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I. Introduction  

 

L’absence de volume osseux affecte négativement le pronostic à long terme et la survie des 

implants. Le recours à la régénération osseuse guidée (ROG) est devenu une référence 

dans l’arsenal thérapeutique pour le traitement des défauts osseux. Le principe est de 

stimuler la croissance osseuse au travers d’un biomatériau généralement coiffé d’une 

membrane permettant de le stabiliser et de l’isoler des tissus mous. Ces membranes 

peuvent être résorbables ou non. Les membranes résorbables, généralement en collagène, 

offrent l’avantage de ne pas devoir être déposées mais présentent une faible résistance 

mécanique. Les membranes non résorbables comme les grilles titane vont permettre un 

meilleur maintien du biomatériau et offrent la possibilité de réhabiliter des défauts plus 

importants. D’autres techniques d’augmentation osseuse telles que les greffes en onlay 

permettent d’obtenir des gains très importants mais nécessitent un site de prélèvement en 

bloc. 

 

Au cours des dernières décennies, la CFAO a révolutionné la pratique médicale en 

permettant la création de dispositifs médicaux complexes. Dans le contexte de la 

régénération osseuse guidée, cette technologie offre la possibilité de concevoir des grilles 

en titane sur mesure, tenant compte des caractéristiques anatomiques spécifiques de 

chaque patient. En se basant sur le projet prothétique finale, la position des implants est 

déterminée. Est alors modélisée la grille en titane afin d’obtenir une régénération osseuse 

sur mesure. Cette approche cherche à optimiser les résultats cliniques tout en simplifiant 

les procédures chirurgicales et ouvre la voie à des résultats cliniques potentiellement plus 

prévisibles et reproductibles.  

 

L’objectif de cette thèse est de décrire, au travers d’une étude, les méthodes de réalisation 

des grilles en titane numériques et le protocole opératoire pour leur mise en place. Une 

analyse rétrospective sur 10 sites et 21 implants a été effectué comparant les examens 

radiographiques pré et post-opératoires afin d’évaluer les gains obtenus. Une analyse de la 

littérature en discussion complète la thèse faisant une synthèse des connaissances 

actuelles concernant les grilles en titane numériques. Nous nous intéresserons à leurs 

avantages et inconvénients par rapports aux autres techniques d’augmentation osseuse et 

chercherons à mettre en évidence les moyens d’optimiser la conception de ces grilles et le 

protocole de leur mise en place. 
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II. Matériels et méthodes  

 

A. Etapes pré-chirurgicales 

 

a. Sélection des patients 

 

Les patients inclus dans cette étude sont tous les cas opérés par le Dr Pierre KELLER avec 

mise en place d’une grille en titane numérique opérés successivement entre 01/01/2023 et 

01/05/2023. 

Tous les patients ont signé un consentement éclairé pour la procédure de régénération 

osseuse et la pose d’implants.  

Avec l’avis du Pr François CLAUSS (président du Comité d’Ethique des Facultés de 

Médecine, d’Odontologie, de Pharmacie, des écoles de Maïeutique, Kinésithérapie et des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg), aucun accord d’un comité d’éthique n’était 

nécessaire étant donné le caractère purement rétrospectif de l’étude, sans aucune 

intervention ou examen supplémentaire. 

 

b. Examen radiographique 

 

Des CBCT ont été réalisés systématiquement en pré opératoire ainsi qu’à la fin du traitement 

après la pose des implants.  

Les CBCT des cas qui seront présentés ont été réalisés avec l’appareil Promax (Planmeca). 

 

c. Analyse clinique et réalisation du wax-up numérique du projet prothétique 

 

Lorsque l’indication de la ROG avec des grilles en titane numériques est posée, une 

empreinte intra-orale du patient et un Cône Beam sont réalisés. 

Les empreintes numériques intraorales ont été réalisées avec Trios 5 (3Shape). 

 

Grâce à un logiciel de conception assistée par ordinateur (Exocad), le wax up numérique 

du projet prothétique est réalisé sur le matching entre le .dicom (Cone beam) et le .stl (scan 

intraoral).  
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d. Planification de l’implant  

 

Sur le logiciel de planification implantaire, un matching est réalisé entre certains points 

remarquables du fichier .dicom du CBCT et du fichier .stl du wax up numérique, permettant 

de superposer le wax up numérique et le CBCT. La position idéale de l’implant est ainsi 

déterminée en fonction du projet prothétique final. 

 

Figure 3 Planification des implants en fonction du wax up numérique 

 

e. Modélisation de la crète alvéolaire souhaitée 

 

Une fois les implants positionnés, la crète peut être modélisée pour obtenir le volume osseux 

nécessaire afin que l’implant soit posé dans des conditions idéales et que l’on respecte les 

paramètres suivants : 

 

Le volume osseux nécessaire impose (1) :  

 

Dans le sens horizontal :  

- 2 mm d’os en vestibulaire ; 

- 1,5 mm entre un implant et une dent adjacente ; 

- 3 mm entre deux implants minimums. 

Dans le sens vertical :  

- Distance de 5 mm entre le point de contact et le sommet de la crète osseuse ; 

- Marge de 2 mm entre l’implant et les structures anatomiques à éviter aux alentours ; 

- Placer la plateforme implantaire à 3-4 mm du bord gingival idéal(2).  
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Figure 4 Modélisation du volume de la crète souhaitée (ligne bleu) en fonction des 

implants positionnés à partir du Wax Up numérique. 

 

f. Modélisation de la grille  

 

Les grilles en titane numériques Your3Dcage (Biotech Dental)  ont été conçues sur le logiciel 

en suivant les contours de la crète modélisée. 

 

- Design de la grille : 

 

Il est nécessaire de prolonger la grille sur quelques millimètres sur la crète alvéolaire afin 

de permettre un positionnement et un ajustement parfait de cette dernière lors de 

l’intervention. Deux orifices sont modélisés sur les coins en vestibulaire de la grille pour 

permettre la fixation de la grille par des mini-vis.  

 

Une distance minimale d’1,5 mm (15) à 2 mm (4) est nécessaire entre la grille et les dents 

adjacentes afin d’éviter de créer une voie de passage pour les bactéries. La grille doit être 

conçue en tenant compte et en restant à distance des éléments anatomiques nobles dont 

principalement l’émergence du nerf alvéolaire inférieur au niveau du foramen mentonnier. 
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- Perforations :  

 

Les grilles sont microperforées afin de permettre la vascularisation du greffon tout en limitant 

l’envahissement tissulaire et ainsi maximiser le gain osseux.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 Grille modélisée en fonction du wax-up numérique sur le logiciel Your3Dcage, 

Biotech Dental 

 

Figure 6 Résumé des étapes de conceptions de la grille : Positionnement des 

implants en fonction du wax up, modélisation de la crète puis modélisation de la grille 

par rapport à la crète.  

 

g. Fabrication de la grille 

 

Les grilles sont fabriquées en titane de grade 2 par impression 3D. L’impression se fait par 

frittage laser direct de métal (Direct Metal Laser Sintering – DMLS) . L’état de surface sur la 

Wax-up 

numérique 

Microperforations 

Distance avec le 

foramen mentonnier 

Orifice de fixation 

vestibulaire 

Marge avec les 

dents adjacentes 

Extension de la 

grille sur la crète 
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partie interne de la grille est lisse afin de limiter l’ostéointégration de cette dernière et ainsi 

faciliter la dépose.  

Figure 7 Vision en microscopie électronique à balayage de la poudre de titane (5) (a) 

d'une surface d’une grille en titane fabriquée par DMLS (6) (b)  

 

Le DMLS est une technique d’impression 3d couche par couche qui va se faire par fusion 

de petites billes en titane grâce à l’utilisation d’un laser. L’impression est suivie d’un 

traitement de surface par sablage ou mordançage permettant d’obtenir un état de surface 

adapté.  

 

h. Médication pré et post-opératoire 

 

Pour les patients avec des sites ne présentant pas de soulevée de sinus associé, la 

prescription suivante était faite :  

- Amoxicilline 1g matin et soir pendant 10 jours à commencer la veille de l’intervention ; 

- Prednisolone 1mg/kg/jour en une prise le matin pendant 3 jours à commencer le 

matin de l’intervention ; 

- Paracétamol 1g à prendre 30 minutes avant l’intervention, puis en cas de douleurs ;  

- Bain de bouche à base de chlorhexidine 0,2% (Eludril), à faire 2 à 3 fois par jour à 

partir de 48h après l’intervention ; 

- Ultra-levure à prendre en même temps que les antibiotiques ; 

- Vitamine D (Uvedose) à prendre 3 jours avant l’intervention. 

 

Sur les sites nécessitant un soulevé de sinus simultané, l’amoxicilline était remplacée par 

de l’amoxicilline 1g + acide clavulanique 125mg pendant 10 jours à commencer la veille de 

l’intervention. En cas d’allergie à la pénicilline, l’amoxicilline est remplacée par de la 

Dalacine et du Métronidazole. 
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i. Stérilisation de la grille 

 

Les grilles sont stérilisées au sein du cabinet après mise sous sachet (cycle prion) avant 

l’intervention. 

 

B. Protocole clinique 

 

a. Anesthésie locale 

 

Une anesthésie péri-apicale (Articaine 1/100 000) est réalisée en vestibulaire et en linguale 

ou palatin. 

 

b. Incision et décollement du lambeau 

 

Le choix de l’incision et donc du type de lambeau est crucial pour le bon déroulement de la 

régénération osseuse guidée. Le lambeau doit permettre une bonne visibilité et pour réaliser 

toutes les étapes nécessaires de la chirurgie. Il doit être réfléchi de sorte à permettre une 

cicatrisation optimale impliquant une tension sur les berges minimales de sorte à limiter le 

risque d’expositions de grilles. 

