes de A-PRF. | Fig. 9 :  
Ostéotenseurs manuel et rotatif. | Fig. 10 : Utilisa-
tion de l’ostéotenseur manuel au maxillaire. | Fig. 11 : Panoramique de contrôle mettant en évidence l’entretoise palatine. | Fig. 12 : Disque de ZANTEX.
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temps, par une cire montée sur une ma-
quette en résine stabilisée sur trois à quatre 
implants. L’armature en ZANTEX usinée, un 
montage des dents sur cire est essayé à 24h, et 
valide définitivement le projet prothétique. 

Le bridge sera essayé et vissé à 72h, avec 
un contrôle radiologique du bon ajustage de 
l’armature. Dès le lendemain (mille cycles 
d’occlusion),  nous  resserrons  manuelle-
ment les vis à 10 N/cm (vis or M1,4) et fou-
lons une boulette de Téflon dans le puits de 
chaque vis, qui sera ensuite recouverte à 
l’aide d’un composite.

Présentation du cas clinique 
Une patiente de 70 ans, édentée totale 

maxillo-mandibulaire, ne supporte absolu-
ment pas ses prothèses, bien que la tenue et 
l’esthétique soient correctes. Elle considère 
cette situation comme un handicap social 
qu’elle  refuse.  Elle  ne  présente  aucune 
contre-indication à l’implantologie.

Les reconstitutions panoramiques et 3D 
montrent notamment une mandibule atro-
phiée.  Une  séance  d’activation  ostéogé-
nique est programmée 45 jours avant la 
chirurgie.

Il est prévu un total de 12 implants :
–  huit au maxillaire : une plaque zygoma-

tique, deux ptérygoïdiens et cinq axiaux 
antérieurs.

–  Quatre à la mandibule : deux plaques mo-
laires et deux axiaux répartis entre les fo-
ramens mentonniers.(il existait deux im-
plants en positions 32 et 42 que nous gar-
dons incorporés dans notre future pro-
thèse).

La première intervention au maxillaire 
s’est déroulée en novembre 2009, de ma-
nière tout à fait classique. La seconde inter-
vention à la mandibule s’est déroulée en fé-
vrier 2021.

Après dégagement large et total des lam-
beaux vestibulaires et linguaux, deux 
Diskimplants à plaques ostéosynthésées 
fixés par des vis de 4 ou 6 mm, ont été placés 
en positions 47 et 37. Les Diskimplants à 
plaques sont recouverts d’un biomatériau 
(Sticky bone Purgo, The Graft) qui devra évi-
ter la zone du foramen mentonnier, puis 
par des membranes de A-PRF (Figs. 14–16). 
Deux implants Fractal Octogone interne 
(OI) de diamètre 3.75 mm et 4,75 mm et de 
11  mm de hauteur, sont ensuite posés avec 
deux piliers transgingivaux. Les sutures 4/0 
sont résorbables et sans tension, grâce au 
« brushing » réalisé en amont (le décolle-
ment vestibulaire va jusqu’au rebord basi-
laire, il est limité en avant par l’émergence 
du  foramen  mentonnier  et  celui  en  lin- 
gual va jusqu’aux fibres du muscle mylo- 
hyoidien). Après empreintes, le bridge vissé 
de forte rigidité (ZANTEX usiné/bagues de 

vissage titane/dents résine) est mis en place 
à 72 heures (Figs. 17– 20). 

Il n’y a pas eu de problèmes postopéra-
toires : peu d’hématome, aucune infection 
et une grande satisfaction de notre patiente.
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Fig. 13 : Propriétés mécaniques du ZANTEX. | Figs. 14 
et 15 : Mise en place d’un Diskimplant à plaque  
Victory de 43/9 mm avec vis en piquet de tente 
afin de soutenir la greffe en ROG. | Fig. 16 : CBCT de 
contrôle de la pose des implants. | Fig. 17 : Bridge : 
armature ZANTEX vissé sur bagues de collage en 
titane et dents du commerce résine sur maître 
modèle. | Figs. 18 et 19 : Bridge fini. | Fig. 20 : Panora-
mique de contrôle du bon vissage du bridge facili-
té par l’armature en ZANTEX.
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Introduction
Face à une perte de volume de la crête al-

véolaire, une reconstruction osseuse peut 
être nécessaire, pour des raisons anato-
miques, fonctionnelles ou esthétiques.