Trois types d’incisions et de lambeau sont décrites pour la réalisation de ces régénérations 

osseuses guidées avec grille en titane numérique : l’incision crestale, le poncho et le tunnel. 

 

Incision crestale :  
 

Une incision sulculaire est réalisée en vestibulaire des dents adjacentes à la zones à greffer, 

poursuivie par une incision centrale sur la crète. Le lambeau est décollé en épaisseur totale 

en vestibulaire et en linguale en faisant attention à ne pas léser les structures nobles à 

proximité selon le secteur concerné (nerf alvéolaire inférieur, artère palatine,..) (3) 
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Figure 8 Incision crestale 

 

Incision en poncho : 

 

Cette méthode implique une incision en épaisseur partielle décalée en vestibulaire. Un 

lambeau de pleine épaisseur est ensuite soulevé pour exposer la zone du défaut osseux, 

en faisant attention aux structures anatomiques nobles environnantes. Ce design de 

lambeau permet une cicatrisation de première intention. Il est réaliser à la mandibule en cas 

d’absence de gencive kératinisée. 

 

Figure 9 Incision en poncho  
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Le tunnel : 

 

Le tunnel est similaire au poncho dans ses objectifs. Il s’y substituera au maxillaire. Il permet 

d’éviter une incision crestale et d’obtenir une cicatrisation de première intention, limitant les 

risques d’exposition. Cette approche permet aussi, lorsque que c’est nécessaire, de réaliser 

un soulevé de sinus par voie latérale dans le même temps que la mise en place de la grille. 

 

c. Préparation du terrain et prélèvements osseux 

 

Il est nécessaire d'effectuer un nettoyage minutieux de l'os sous-jacent. Plusieurs auteurs 

préconisent de réaliser une corticotomie visant à favoriser le saignement et à établir une 

connexion avec l'os médullaire interne, qui possède un potentiel ostéogénique(7) (8). 

Des perforations dans l'espace médullaire peuvent être réalisées à l'aide de petites fraises 

chirurgicales rondes pour faciliter la vascularisation du greffon et la colonisation cellulaire à 

partir de la moelle osseuse (3). Un prélèvement d’os autologue avec un grattoir à os peut 

être réalisé au niveau rétro-molaire, rétro-tubérositaire, symphysaire ou au niveau de la ligne 

oblique externe de la mandibule. (3)  

Figure 10 Incision en tunnel (a) et fenêtre d’accès au sinus (b) 

Figure 11 Préparation du site receveur et prélèvement au niveau de la ligne oblique 

externe de la mandibule 
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- Protocole de mise en place 

 

Une fois le site préparé, la membrane en titane peut être mise en place avec son matériau 

de comblement. Tous les cas traités ont été greffés en utilisant 100% d’os particulaire 

autologue.   

Pour prévenir tout espace entre le treillis et l'os résiduel initial, la grille doit être 

généreusement remplie de matériau de comblememnt puis positionnée sur place. Il est 

conseillé d’essayer d’abord la grille à vide afin de connaître la position finale que devra avoir 

la grille une fois le matériau mis en place. 

Ensuite, l'espace sous le treillis doit être minutieusement inspecté pour détecter toute zone 

vide (8). Un mauvais positionnement de la grille pourrait conduire à des expositions. Il ne 

faut pas surcharger la grille de matériau au risque de ne pas pouvoir la positionner 

parfaitement (9). L’ajustement de la cage et la précision de son positionnement influence la 

réussite du traitement (10). La grille peut ensuite être fixée à l’aide de deux vis 

d’ostéosynthèse (Screwpins, Biotech Dental) insérées via les deux perforations 

vestibulaires. Cette fixation limite les possibles mouvements de la grille bien que certains 

auteurs ne la fixe pas : l’adaptation quasi-parfaite de la grille garantit un bon maintien de 

cette dernière sans nécessairement la visser (11) 

 

  

Figure 12 Remplissage de la grille avec l’os autogène prélevé puis fixation de la 

membrane à l’aide de vis d’ostéosynthèse en vestibulaire 
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d. Fermeture du lambeau 

 

Figure 13 Sutures du lambeau sans tension (6/0 Monofilament, Neohm) 

 

La fermeture du lambeau doit se faire berge à berge, avec le moins possible de traction (12). 

Elle sera dépendante du lambeau réalisé. Des incisions horizontales périostées sont 

réalisées afin de permettre une fermeture complète du lambeau sans tension. Une 

alternance de points simples et de matelassiers horizontaux est réalisée pour fermer le 

lambeau hermétiquement. 

 

e. Dépose de la grille et implantation 

 

Après un délai de cicatrisation d’au moins 4 mois(13), la dépose de la grille est associée à 

l’implantation. 

Après anesthésie locale, une incision crestale est réalisée pour décoller un lambeau en 

pleine épaisseur permettant d’accéder à la grille. En cas d’ostéointégration de la partie 

apicale de la grille, il faudra éventuellement la dégager. Les vis sont retirées puis la grille 

est délicatement luxée à l’aide d’un élévateur. 

Figure 14 Accès à la grille et dépose après réouverture  
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Une couche de pseudo-périoste est présente à l’interface entre l’os néoformé et la grille 

(3,14). Il faut alors retirer ce tissu délicatement à l’aide d’une curette. La pose de l’implant 

peut ensuite être réalisé. Le forage et pose des implants sont effectués en fonction du projet 

prothétique préalablement établi. Les implants sont vissés avec un couple de 30 N.cm. Des 

vis de couvertures hautes sont ensuite mises en place. 

  

Figure 15 Mise en place des implants et de leur vis de couverture. Implants Kontact 

(Biotech Dental) 

 

f. ROG avec membrane résorbable lors de l’ implantation 

 

Comme expliqué précédemment, aucune surcorrection n’est faite lors de la modélisation de 

la grille. Cependant, pour stabiliser le volume de la crète modélisée sous la grille , une 

surprotection est réalisée lors de la pose de l’implant. Une deuxième petite ROG est réalisée 

selon le protocole de De Stavola et Tunkel(15) avec une membrane résorbable afin de 

compenser les résorptions et de permettre d’obtenir le volume osseux vestibulaire 

nécessaire. Elle est cette fois-ci réalisée en utilisant de l’hydroxyapatite d’origine bovine 

(BioOss, Geisslich). 
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Figure 16 Mise en place d'une membrane résorbable 

 

La membrane est stabilisée apicalement avec deux pins (Screwpins, Biotech Dental) et 

suturée à travers le lambeau linguale ou palatin pour stabiliser le biomatériau en dehors du 

contour osseux. La plaie est suturée sans tension et sans créer de cicatrice grâce au même 

tracé d’incision que lors de la reconstruction osseuse. 

 

g. Mise en condition implantaire et gestion des tissus mous 

 

Après 4 mois de cicatrisation, l’atrophie sévère ainsi que toutes les étapes chirurgicales 

précédentes conduisent à une réduction très importante du vestibule.  L’absence de ce 

vestibule et de gencive kératinisé complique grandement l’hygiène (16,17) capitale pour la 

pérennité du traitement(18). 

Un geste chirurgical est donc nécessaire afin de recréer ce vestibule. 

 

• En secteur mandibulaire : demi-plastie de Kazanjian  

Cette technique initialement décrite par Kazanjian en 1924(19), modifiée depuis, est une 

technique permettant d’approfondir le vestibule (20). 
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Une incision crestale est réalisée en laissant en lingual le tissu kératinisé. Les vis de 

couvertures sont remplacées par les vis de cicatrisation 

Figure 17 Incision crestale décalée en vestibulaire pour maintenir la gencive 

kératinisée du coté lingual 

Une incision en épaisseur partielle est réalisée au fond du vestibule puis le lambeau 

muqueux est disséqué en épaisseur partielle en direction de la jonction muco-gingivale. Les 

muscles sont séparés du périoste vestibulaire.  

Figure 18 Dissection en épaisseur partielle du lambeau 

Le plan muqueux vestibulaire est suturé apicalement au périoste et en crestale à la gencive 

kératinisée laissée en linguale de l’incision. La cicatrisation des muscles et du fond du 

vestibule se fera en seconde intention. 
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Figure 19 Sutures du plan muqueux dans le fond du vestibule 

Figure 20 Situation après restauration prothétique 

 

Après cicatrisation et réalisation des prothèses, le vestibule est approfondi permettant un 

accès à l’hygiène.  

 

• En secteur maxillaire : lambeau à repositionnement apical et modelage 
gingival  

 

Figure 21 Incision, dégagement, retrait des vis de couvertures et mise en place des 

piliers coniques 
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Pour des raisons esthétiques, le trait d’incision se fait sur le trajet de celui de la dépose de 

la grille afin d’éviter les cicatrices. Les vis de couverture sont retirées et des piliers coniques 

sont mis en place au niveau des implants.  Un lambeau vestibulaire est décollé en épaisseur 

partielle.  

 

 

Figure 22 Suture des lambeaux de repositionnement apical et de rotation palatin et 

mise en place d’un bridge provisoire 

Le lambeau est plaqué et suturé en profondeur au périoste pour approfondir le vestibule. La 

prothèse fixe provisoire conçue en fonction du projet prothétique est ensuite mise en place 

en la connectant aux gaines en titane. La gencive se modèlera ainsi en cicatrisant autour 

de la prothèse fixe provisoire. 

 

Figure 23 Situation en cours de cicatrisation : la gencive cicatrise en se modelant 

autour du bridge provisoire 
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C. Mesures 

 

Les mesures ont été réalisées sur les CBCT pré et post-opératoire sur le logiciel Romexis 

(Planmeca).  

L’orientation du patient n’est pas identique d’un examen radiographique à l’autre. Les 

coupes qui en sont issues ne sont donc pas angulées de la même manière dans les 3 

dimensions de l’espace ce qui est susceptible de modifier les longueurs mesurées. 

Pour que les valeurs mesurées soient objectivables, il est essentiel de s’assurer de prendre 

les mesures de manière reproductible et standardisée sur les deux CBCT au même endroit 

et avec la même angulation de coupe. 

 

Pour se faire, nous nous sommes servis du module de superposition de fichier DICOM du 

logiciel Romexis (Planmeca). 

 

a. Superposition des CBCT  

 

Après ouverture du cone beam préopératoire et importation du second, on sélectionne 3 

points identiques sur chacun des CBCT pour les faire correspondre. L’intelligence artificielle 

va ensuite tenter de les repositionner correctement. 

 

 

Figure 24  Sélection de 3 points identiques sur les deux cone beam (post opératoire, 

importé à gauche et préopératoire ouvert initialement à droite) 
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Le second CBCT apparait alors sur un calque dans une nuance de couleur différente du 

premier (rouge ici) en s’y superposant. Les images sont assemblées de manière grossière. 

Les limites sont floues, les dents et les corticales ne se superposent pas correctement. 

Cette première superposition est alors reprise manuellement. Plus il y a d’artefacts 

radiographiques (durcissement du faisceau, artéfact métallique) sur les CBCT, moins la 

superposition immédiate sera précise. 

   

Figure 25 Première superposition des CBCT réalisée vue en coupe frontale (a) et 

sagittal (b) 

 

Pour permettre un ajustement précis, différents repères anatomiques clairement 

identifiables et bien délimités sont utilisés. Ces repères peuvent être les dents, le canal 

mandibulaire, le foramen mentonnier, les corticales ou encore les parois des fosses nasales 

et des sinus. Il est essentiel de les aligner dans les trois dimensions de l’espace. 
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Figure 26 Exemple d’ajustage en superposant les dents, les canaux et des corticales 

de la mandibule. 

 

La position de la mandibule par rapport au maxillaire peut ne pas être identique d’un examen 

radiographique à l’autre, il faut donc se focaliser sur l’arcade concernée. Si les deux arcades 

sont concernées, il conviendrait de faire les mesures sur chacune indépendamment en 

réajustant les scans. Plus les repères sont proches du site à analyser, plus les mesures sont 

fiables. 

Figure 27 Les arcades maxillaires des deux CBCT sont correctement superposées 

mais pas les mandibules car la position du patient n’était pas exactement la même. 

b. Méthode de mesure  

 

Pour réaliser des mesures les plus objectives et reproductibles possible, il convient de 

systématiser les mesures. Nous avons réalisé les mesures d’augmentation verticale dans 

l’axe de l’implant posé. Le repère orthonormé de visualisation du logiciel est ensuite placé 

le long de cet axe avec comme origine un point remarquable, par exemple le plancher des 

fausses nasales ou le canal mandibulaire. 
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Grâce à la superposition des scans faits précedemment, ce repère est visible aussi bien sur 

le CBCT post-opératoire où l’implant est visible que sur le pré-opératoire. Les mesures 

verticales sont ainsi mesurées sur les deux scans entre l’origine du repère et le sommet de 

la crète le long de l’axe de l’implant.  

 

Pour systématiser les mesures horizontales, nous avons réalisé les mesures 

perpendiculairement à l’axe de l’implant 2 mm sous le col implantaire. Une mesure de 2 mm 

est réalisée du sommet du col de l’implant en suivant l’axe de ce dernier. Le repère 

orthonormé est ensuite déplacé à ce point là, puis les mesures sont réalisées d’un bord de 

crète à l’autre le long de l’axe horizontal du repère. 

Figure 28 Mesure verticale : placement du repère (a) mesure post-opératoire (b) puis 

mesure préopératoire (c) 

Figure 29 Mesures horizontales post opératoire (a) puis préopératoire (b) après 

déplacement du repère 
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III. Résultats 

 

9 patients ont été opérés successivement entre le 01/01/2023 et le 01/06/2023 pour des 

régénérations osseuses guidées avec grille en titane numériques, 6 hommes et 3 femmes. 

La moyenne d’âge des patients opérés est de 48,8 ans. Un patient présentait un édentement 

bilatéral mandibulaire. 21 implants ont été posés sur 10 sites différents. Aucun des sites 

opérés ne concernait une zone postérieure maxillaire, aucun soulevé de sinus n’a donc été 

associé.  Les patients n. 1 à 8 ont été opérés en utilisant un tracé d’incision crestale. Le 

patient n.9 a été opéré en utilisant un tracé d’incision en poncho.  Aucun patient ne présentait 

une consommation de tabac régulière. Aucune exposition de grille n’a été observé.  
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Patient Age Sexe Dent H Pré H Post V Pré V Post ΔH ΔV

1 57 H 45 1,81 5,61 11,44 12,26 3,8 0,82

46 3,4 7,4 8,6 10,41 4 1,81

35 3,81 7,2 8,71 8,49 3,39 -0,22

36 6,21 8,64 7,61 7,81 2,43 0,2

2 61 F 12 3,66 6,21 15,5 15,48 2,55 -0,02

3 23 H 21 7,66 10,18 13,98 14,12 2,52 0,14

12 6,51 9,41 16,5 16,44 2,9 -0,06

4 40 H 11 4,6 10,4 16,6 16,8 5,8 0,2

5 41 H 32 6,6 8 10,8 11,4 1,4 0,6

42 4,62 7,81 7,81 11,23 3,19 3,42

6 57 F 44 6 7,8 11,6 11,8 1,8 0,2

45 4,2 8,6 9,6 11 4,4 1,4

46 8,8 10,8 10,2 12,6 2 2,4

7 61 H 11 5,06 6,32 15,69 15,7 1,26 0,01

21 4,43 6,58 16,15 16,19 2,15 0,04

8 48 H 45 2,91 6,16 5,53 7,77 3,25 2,24

46 0 8 4,4 7,4 8 3

47 3,01 9,2 3,81 6,8 6,19 2,99

9 51 F 45 1,61 6,6 7,8 9,4 4,99 1,6

46 2,15 7,2 8,6 11,21 5,05 2,61

47 7,84 10,1 10,6 10,67 2,26 0,07

3,4919 1,1167

2,82

4,5633 2,3088

2,8633 0,0517

3,7433 1,5427

Moyenne brut

Moy. Latérales

Moy. verticaux

Maxillaire

Mandibule
 

 

Tableau 1 Résultats obtenus des mesures avec H Pré : mesure horizontale 

préopératoire; H Post = mesure horizontale post-opératoire; V Pré = mesure verticale 

préopératoire; V Post = mesure verticale post-opératoire; ΔH = gain horizontal et ΔV 

= gain vertical 
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Les résultats obtenus donnent un gain horizontal moyen de 3,49 mm et vertical de 1,12mm 

(Tableau 1). Les résultats mélangent différents cas n’ayant pas le même objectif. 

L’augmentation verticale relativement faible s’explique car tous ces cas ne nécessitaient pas 

d’augmentation verticale, certains ne nécessitaient, en grande partie, que de gagner du 

volume horizontalement. 12 des implants sur les 20 montrent un gain < 0,8mm amenant à 

baisser significativement la moyenne de gain vertical. A l’inverse, d’autres sites 

nécessitaient principalement une augmentation verticale (fig 30). 

Le gain vertical maximum observé est de 3,42mm et le gain horizontal maximal observé est 

de 6,19 mm 

 

Parallèlement à cela, la majorité des greffes concernaient 2 à 3 implants. Etant donné que 

les mesures ont été réalisées sur chaque implant, certains cas ne nécessitaient de grosses 

augmentations que sur une partie de ces implants. Ceci est observable sur le patient n. 9 

où des augmentations importantes ont été obtenues sur les implants en 45 et 46 (jusqu’à 

2,61 mm en vertical et jusqu’à 5,05 mm en horizontal) mais où les gains sur 47 sont réduits 

(0,02 mm en vertical et 2,26 mm en horizontal) car les besoins étaient moindres au niveau 

de cet implant. 

 

Nous avons ainsi distingué deux catégories de sites : les augmentations verticales (fig 28) 

et les augmentations latérales (fig 29) . En analysant distinctement les données de ces deux 

catégories, on observe une augmentions moyenne de 4,5 mm horizontalement et de 2,5 

mm verticalement dans le groupe vertical et une augmentation moyenne de 2,82 mm de 

gain horizontal dans le groupe latéral. Cette différence relativement importante entre ces 

deux groupes s’explique par le fait que les cas d’augmentations latérales nécessitaient 

moins d’augmentation.  

Similairement, on observe une différence importante entre les cas mandibulaires et 

maxillaires. Les moyennes d’augmentation horizontales et verticales maxillaires étaient 

respectivement de 2,9 mm et de 0,05 mm alors qu’à la mandibule ils étaient de 3,74 mm et 

1,54 mm. Les cas maxillaires n’étaient qu’exclusivement des incisives ne nécessitant pas 

d’augmentation verticale, expliquant la différence observée. 
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Figure 28 Cas vertical : préopératoire (a) superposés (b) et post opératoire (c) 

  

  

Figure 29 Cas latéral : préopératoire (a) et post-opératoire (b) 
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IV. Discussion. 