Cette reconstruction peut prendre des 
formes multiples, autogreffes, allogreffes, 
en particules, en bloc, etc. L’une des tech-
niques les plus courantes et les plus docu-
mentées dans la littérature est la régénéra-
tion osseuse guidée (ROG). C’est Murray et 
coll.1 qui en ont posé les bases expérimen-
tales avec une cage en plastique sur l’os 
iliaque du chien en 1957, puis qui l’ont appli-
qué cliniquement à la fusion vertébrale 
chez 56 patients.

Principe
La ROG intrabuccale a été proposée par 

Dahlin et coll. en 1988.2 Ils ont utilisé initia-
lement chez le rat des membranes de PTFE 
(polytétrafluoréthylène ou Téflon) pour per-
mettre le comblement, à partir du caillot, 
d’un compartiment osseux, en permettant 
uniquement le recrutement et la matura-
tion de cellules ostéogéniques.

Le concept de régénération osseuse gui-
dée repose sur certains principes biolo-
giques :
–  Maintien, malgré la pression des tissus 

mous, de l’espace nécessaire à la cicatrisa-
tion osseuse.

–  Maintien et protection du caillot sanguin 
à l’origine de la régénération osseuse. 

–  Exclusion, par une barrière physique, des 
cellules du tissu conjonctif et épithélial 
gingival. 
Ces principes sont toujours actuels et 

sont mis en œuvre en utilisant des 
membranes de collagène résorbables ou de 
PTFE non résorbables, qui peuvent être ar-
mées de titane (Cytoplast), (Figs. 1 et 2).

Des grilles de titane ont aussi été utilisées 
pour réaliser des ROG complexes. Un substi-
tut osseux est alors maintenu et protégé par 
une grille, adaptée in situ.3–6 Cette technique 
a permis l’obtention de résultats cliniques  
satisfaisants, mais s’accompagne d’un taux 
d’exposition de la grille très variable, selon 
les études, de 0 %7 à 80 %8 avec un taux 
moyen de 16,1 % dans la revue de littérature 
de Rasia dal Polo et coll.9

Ces grilles de titane, façonnées en pré- ou 
peropératoire, ont été utilisées dans diffé-
rents domaines, comme la reconstruction 
des parois orbitaires ou de la voute crânienne.

Ciocca et coll.10 semblent les premiers à avoir 
présenté une technique de frittage laser, per-
mettant de créer une grille en titane indivi-
dualisée pour chaque reconstruction osseuse.

Dans le domaine de l’ophtalmologie, en 
cas de reconstruction des parois orbitaires, 
les grilles individuelles issues de la techno-
logie 3D ont montré, par rapport aux grilles 
de titane façonnées en intraopératoire, un 
raccourcissement du temps opératoire, une 
diminution du saignement peropératoire,11 
et une plus grande précision.12 De la même 

manière, cette technique s’est avérée pro-
metteuse en cranioplastie.13 

Dispositif chirurgical
Une imagerie 3D de la zone osseuse défi-

ciente, scanner ou cone beam est enregis-
trée (Fig. 3).

Le fichier DICOM généré est transmis par 
internet à la société ReOss avec une fiche de 
renseignements cliniques.

À partir des données DICOM, un modèle 
virtuel tridimensionnel est créé, permet-
tant d’objectiver le défaut osseux.

Le dessin d’une grille en titane sur me-
sure, corrigeant le défaut, est créé par CAO, 
et adressé par internet au chirurgien (Fig. 4).

Celui-ci peut accepter d’emblée le design 
ou demander des modifications. Lorsque le 
projet de grille en 3D est validé par le chirur-
gien, la grille individualisée est mise en fa-
brication.

Elle est réalisée par impression 3D, à par-
tir de poudre de titane, par la technique du 
frittage laser sélectif (Fig. 5).  

La dépose de la grille est anticipée par la 
création d’une fente centrale, ou quelques 
ponts de titane seront coupés ou fracturés, 
pour permettre un retrait facilité de la grille 
en deux parties (Fig. 6).

Le fabricant propose des options comme 
la création de zones circulaires évidées, per-
mettant la mise en place d’implants et aussi 
le calcul du volume de la reconstruction os-
seuse nécessaire à l’intervention.