 

A. Les régénérations osseuses guidées 

 

a. Indications des grilles en titane numériques 

 

Les générations osseuses guidées utilisant des grilles en titane conçues numériquement 

vont trouver leurs indications là où les ROG conventionnelles ont leurs limites. La taille du 

défaut osseux et ainsi le volume osseux qu’on souhaite retrouver est un facteur déterminant 

pour placer l’indication de l’utilisation de cette technique. 

La classification de Terheyden décrit différents stades de résorptions osseux en fonction de 

la localisation de cette résorption, de sa composante horizontale ou verticale et de sa 

sévérité :  

• Type 1/4 : au stade initial de la résorption osseuse, la réduction de la paroi 

osseuse vestibulaire est inférieure à 50 % de la longueur attendue de l'implant, 

correspondant en général à la perte d’une seule dent. 

• Type 2/4 : La crête alvéolaire est en forme de lame, sa hauteur n'est pas 

réduite tandis que la paroi osseuse vestibulaire est réduite de plus de 50 % de 

la longueur attendue de l'implant. Le défaut osseux jusqu’ici n’est qu’horizontal 

• Type 3/4 : après plusieurs années de perte de dents, la résorption osseuse a 

entraîné une réduction partielle de la hauteur de la crête alvéolaire, ainsi 

qu'une réduction de la largeur. On a une composante verticale dans la perte 

osseuse.Type  

• 4/4 : après plusieurs années de perte de dents, la résorption osseuse a 

entraîné une réduction complète de la crête alvéolaire en hauteur et en largeur. 
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Figure 30 Classification de Terheyden (14) 

 

Les régénérations osseuses guidées avec grilles en titane numérique sont toutes 

particulièrement indiquées en cas de réduction de la crète en hauteur et en largeur, même 

en cas de résorption sévère. Un affaissement total de la crète sans rebord osseux est 

néanmoins une limite à l’utilisation de ces techniques. Dans ces situations, les greffes en 

onlays avec prélèvement parfois extra-orale s’imposent généralement comme alternative.  

 

Il n’existe pas de corrélation entre le type de résorption observée selon la classification de 

Terheyden et le gain osseux obtenu (21), cependant une corrélation existe entre le type de 

défaut et le taux d’exposition des grilles observées (21). Même lors de défauts sévères, des 

gains significatifs seront obtenus. Cependant, en augmentant de manière importante le 

volume osseux, la tension mise sur le lambeau pour pouvoir fermer hermétiquement les 

berges augmente elle aussi, rendant les expositions plus fréquentes. 

 

Une autre classification des défauts osseux décrite par Shi et al (22) existe. Cette dernière 

est semblable mais diffère légèrement en comparaison avec celle de Terheyden :  

• A : Condition idéale de pose d’implant, pouvant être posé intégralement dans le 

couloir osseux. Une greffe de tissu mou peut être indiqué 

• B : Le défaut est uniquement horizontal causant une fenestration ou une déhissance 

au niveau d’une paroi lors de la pose de l’implant. Nécessite une régénération 

osseuse guidée classique réalisable simultanément à la pose de l’implant. 

• C : Le défaut horizontal sévère, nécessitant une régénération osseuse guidée 

classique préalablement à la pose de l’implant. 
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• D : Défaut horizontal et vertical, nécessitant une technique de reconstruction osseuse 

plus complexe. Ici les ROG avec grilles en titane numérique ou les greffes en onlay 

sont indiquées. 

 

Figure 31 Classification de Shi et al (22) 

 

Bien que ces techniques soient majoritairement utilisées pour traiter des larges défauts, les 

résultats sont tout aussi fiables lors de faibles édentements d’une à deux dents (23). Cette 

technique peut donc également être indiquée pour traiter des défauts plus faibles.  

 

b. Les gains 

 

i. Gains des grilles en titane 

 

Les régénérations osseuses guidées avec grilles en titane d’un point de vue général ont une 

efficacité déjà bien prouvée. Différentes revues systématiques décrivent des gains 

horizontaux jusqu’à 9 mm et verticaux jusqu’à 7 mm (24) mais en moyenne d’environ  4 et 

5 mm respectivement(25). Une revue systématique de Aceves-Agermi (26) plus récente de 

2021 décrit des gain similaires avec 4,2 mm de gain horizontal en moyenne et 4 mm de gain 

vertical moyen. Les échecs sont rares, seulement 4 implants n’ont pas pu être posés sur 

plus de 700 décrits dans cette étude.  Les taux de survie et de succès dans les cas avec 

implantations retardées étaient respectivement de 99,25% et 93,35% à 6 mois.  

Ces valeurs montrent une efficacité claire des techniques de ROG avec grille en titane. Ces 

techniques sont prédictibles et reproductives dans le cadre de régénération de défauts 

larges et hauts.  
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Les quantifications numériques du volume osseux gagné avec des grilles en titane 

modélisées sont différentes d’un auteur à l’autre, selon les études, allant d’environ 2  mm à 

plus de 7 mm (4,27,28). Pour comparer les grilles en titane numériques et les autres 

méthodes d’augmentation osseuses, l’observation seule du gain osseux n’est pas 

pertinente. L’objectif étant de limiter l’augmentation au nécessaire, des critères de temps et 

de complexité opératoire, de complications observées, de suites post-opératoires et de 

succès implantaires sont des paramètres à prendre en considération. 

 

ii. Comparaison avec les membranes résorbables 

 

On observe moins de résorption post-opératoire dans les directions verticale et horizontale 

de l'os alvéolaire au jour de la dépose de la grille ainsi que 1 an plus tard sur les sites traités 

par grilles en titane numériques par rapport à ceux traités avec des membranes résorbables 

en collagène. Li et al.  (29) ont observé 23,4% contre 37,65% de résorption après 6 mois de 

cicatrisation. Dans leur étude, la paroi vestibulaire à l’implant était initialement plus large 

dans le groupe avec membrane résorbable que dans le groupe avec grille en titane. Après 

une rapide période de cicatrisation, la situation s’est inversée. La paroi vestibulaire à 

l’implant 1 an après sa mise en charge devient plus faible dans le groupe avec membrane 

résorbable que dans celui avec grille en titane numérique. Ce phénomène s’expliquant par 

une résorption importante post opératoire dans le groupe avec membrane. Cela suggère 

donc que les ROG avec grilles en titane CFAO sont plus efficaces et surtout plus prédictibles 

que celles avec des membranes résorbables en collagène. 

Les membranes résorbables assurent un moins bon maintien de l’espace et de l’os 

augmenté en raison de leur manque de rigidité entrainant des micromouvements qui 

affectent l’apport sanguin au niveau du greffon, limitant le gain osseux et augmentant les 

risques d’échecs (14,29,30). 

 

iii. Comparaison avec d’autres membranes non résorbables 

 

Une méta-analyse de 2022 comparant différents types de membrane résorbables ou non 

(31) trouve une différence statistiquement significative en faveur des membranes en d-PTFE 

renforcées de titane par rapport à tous les autres types de membranes, dont les treillis en 

titane (non personnalisés) en terme d’augmentation osseuse verticale. La qualité et la 

composition d’os néoformé ne semble pas différer entre les ROG avec membranes en d-

PTFE et celles avec grilles en titane(32) 
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Aucune étude ne compare directement les gains ou complications lors des régénérations 

osseuses guidées avec grille en titane numériques et avec membrane en PTFE, cependant 

les membranes en d-PTFE doivent être pliées et adaptées en peropératoire, rendant la 

technique plus longue et le gain final très opérateur-dépendant(33).  

Les expositions des grilles en titane sont beaucoup moins à risque d’infection et nécessitent 

rarement le retrait de la membrane comparé aux membranes en PTFE, rendant la gestion 

des complications plus simple avec les grilles en titane(14). 

 

• Comparaison avec les grilles en titane façonnées 

 

L’utilisation d’une grille en titane conçue et réalisée numériquement impose l’analyse des 

zones anatomiques nobles à éviter. Le placement des implants et donc la crète sont 

modélisés en fonction de ces dernières(34). Le fait de concevoir numériquement la grille, 

ses limites et son lieu de pose permet de garder des distances avec les différents éléments 

nobles, nerfs et artères à éviter et de limiter le gain osseux au nécessaire(35,36). Cela 

permet ainsi de réduire les expositions de grilles par rapport à d’autres méthodes de 

régénérations osseuses guidées avec membranes non résorbables(35). Deux méta-

analyses ont toutes deux trouvé un taux d’exposition inférieur des grilles en titane 

personnalisées, mais cette différence n’est pas significative dans celle de Gu et al.  (36,37). 

Cette différence est explicable par la présence d’arrêtes tranchantes et d’angles vifs sur les 

grilles en titane façonnées (fig 31) et par la limitation à l’augmentation au nécessaire à la 

pose de l’implant. Les arêtes peuvent irriter le lambeau et ainsi conduire à des expositions. 

Il est alors nécessaire de polir les arêtes, d’adoucir les angles en peropératoire, rallongeant 

grandement la procédure chirurgicale.  

On observe une prédictibilité et reproductibilité augmentées en utilisant les techniques de 

grilles en titane numérique (2). La conception sur mesure de la grille améliore son adaptation 

à la crète alvéolaire et augmente la stabilité du greffon, et ce même en cas d’exposition et 

de déhiscence des tissus mous. Ceci limite ainsi les cas d’échec de régénération tissulaire 

même dans lors d’expositions précoces(38). Le temps opératoire est grandement réduit 

avec les techniques CFAO (39) et permet de réduire les complications par rapport aux 

autres membranes non résorbables façonnées et pliées en peropératoire (36,39).  
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Bien qu’étant exceptionnel, il arrive que l’exposition de la grille mène à l’impossibilité de 

placer l’implant(33). Réduire le risque de ces expositions est donc capital. 

Figure 32 Grille en titane façonnée en per-opératoire(40) 

 

L’utilisation de grille en titane conçue numériquement, limitant l’augmentation au volume 

nécessaire, permet également de réduire les quantités d’os particulaire autogène prélevé 

(11). On réduit donc ainsi les risques de complications au niveau des sites de prélèvements. 

 

iv. Comparaison à d’autres méthodes d’augmentation osseuses 

 

- Ostéotomies segmentaires 

 

Une étude de Mounir et al. (41) a comparé des ROG utilisant une grille en titane avec 100% 

d’os xénogène à des ostéotomies segmentaires utilisant également 100% d’os xénogène 

dans le cas de reconstruction osseuse dans le secteur antérieur maxillaire. L’ostéotomie 

segmentaire consistait à séparer un bloc osseux au niveau antérieur maxillaire, à élever ce 

bloc et à combler l’espace entre ce bloc et l’os maxillaire en utilisant de l’os xénogène. 

Figure 33 Exposition de la grille(35) 
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L’étude ne donne pas d’information sur le caractère numérique ou non des grilles en titane 

utilisées. 

 

Les résultats de cette étude semblent tendre vers une supériorité de la technique en inlay 

par rapport aux grilles en titane en termes de pourcentage d’augmentation osseuse verticale 

par rapport à la hauteur initiale : 31,6 % d’augmentation verticale contre 20,7% mais ces 

différences ne sont pas statistiquement significatives et malgré cela, 100% des implants ont 

pu être posés. Cette différence s’expliquerait majoritairement par une résorption post 

opératoire plus importante dans le cas des ROG avec grille en titane.  

 

- Greffes autogènes en bloc avec prélèvement extra-oral  

 

Aucune étude dans la littérature ne compare directement lors d’un essai clinique les grilles 

en titane modélisées et les greffes en bloc. 

Une revue systématique de 2016 (42) a comparé les régénérations osseuses guidées en 

général aux greffes en blocs. Ils ont observé une supériorité des greffes utilisant un 

prélèvement de la crète iliaque ou du crane sur les autres. La supériorité est légère 

horizontalement mais relativement élevée verticalement.  

Figure 35 Comparaison horizontale et verticale entre régénérations osseuses guidées 

(Particulate) et greffes en blocs (Block)  

Figure 34 Régénération osseuse guidée avec grille en titane (a) et ostéotomies 

segmentaires (b) (40) 
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Cependant, cette étude ne se focalise pas spécifiquement sur les grilles en titane 

numériques. Elle inclut des grilles en titane mais ne les compare pas directement aux greffes 

en blocs. Aucune supériorité d’une technique sur l’autre ne peut donc être affirmée. Par 

ailleurs, le bien-être des patients est largement augmenté lorsque l’on n’utilise pas un site 

de prélèvement extra-oral (iliaque ou crânien) (43,44).  

 

- Greffe en coffrage selon technique de Khoury 

 

La technique de Khoury est une méthode d’augmentation osseuse consistant séparer en 

lamelles un bloc mandibulaire. Ces lamelles osseuses sont ensuite fixées à l’aide de mini 

vis à distance du défaut osseux. L’espace entre les lamelles est ensuite rempli d’os 

autologue(45). Aucune étude ne compare directement les régénérations osseuses guidées 

par grille en titane numérique aux greffes par coffrage selon la technique de Khoury. 

Sanchez-Sanchez et al.  ont comparé dans leur revue systématique cette méthode à des 

régénérations osseuses guidées avec membranes résorbables  en collagène stabilisées par 

des pins selon la technique d’Urban (45). Ils n’ont pas observé de différence statistiquement 

significative et obtiennent des résultats de gains allant de 4 à 5 mm pour les 2 techniques.  

Ces résultats sont dans l’ordre de grandeur de nos résultats avec grilles en titane 

numériques (jusqu’à 4,5 mm de gain horizontal moyen). Aucune supériorité d’une technique 

sur l’autre ne peut être démontrée.  

 

Aucune différence significative entre les régénérations osseuses guidées par grilles 

en titane numériques et d’autres techniques d’augmentation osseuses ne sont 

objectivement mises en évidence dans la littérature. En 2019, une méta analyse décrivait 

l’absence de source suffisante pour déterminer une supériorité d’une technique 

d’augmentation osseuse par rapport à une autre entre les greffes en blocs, les régénérations 

osseuses guidées, ou les distractions ostéogéniques (46). De plus, les techniques par grilles 

en titane numériques visent à augmenter l’os uniquement du volume nécessaire à la pose 

des implants (8,27,33). Les autres techniques de reconstructions ne sont pas guidées 

numériquement. Le volume mesuré non nécessaire n’est pas une preuve de supériorité. 

Parallèlement à cela et comme évoqué précédemment, les régénérations osseuses guidées 

sont des chirurgies moins invasives. L’absence de site donneur extra-oral limite les suites 

et les complications post opératoire (43,44).  

Des études prospectives comparant les régénérations osseuses guidées avec grilles en 

titanes numériques et les techniques de greffes en blocs analysant le succès implantaire et 
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les complications pour le patient seraient nécessaires pour juger de la balance 

bénéfice/risque entre ces deux techniques. Des données sur le temps opératoire et sur la 

simplicité de la technique pourrait également être intéressantes, la rendant possiblement 

moins opérateur-dépendante. Dans les cas réalisés pour cette étude, l’utilisation d’une grille 

en titane numérique faisait diminuer le temps opératoire d’environ 30 minutes comparé à 

une technique de coffrage. Le temps opératoire moyen pour le Dr KELLER pour une 

régénération osseuse guidée avec grille en titane numérique est de 45 minutes contre 

environ 1h15 pour une technique de coffrage.  

 

c. Les complications 

 

Comme évoqué précédemment, la principale complication observée lors de régénération 

osseuse guidée utilisant des grilles en titane est l’exposition de la cage. Celle-ci est liée à la 

rigidité de la grille et aux arêtes pouvant léser la muqueuse(14) et à la tension appliquée sur 

les berges lors de la fermeture du lambeau(12,36,37,47). Une fermeture sans tension 

diminue grandement le risque d’exposition.  Le traitement de défauts verticaux importants 

augmente ce risque d’exposition (21). 

Figure 36 Grilles modélisées exposées à différents stades (A-C) et sans exposition 

(D)(47) 

Le problème causé par cette exposition est la possibilité d’une infection. Celle-ci peut 

imposer le retrait prématuré de la grille entrainant un gain osseux inférieur empêchant la 

pose des implants dans la position désirée(48).  

Malgré les expositions, les cas où le retrait des grilles est imposé restent rares. Louis et coll. 

(49) obtenaient l'exposition de 23 grilles sur 44 (52%) mais seulement un cas d’échec.  
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Une méta-analyse s’intéressant aux expositions des membranes en général décrit un gain 

osseux supérieur de 74% dans les cas où il n’y a pas d’exposition de membranes par rapport 

aux autres (36). L’impact des expositions est moindre dans le cas de grilles en titane(26). 

Leurs état de surface lisse et leurs perforations permettent une hygiène et un maintien de 

l’asepsie au niveau des zones exposées, notamment via l’utilisation de gel de chlorhexidine 

et permet d’éviter dans la grande majorité des cas des surinfections et donc le retrait de la 

grille(26). Cependant, Lizio et al.(50) décrivent malgré cela une corrélation négative entre le 

taux et la précocité d’exposition et l’augmentation osseuse. Les taux d’exposition pour les 

grilles en titane numériques sont très variables selon les études allant de 7,93% à 66% :  

7,93 % (3) 9,52% (28) 25% (12) 32,8% (21) 66% (4).  

Des précautions sont à prendre pour limiter les expositions. Comme évoqué précédemment, 

les arêtes tranchantes et les pliures sur les grilles façonnées peuvent léser les muqueuses, 

il convient donc de les supprimer (3). Concernant les grilles en titane numériques, ceci est 

gérer lors de la conception de la grille. L’optimisation du design de la grille et du protocole 

opératoire sera capitale pour permettre de limiter au maximum ces complications. 

L’épaisseur, la porosité de la grille,  l’augmentation contrôlée du volume et des méthodes 

spécifiques de fermeture du lambeau sont des facteurs importants. 

Le taux d’exposition va dépendre directement de l’anatomie du défaut osseux. Plus le gain 

horizontal et vertical à obtenir est important, plus la probabilité d’une exposition est 

grande(12,21,51). Un tissu kératinisé épais et une profondeur importante du vestibule 

limiteraient également les risques d’exposition(51). 

Différents facteurs comme le diabète, le tabac et la présence d’une parodontite ne semblent 

pas augmenter la probabilité d’une exposition (12,47). Ces dernières sont cependant plus 

fréquentes chez les hommes (12). Bien que aucun lien direct n’ait été objectivé entre le 

tabac et le taux d’exposition des grilles, le taux d’échec de la greffe lui est significativement 

augmenté dans les cas d’expositions en cas de consommation de tabac(47). Dans les cas 

de ROG avec grille en titane simultanée à un soulevé de sinus, lors d’exposition de la grille, 

le risque d’échec de la greffe est également augmenté(47).  

La gestion des expositions des grilles va se faire par un nettoyage doux et consciencieux 

de la zone exposée avec une brosse à dent chirurgicale(50) et l’utilisation d’antiseptique 

(chlorexhidine) sous forme de gel ou de de bain de bouche (3,50). Une ré-épithélialisation 

est observable sur les sites exposés (38,50) limitant les risques de surinfection et de 

diminution du gain osseux. Une exposition sans surinfection n’impose pas le retrait 

prématuré de la grille, mais une surveillance accrue est nécessaire dans ces cas-là 

(12,36,37,50). 
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B. La grille 

 

a. Choix du matériau 

 

Le matériau utilisé dans notre étude était du titane pur de grade 2. Un autre alliage est 

fréquemment utilité : le titane de grade 5 (Ti6Al4V). Le titane et ses alliages est largement 

le matériau le plus décrit dans la littérature concernant les ROGs avec grilles modélisées. 