Technique chirurgicale
Les publications sur l’utilisation des grilles 

Yxoss15, 16 font état de deux types de voies 
d’abord, une incision décalée dans le vesti-
bule dite en « poncho », ou bien une inci-
sion crestale. C’est cette dernière solution 
qui a la faveur des auteurs. 

Les lambeaux de pleine épaisseur sont le-
vés pour exposer la totalité du défaut, la sur-
face osseuse est nettoyée à la fraise boule de 
toute trace de tissus mous, et des perforations 
de la corticale sont réalisées à la fraise ou à 
l’aide d’un bistouri piézo-électrique (Fig. 7).

La grille titane individualisée est présen-
tée sur le défaut osseux. Des repères sont 
pris pour son positionnement définitif et 
les futurs emplacements des vis de fixation 
sont choisis, de telle sorte que leur serrage 
n’entraîne pas un déplacement de la grille. 
Les préforages des vis peuvent être éven-
tuellement réalisés à ce stade.

L’os autogène du patient est généralement 
prélevé au niveau de la ligne oblique ex-
terne, à l’aide d’un safescraper (Meta), même 
dans le cas d’une reconstruction maxillaire. 

Un mélange composé de 50 % au minimum 
d’os  autogène  et  d’hydroxapatite  bovine  
(Bio-Oss) est mis en place dans la grille. Une 
étude a montré que l’utilisation de 30 % d’HA 
ne diminue pas la formation d’os néoformé.7

La grille est remplie du mélange (Fig. 10), 
de telle sorte qu’elle puisse être mise en 
place sur la crête, dans la même position 
que lors de l’essayage.

Grille titane individualisée 3D Yxoss
Drs Philippe Russe et Pierre Marin, France
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Fig. 1 : Membrane Cytoplast avant sa dépose. | Fig. 2 : Crête reconstruite et implants posés. | Fig. 3 : Cone beam du secteur III. | Fig. 4 : Proposition de dessin de grille Yxoss adressée pour validation. | Fig. 5 : Frittage de 
la grille par faisceau laser. | Fig. 6 : Grille individualisée 3D Yxoss en vue crestale. | Fig. 7 : Situation clinique préopératoire. | Fig. 8 : Perforations corticales de la table externe mandibulaire. | Fig. 9 : Os de la table 
vestibulaire du même cadran, prélevé au safescraper. | Fig. 10 : Mélange 2/3 os autogène, 1/3 Bio-Oss particules fines dans la grille, infusé de S-PRF.
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Sa rigidité permet sa fixation par un 
nombre limité de mini-vis. Celles-ci sont en 
général situées uniquement en vestibulaire 
et en crestal, ce qui simplifie la technique par 
rapport à la stabilisation d’une membrane 
PFTE armée titane. 

La grille doit respecter une distance de 
1,5 mm au moins, par rapport aux dents bor-
dantes et aux émergences nerveuses.

Une  membrane  de  collagène  porcin  
(Bio-Gide)  vient  recouvrir  la  grille.  Pour  
Seiler,16 cette étape n’est pas systématique et 
ne semble pas avoir d’influence sur le taux 
d’exposition.

Les lambeaux sont ensuite libérés par dis-
section du périoste, pour permettre une fer-
meture qui doit absolument s’effectuer sans 
tension. Le rôle délétère de la tension des 
lambeaux sur une exposition de la grille est 
souligné par Ciocca et coll.17

Des points matelassiers horizontaux avec 
un fil PTFE 3/0 (Stoma PTFE black) per-
mettent d’obtenir une surface de contact 
entre les berges de l’incision, et des points 
en X avec un fil résorbable de diamètre 5 ou 
6/0 viennent ensuite parfaire l’adaptation 
des bords des lambeaux. 

La traction coronaire des lambeaux met 
sous tension les contre-incisions verticales 
qui sont suturées à partir du fond du vesti-

bule, pour finir avec une suture fine, au ni-
veau de la gencive marginale.

La conséquence de la traction coronaire 
est le déplacement de la ligne de réflexion 
muco-gingivale. 

L’obtention d’une bande de gencive atta-
chée d’au moins 2 mm de hauteur de part et 
d’autre des implants, peut rendre néces-
saire la réalisation de lambeaux d’épaisseur 
partielle repositionnés apicalement, ou de 
greffes épithélio-conjonctives lors de la ré-
ouverture des implants.