Le titane possède une résistance à la déformation et une rigidité très intéressante pour le 

bon maintien du matériau au sein de la grille.(14) Dans cette même optique de régénération 

osseuse guidée par grilles numériques, d’autres matériaux peuvent être utilisés :  

 

o Le Poly Ether-Ether Ketone : le PEEK  

 

 

Figure 37 Grille CFAO en PEEK(22) 

 

Les avantages de ce matériau sont une meilleure résistance à la traction, une meilleure 

élasticité. Il est plus semblable à l’os humain. On observe moins d’irritation des muqueuses 

que le titane. Les inconvénients sont une épaisseur plus importante que le titane et un coût 

plus élevé. L’utilisation de grille en PEEK numérique est associé à plus de complications 

(22). Un essai clinique randomisé comparant des grilles en titane personnalisées et en 

PEEK sur 32 implants n’a observé aucune différence statistiquement significative entre les 

deux groupes.(52) 
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o L’Hydroxyapatite/Poly-L-Lactide non fritté : uHA-PLLA 

Figure 38 Gille CFAO en uHA-PLLA(53) 

L’avantage principal de ces grilles est qu’elles sont résorbables et ne nécessitent ainsi pas 

forcément de secondes interventions(53). L’inconvénient majeur est le recul clinique trop 

faible(53).  

 

o La zircone  

 

 

Les avantages de la zicrones sont une meilleure stimulation des fibroblastes, moins de 

rétention du biofilm et moins d’inflammation(54). Même en cas d’exposition, avec une bonne 

hygiène les risques de surinfection sont très faibles en raison de l’état de surface très lisse 

de la zircone(54). Les inconvénients sont une absence de perforations (fragilisant trop la 

plaque), limitant la vascularisation du greffon. La plaque n’est pas flexible, il n’y a pas 

possibilité d’ajuster la grille en la tordant(54). Un serrage excessif de la plaque en zircone 

Figure 39 Grille CFAO en Zircone de la modélisation à la pose (53) 
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peut conduire à une rupture de cette dernière(54). Pour ces raisons, il faut faire très attention 

aux artéfacts radiographiques, notamment dus aux restaurations radio opaques à proximité 

du site greffé car en cas de défaut d’adaptation de la zircone, il est très compliqué de l’ajuster. 

 

Malgré le développement actuel de toutes ces alternatives au titane dans le cadre de 

régénération osseuse assistées numériquement et guidées par la prothèse, le titane semble 

rester actuellement le matériau de choix avec le plus grand recul clinique.  

 

b. Epaisseur de la grille 

 

La stabilité du biomatériau et le maintien de l’espace sous la grille sont nécessaires pour le 

bon déroulement de la régénération osseuse (55,56). La grille doit donc avoir une certaine 

rigidité pour assurer ceci. L’épaisseur de la cage détermine ses propriétés mécaniques. La 

grille doit être suffisamment rigide et donc épaisse pour garantir la stabilité du biomatériau 

à l’intérieur. Les micromouvements du biomatériau au sein de la grille empêchent la 

formation osseuse et conduisent à la formation de tissu fibreux (57).  

Parallèlement à cela, on observe une diminution des dégâts sur les tissus mous avec des 

grilles plus fines et souples(58). L’augmentation de l’épaisseur de la grille conduit à une 

augmentation des tensions appliquées sur le lambeau, augmentant ainsi la probabilité 

qu’une exposition de la grille survienne. Un juste équilibre doit ainsi être trouvé pour 

maximiser les gains. 

Rakhmania et al. comparent en 2014(55) différentes épaisseurs de grille sur rats allant de 

20 µm d’épaisseur à 100 µm. Les meilleurs résultats en termes de volume osseux obtenu 

ont été retrouvés dans le groupe avec la membrane la plus épaisse.  

Cette étude s’intéresse à des grilles en titane souples, destinées à être façonnées en per 

opératoire. Dans le cadre des grilles en titanes personnalisées, aucun ajustement n’est 

nécessaire. Ceci permet ainsi d’utiliser des grilles plus épaisses et rigides(9), nécessaires 

pour réhabiliter des défauts larges et verticaux. De plus, les sites utilisés dans cette étude 

sont en forme de cratère sans aucune dimension verticale, la comparaison entre les 

épaisseurs étudiées et celles des grilles en titane numériques est donc difficilement faisable. 

Li et al. (28) ont réalisé une étude sur des grilles en titane personnalisées préformés sur 

modèle avant l’opération. Deux membranes d’épaisseur de 0,2 mm avec des pores fins et 

de 0,3 mm avec des pores larges ont été utilisés. Ils ont observé une différence sur le taux 

d’exposition qu’ils attribuent à la taille des pores en faveur des membranes à large 

perforation et plus grosse épaisseur, sans tirer de conclusion sur l’épaisseur. 
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Il est compliqué, au vu de la littérature d’évaluer l’épaisseur idéale pour une grille en titane 

conçue et produite par CFAO. Le nombre d’étude sur le sujet est très faible et ne concerne 

jamais des grilles en titane personnalisées imprimés en 3D. L’analyse des articles sur le 

sujet permet d’observer qu’elles ont généralement une épaisseur comprise entre 0,1mm et 

0,5-0,6mm(7,11,29,35), mais le choix de ces épaisseurs n’est jamais expliqué et justifié.  

 

c. Tailles des perforations de la grille 

 

La prédictibilité et la réussite de la régénération osseuse guidée va être grandement 

dépendante de l’angiogenèse(56). Les vaisseaux sanguins envahissant les greffons en 

provenance du périoste recouvrant la membrane jouent un rôle capital dans la bonne 

vascularisation de ce greffon. Cela permet l’arrivée de cellules ostéoblastiques amenant à 

un remodelage osseux au niveau du site greffé et aboutissant à la fin à un os néoformé(30). 

La grille en titane doit ainsi être poreuse afin de permettre le développement d’une 

vascularisation pouvant atteindre la zone greffée à partir de la muqueuse couvrant la grille.  

 

Gutta et al.(57) ont comparé, en 2009, sur des chiens, des grilles en titane de porosité 

différentes de l’ordre du millimètre avec des épaisseur et des propriétés mécaniques plus 

similaire à ce qu’on trouve sur les grilles en titane numériques. Deux diamètres de 

perforations ont été testés : macroporeuses (1,2mm de diamètre) et microporeuses (0,6mm). 

Ils ont observé une croissance osseuse supérieure et un envahissement par les tissus mous 

inférieur dans le groupe macroporeux, ces deux résultats étaient non statistiquement 

significatifs. Li et al (28) ont comparé deux tailles de pores différentes sur des grilles en 

titane préformé sur modèle en préopératoire et ont observé moins d’exposition avec des 

larges pores (2 contre 0), sur un nombre total de sites limités (21 sites) et sans faire 

d’analyse statistique supplémentaire sur le sujet. Il est donc difficile d’extrapoler ces 

résultats. 
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Pour permettre cette vascularisation du greffon, les orifices au niveau de la grille doivent 

avoir une taille minimale. Rakhmatia et al(55) décrivent en 2014 une taille de 40 µm comme 

nécessaire pour permettre le passage de vaisseaux sanguins.  Akimoto et al. en 2022 ont 

prouvé qu’une membrane en titane avec des perforations de 20 µm de diamètre distancées 

de 50 µm (58) permettent de réaliser des régénérations osseuse guidées sur l’homme. 

Figure 40 Grille en titane microporeuse sur table et après mise en place 

 

Une étude de Senoo et al (30) en 2022 compare sur modèle animal ces membranes 

microporeuses pour des régénérations osseuses verticales à des membranes 

macroporeuses (1-1,5mm de diamètre). Ils ont observé un plus grand gain osseux à l’aide 

des membranes en titanes microporeuses par rapport aux macroporeuses. La taille des 

pores réduite permet la vascularisation du greffon via des vaisseaux sanguins plus fin, mais 

en quantité suffisante(30). L’envahissement par du tissu conjonctif a été considérablement 

plus faible sur ce type de membranes, expliquant la différence de gain osseux entre les deux 

méthodes. De plus, ces envahissements peuvent amener à rendre plus complexe la dépose 

de la grille (59). Réduire la taille des pores et limiter ainsi la croissance des tissus mous 

pourrait donc également aider au retrait de la cage. 

Une taille de 20 µm semble ainsi être suffisant pour permettre une angiogenèse et un gain 

osseux optimal. Cependant, Akimoto et al. (58) recommandent une période de cicatrisation 

augmentée avec ces membranes microporeuses. Rakhmania et al(60) ont obtenu des 

résultats similaires en comparant des membranes  en titane  avec des perforations de 50 

µm à des grilles avec 1,7 mm de diamètre de perforation. Le volume osseux gagné était 

plus important dans le groupe microperforé avec moins d’envahissement des tissus mous.  
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Figure 4132 Comparaison des régénérations osseuses guidées avec membranes en 

titane microperforées et macroperforées(30) 

Dans les études citées précédemment, les membranes microporeuses sont réalisées à 

l’aide d’une membrane en titane lisse perforée via un laser (61) et non par DMLS comme 

les grilles en titane numériques. La précision du système par DMLS est de l’ordre de 20 à 

25 µm(62) et est donc compatible avec la réalisation de perforation de cet ordre de grandeur. 

 

Ces études tendent à montrer qu’une taille de pores réduite de l’ordre de cinquante microns 

et une bonne répartition de ces derniers seraient optimales pour un gain osseux maximal 

lors d’une ROG avec une grille en titane. La stabilité du matériau et le bon maintien du 

volume sous la membrane sont également des facteurs capitaux pour le bon déroulement 

de la régénération osseuse (55,56). L’épaisseur et la rigidité des grilles micro et 

macroporeuse n’étant pas les mêmes dans ces études, les résultats ne sont pas 

extrapolables directement à une greffe en situation réelle, surtout dans le cadre de 

réhabilitation de défauts larges horizontaux ou verticaux comme c’est souvent le cas lors de 

l’utilisation de grilles en titane numériques. Ces membranes ne permettent pas un bon 

maintien de l’espace et une stabilité du greffon dans le temps. Les qualités mécaniques de 

la grille doivent rester présentes, sinon on perd l’intérêt primaire de la grille en titane. 

L’équilibre doit être trouvé pour garantir ces propriétés, entre une taille suffisamment élevée 

pour permettre le développement de vaisseaux sanguins au travers de la grille et 
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suffisamment limitée pour assurer la rigidité de la cage et réduire l’envahissement par les 

tissus mous du greffon . 

 

Aucune donnée n’indique clairement une taille de pore optimale dans le cadre des ROGs 

avec grilles en titane d’un point de vue général. La tendance des études les plus récentes 

sur animaux amène à penser que des perforations de taille réduite, empêchant 

l’envahissement par les tissus mous, et en plus grand nombre seraient préférables à de 

larges pores moins nombreux. 

 

Pour tenter de concilier les avantages des différentes tailles de pores, les fabricants tentent 

depuis peu de varier les tailles et le nombre de perforations au sein même d’une même 

grille. Ceci va se traduire par des pores plus fins ou absents sur la partie la plus apicale de 

la grille et par des pores plus larges au niveau du sommet. ReOss a créé un modèle Protect 

avec des pores plus fins au niveau des limites de la grilles. Biotech, eux, ne perforent pas 

la grille au niveau des limites. Ceux deux idées ont pour objectifs de limiter l’ostéointégration 

de la grille pour en faciliter le retrait. 

 

 

d. Rugosité et traitement de surface de la grille 

 

La topographie de surface et donc le traitement de surface du titane va directement 

influencer ses propriétés biologiques (63). Deux paramètres sont importants concernant la 

géographie de surface de la grille en titane numérique : la grille doit induire une bonne 

prolifération et différenciation des fibroblastes afin d’obtenir une étanchéité biologique 

garantissant la protection du site greffé(64), limitant la pénétration bactérienne. Elle doit 

limiter également l’activité ostéoblastique pour empêcher l’ostéointégration de la grille et 

faciliter un maximum sa désinsertion(64). A l’interface entre la grille en titane et le greffon va 

se former une couche de tissu mésenchymateux nommé pseudo-périoste. Ce tissu va 

Figure 42 Your3Dcage (Biotech) (a) et Yxoss CBR Protect (ReOss) (b) 
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empêcher l’ostéointégration de la grille (64). En plus de cela, la rugosité de surface va 

influencer l’adhérence et la prolifération des bactéries au niveau de la grille(64). Ce 

paramètre est particulièrement important concernant les grilles en titane utilisées lors de 

régénérations osseuses guidées car les expositions sont une complication fréquente(12).  

 

Cruz et al (64) en 2022 ont observé que le titane obtenu par DMLS a une surface très 

rugueuse. La persistance des billes après fusion augmente de manière importante la 

rugosité conduisant à une favorisation de la prolifération bactérienne. Cette rugosité 

importante est aussi associée à une meilleure différenciation des ostéoblastes facilitant 

l’ostéointégration (65). C’est un avantage concernant les implants mais au contraire plutôt 

un inconvénient sur les grilles en titane pour régénération osseuse guidée, car cela 

complique grandement le retrait de la grille. Un traitement de surface est donc à réaliser 

pour réduire cette rugosité.  

 

Différents processus de traitement de surface existent pour faire varier cette topographie de 

surface. Les deux techniques les plus documentées sont le sablage à l’alumine (Al3O2) et 

le polissage au plasma. 

Sur des grilles en titane pur conçues par fusion laser sélective (SLM), un processus de 

fabrication très proche du DMLS,  Wang et al (5) ont comparé la surface obtenu directement 

après impression, après traitement thermiquement et  après polissage au plasma . Ils ont 

observé une diminution importante de la rugosité dans les deux groupes. Le traitement 

thermique (1h30 à 500°) permettrait de faire refondre les particules à la surface et 

augmenterait également les propriétés mécaniques du titane. Le polissage au plasma 

éliminant les poudres résiduelles. 

 

Le polissage au plasma consiste à immerger une pièce en métal oxydable dans un bain 

d’électrolyte. Dans les bonnes conditions de pression et de température, une mise en place 

d’une tension électrique entre la pièce en titane (anode) et la cathode va former une 

membrane en plasma à la surface de la pièce en titane. La réaction entre ce plasma et le 

titane amène à une dissolution du métal et va permettre un polissage de la pièce(66).  
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Figure 43 Illustration de l'installation à réaliser pour procéder à un polissage au 

plasma 

  

Figure 44 Avant (a) et après (b) polissage au plasma d'une pièce en Chrome-nickel 

 

Concernant l’alliage de titane Ti6Al4V également utilisé pour des grilles en titane 

numériques commercialisées, Lin et al. (67) recommandent également un traitement 

thermique après l’usinage. Ils ont observé qu’après un polissage au plasma, la rugosité de 

surface diminuait grandement, enlevant les couches oxydées et les particules non fondues 

correctement, comme observé par Wang et al. sur le titane pur. 

 

Les fabricants des grilles en titan personnalisées ne dévoilent pas exactement leurs 

processus de fabrications et leurs méthodes de polissage. Cruz et al. (68) ont comparé en 

2020 trois grilles en titanes CFAO commercialisées en Europe : Mesh4U (BoneEasy), Yxoss 

CBR (ReOss) et 3D‐MESH  (BTK). 
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Figure 45 Vision en microscopie électronique à balayage des surfaces de (a) Mesh4U 

(BoneEasy), (b) Yxoss CBR (ReOss) et (c) 3D‐MESH  (BTK) 

 

En analysant leurs compositions et leurs états de surface, ils en ont déduit les méthodes de 

polissage : électro polissage (proche du polissage au plasma) pour Mesh4U et 3D-MESH 

et sablage à l’alumine pour Yxoss CBR. Ils ont observé une rugosité beaucoup plus 

importante dans la grille Yxoss CBR ainsi que la présence d’impuretés (résidus d’alumine) . 

En 2022, ils ont comparé la prolifération cellulaire et l’adhésion bactérienne à des grilles en 

titanes Mesh4U (les plus lisses) en fonction de différents traitements de surface : grille telle 

que fournie par le fabriquant, polie, sablée avec différentes tailles de particules et enfin du 

titane obtenu après DMLS(64). Le sablage à l’alumine avec des particules de 212 à 300 µm 

semblerait offrir un compromis optimal avec une rugosité suffisante pour la formation d’un 

pseudo périoste, limitant l’ostéointégration et suffisamment faible pour éviter prolifération 

des bactéries(64). Des dépôts d’alumine à la surface du titane à la suite du sablage 

modifieraient la mouillabilité de surface du titane limitant la colonisation bactérienne(64). 

Ces impuretés peuvent également avoir des effets nocifs, tel qu’une modification de la 

résistance à la corrosion du matériau pouvant amener à une modification des propriétés 

mécaniques (68). 
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Figure 46 Vision par microscope électronique à balayage des différentes surfaces en 

titanes : livrée (Mech), polie (Smooth), Sablé à l’allume de différents diamètres 

(Al2,Al6,Al9) et après DMLS (Sinter) (64) 

 

Il est difficile de tirer des conclusions sur le traitement idéal à réaliser étant donné que cette 

étude compare différents traitements de surface appliqués à la grille livrée par BoneEasy, 

alors même que celle-ci a déjà subi un traitement de surface supposé être un électro 

polissage, mais qu’on ne connait pas précisément. Un électro polissage, permettant 

nettoyer les billes de métal non parfaitement fusionnées, suivi d’un sablage à l’alumine de 

200 à 300 µm offrirait cependant une géographie de surface suffisamment lisse pour limiter 

l’adhésion des bactéries et l’ostéointégration et suffisamment rugueuse pour permettre la 

formation d’un pseudo-périoste et ainsi garantir l’étanchéité biologique de la ROG. 

Des études comparant in vitro et en conditions réelles des grilles en titane fabriquées par 

fusion au laser avec différents traitements de surfaces explicités sont encore nécessaires 

pour préciser un protocole optimal. 
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e. Modélisation du volume à reconstruire  

 

Comme décrit plutôt lors de la présentation du protocole, la grille est modélisée en fonction 

du positionnement idéal de l’implant. Dès lors, la crète est modélisée de sorte à que l’implant 

soit entouré du volume osseux nécessaire à sa bonne survie dans le temps.  

L’objectif est de « Réduire le volume pour l’augmenter »(11). En n’augmentant que du 

nécessaire, les risques d’échecs et de complications diminuent grandement(11). 

 

Lorsque la modélisation de la crète alvéolaire finale souhaitée est faite, il est nécessaire de 

prendre en compte la résorption qui se produira après la ROG lors de l’utilisation de 

matériaux d’origine xénogénique. Le matériau de comblement sera petit à petit remplacé 

par de l’os néoformé. Le volume cerclé par la grille et comblé par le biomatériau ne sera pas 

celui de la crète finale visible lors de la dépose de la grille.  