La durée du temps de cicatrisation recom-
mandée est d’au moins huit mois. La dépose 
de la membrane, se fait par une incision 
crestale, les vis de fixation sont déposées, 
puis les ponts de titane crestaux sont meu-
lés ou fracturés, pour permettre la dépose 
de la grille par moitié.

Cette phase peut s’avérer délicate, la 
grille pouvant être incluse dans l’os dans les 
zones des vis de fixation (Fig. 14), et entou-
rée de tissu fibreux nécessitant une dissec-
tion. 

Une couche de tissu non minéralisé est 
souvent présente sous la grille titane. Une 
exérèse de cette couche tissulaire a permis 
de constater sur l’analyse histologique, la 
présence d’un tissu conjonctif incluant des 
particules d’os et de biomatériau (Fig. 15).

Par transposition de la technique des 
membranes PFTE, une couche de Bio-Oss 
seul, recouvert par une membrane résor-
bable, peut être mise en place lors de la pose 
des implants.

Exemples cliniques

À la mandibule:
Une crête haute et fine, présente une forte 

concavité infra-mandibulaire et une zone 
de coaptation des corticales vestibulaires et 
linguales à mi-hauteur du corps mandibu-
laire. Celles-ci ne permettent pas une mise 
en place d’implants en réséquant le sommet 
de la crête ou en réalisant une transposition 
du nerf alvéolaire, et la crête est reconstruite 
avec une grille Yxoss de 44 à 46 (Figs. 16–20).

Au maxillaire:
Des implants atteints de péri-implantites, 

maintenus  plusieurs  années  en  place  au 
prix de cures d’antibiotiques répétées, ont 
laissé, dans le secteur II, une crête extrême-
ment endommagée, avec un déficit vertical 
estimé à 8 mm. 

Heureusement, le niveau osseux proxi-
mal, au niveau de la 23 bordant l’édente-
ment et au niveau de la tubérosité, étaient 
favorables pour une ROG. 

Une grille reliant ces deux points déclives 
de la crête résiduelle maxillaire a été plani-
fiée, pour reconstruire une crête assez large, 
pour recevoir des implants er diminuer l’es-
pace prothétique.

L’os sous-sinusien étant réduit à une 
simple lamelle corticale, le choix a été fait 
de réaliser une élévation sinusienne avec 
une pose d’implants simultanée dans un 
deuxième temps, pour privilégier la conser-
vation d’un apport vasculaire pendant les 
phases de cicatrisation  (Figs. 21–24).

Complications
La principale complication de l’utilisa-

tion de grilles en titane est l’exposition de 
celles-ci pendant la phase de cicatrisation. 
Les formes douces, sans angles aigus, des 
grilles Yxoss 3D, limitent le risque d’expo-
sition par rapports aux grilles façonnées. 
Le taux d’exposition est néanmoins de 
22,6 % dans la série importante de cas de 
Seiler.16 

Pour Sagheb et coll.,19 le tracé d’incision en 
poncho et l’utilisation de PRP pour recou-
vrir la membrane de collagène sont de na-
ture à réduire le taux d’exposition de la 
grille titane. L’intérêt du PRP avait déjà été 
souligné par Torres et coll.20 pour recouvrir 
les grilles de titane standard, en limitant les 

Fig. 11 : Grille Yxoss remplie, en place sur la crête mandibulaire. | Fig. 12 : Membrane Bio-Gide en place. | Fig. 13 : Suture en matelassier horizontal. | Fig. 14 : Inclusion dans l’os de la grille dans la zone d’une vis de fixa-
tion. | Fig. 15 : Histologie de la couche située à la face interne de la grille. | Fig. 16 : Édentation mandibulaire de 44 à 46. | Fig. 17 : Situation anatomique complexe, concavité linguale marquée. | Fig. 18 : Grille et greffe 
mixte en place. | Fig. 19 : Cone beam postopératoire à six mois, correspondant à la figure 17. | Fig. 20 : Implants posés à + six mois. Implants Bego  RS 3,75. | Fig. 21 : Projet de grille individualisée 3D Yxoss. | Fig. 22 : Greffe 
après six mois de cicatrisation. | Fig. 23 : Coupe radiale préopératoire. Absence de spongieux sous-sinusien. | Fig. 24 : Coupe radiale postopératoire, avant sinus lift. | Fig. 25 : Exposition d’une grille à deux mois.
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