 

Dans l’étude de Rakhmatia et al de 2014 , la résorption observée entre la fin de la première 

étape chirurgicale (ROG) et la deuxième étape chirurgicale (pose de l’implant), soit 6 mois 

après, dans la largeur de l’os alvéolaire est d’environ 0,70 mm (0,69-0,73 mm) .Concernant 

la partie vestibulaire uniquement, on observe une résorption horizontale moyenne d’environ 

0,3 mm et une résorption verticale de 0,35 mm en moyenne. La résorption après 

implantation dans le tissu osseux cicatrisé est de 0,5 mm (55).  

En prenant en compte tous ces critères, certains protocoles recommandent de modéliser 

ainsi la crète finale souhaitée augmentée de 0,5 à 1 mm. Une fois la résorption post ROG 

de 0,5 mm passée, le volume initial nécessaire est toujours présent. Ceci est l’option décrite 

dans le protocole de réalisation des générations osseuses avec les grilles en titane 

numériques Yxoss CBR (ReOss) par exemple qui préconise l’utilisation de biomatériau 

d’origine xénogénique (BioOss, Geisslich) 

 

Cependant, certains auteurs décrivent qu’une augmentation trop excessive, en dehors du 

couloir osseux afin de surcompenser la future résorption post-chirurgical semble être inutile 

à cause de la pression des tissus mous qui augmentera cette dernière (29). On rencontrera 

ainsi des difficultés à suturer sans traction le lambeau sans avoir de réel gain osseux. 

 

Pour éviter de réaliser une augmentation osseuse initiale trop importante et ainsi réduire les 

cas d’expositions, le protocole Your3DCage (Biotech) ne compense pas la résorption 

osseuse post chirurgicale. Lors de la dépose de la grille, le volume osseux en vestibulaire 
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doit être stabilisé afin que tous les critères soient réunis en termes de volume osseux autour 

de l’implant. En conséquence une seconde ROG est réalisée, cette fois-ci à l’aide d’une 

membrane résorbable en collagène et de l’os xénogène lors de l’implantation. Cette 

technique décrite par De Stavola et Tunkel(15) permet d’obtenir le volume osseux 

vestibulaire pour garantir le succès de l’implant (voir fig 33). 

 

f. Coût de la grille 

 

La réalisation de régénérations osseuses guidées avec grille en titane numérique a un coût 

non négligeable. La grille en elle-même, comprenant la modélisation et la fabrication de 

cette dernière va de 495€ à 720€ en fonction de la taille pour les grilles Your3Dcage 

(Biotech). A cela se rajoute les autres coûts de la ROG comme le substitut osseux et la 

membrane résorbable. Ce coût est à mettre en parallèle avec le gain de temps opératoire.  

 

C. Le protocole chirurgical 

 

a. Le tracé d’incision 

 

Selon Sagheb et al (27), le nombre d’exposition de grilles est plus faible lors de l’utilisation 

de technique en poncho en comparaison des lambeaux avec incisions crestale, bien que ce 

résultat soit non significatif statistiquement.  

Il n’existe pour l’instant pas de preuve de l’efficacité supérieure d’un tracé d’incision par 

rapport à un autre. L’essentiel est de pouvoir, peu importe la technique, suturer le lambeau 

sans tension afin d’éviter des nécroses de la muqueuse du lambeau et ainsi d’éviter les 

expositions de grilles(12,36). 

 

b. Implantation simultanée  

 

La pose de l’implant simultanée à la régénération osseuse guidée en général est déjà bien 

décrite (69). Plusieurs études décrivent des implantations simultanées à des régénérations 

osseuses guidées avec grilles en titane façonnées en per opératoire (70–72). Les cas sont 

variés mais concernent majoritairement des édentements unitaires ou des défauts modérés 

et horizontaux.  Les rares échecs sont dus au retrait prématuré de la grille à la suite d’une 

exposition. Les autres greffes atteignent entre 83 à 100% du volume osseux espéré. Une 

autre étude (72)  sur la mise en place de grille en titane (non numérique) avec pose d’implant 
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simultanée obtient de bons résultats. L’objectif de gain est uniquement horizontal, non 

vertical. Lors du second rendez-vous à 4 mois la dépose des grilles est effectuée et les 

empreintes pour la confection des prothèses peuvent être réalisées. L’étude présente 3 cas 

sur 24 d’exposition, dont 2 avec perte d’une partie du greffon, 1 cas sur 24 est associé à un 

échec implantaire.  

  

Figure 47 Implantation simultanée à la pose de la grille en titane(72) et (71) 

 

Une revue systématique de 2013 concluait que les implants placés simultanément aux ROG 

avec grilles en titane avait des taux de survie similaire à ceux placés dans de l’os natif (73). 

Aceves-Argemi et al (26) dans leur revue systématique ont noté un taux d’exposition des 

grilles de 14% en cas de pose simultanée contre 30% en pose retardée. Cette donnée est 

à mettre en perspective avec le fait que les poses simultanées vont se faire 

préférentiellement dans les cas de défauts plus modestes, donc de risques d’exposition plus 

faible. 

 

Ces études, bien que ne concernant pas les grilles en titane numériques restent 

intéressantes car elles permettent de voir qu’il est possible de réaliser une pose immédiate 

des implants lorsque les défauts ne sont pas trop sévères. Les échecs sont rares et causés 

par une exposition de la grille. Ces derniers pourraient d’autant plus rares si la grille était 

conçue numériquement et qu’elle respectait l’anatomie osseuse du patient.  

Un seul article dans la littérature de Li et al(2) décrit des procédures d’implantations 

simultanées à la pose de grilles en titanes préformées manuellement sur un modèle. Ils 

émettent la possibilité de réaliser ou non une implantation immédiate en fonction de la 

sévérité du défaut osseux. Dans les cas de résorptions importantes où l’augmentation 

osseuse nécessaire est trop importante (dépassant plus de la moitié de la longueur de 

l’implant sur un ou les deux côtés de l’implants), la pose différée de l’implant est préférable. 

Les auteurs argumentent en ce sens en disant que la stabilité primaire serait trop faible en 

cas d’implantation simultanée lors de défaut trop important.  Cet article est malgré tout 
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qu’une série de cas, aucune démonstration ou étude n’est citée en source de cette règle 

avancée.  

Figure 48 Possibilité de réaliser une implantation immédiate en fonction de la 

classification de Terheyden (2) 

 

L’implantation simultanée aux régénérations osseuses avec grille en titane numérique est 

donc une technique qui pourrait trouver des indications lorsque les gains nécessaires 

restent modérés et principalement horizontaux. Cela serait tout particulièrement 

intéressant dans les régions non esthétiques, diminuant considérablement le temps entre 

le début de traitement et la pose de la prothèse finale. La prothèse définitive pourrait 

commencer à être réalisée 4 mois seulement après le début de la procédure contre 8 à 12 

classiquement. Dans les secteurs esthétiques un protocole en 2 temps est toujours justifié 

par la réalisation de la ROG pendant l’implantation pour augmenter le volume vestibulaire 

 

c. Mise en place d’une membrane résorbable  

 

Pour limiter le taux d’exposition et l’envahissement tissulaire à travers les pores de la grille 

se pose la question de mettre en place une membrane résorbable par-dessus la grille, cet 

ajout est recommandé dans certains protocoles de fabricants (Yxoss CBR, ReOss par 

exemple). 
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Différentes études ont été réalisées sur animaux. Une étude sur lapins de Nouvelle 

Zélande trouve une différence significative entre les ROG avec grilles en titane couvertes 

par une membrane résorbable en collagène réticulée de type 1 par rapport à la grille en 

titane seule (74).  Aucune différence statistiquement significative n’a été observée in vitro 

sur des greffes sur fémur de lapin (75) ainsi que sur os alvéolaire de chien (76,77) 

concernant l’utilisation d’une membrane en collagène résorbable recouvrant la grille en 

terme de cicatrisation des tissus mous et de gain osseux. 

Une méta analyse de Gu et al de 2022 (37) et deux essais cliniques de Cucchi et al. de 

2021 et 2024 (8,78) n’observent pas de différences statistiquement entre les grilles 

recouvertes d’une membrane résorbable et celles non recouvertes en terme de taux 

d’exposition ou de gain osseux. 

 

 

Figure 49 Grille en titane seule (c) ou recouverte d'une membrane résorbable (d) (78) 

 

Pour l’instant, la littérature n’apporte pas de preuve de la supériorité de l’association grille 

en titane personnalisée/membrane résorbable par rapport à la grille seule. Le plus, le rajout 

d’une membrane en collagène augmente le coût et le temps opératoire. Il n’est donc pas 

recommandable en l’état des connaissances actuelles, de rajouter systématiquement une 

membrane résorbable sur la grille en titane numérique. Plus d’études sur le sujet sont 

nécessaires dans l’avenir pour connaitre réellement l’apport de la membrane résorbable 

par-dessus la grille en titane personnalisée. 
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d. Utilisation de fibrine riche en plaquette (PRF) 

 

La fibrine riche en plaquette (PRF) est un biomatériau conçu à partir du sang du patient. Le 

sang est prélevé puis centrifugé, permettant de séparer ses composants. On ne garde 

ensuite qu’une partie riche en fibrine et en facteur de croissance(79). Différents auteurs 

recommandent l’utilisation du PRF pour couvrir les grilles dans l’objectif de limiter les risques 

de fenestration des grilles. 

 

Torres et al. (80) ont réalisé en 2010 une étude analysant l’intérêt de membranes obtenues 

avec de la fibrine riche en plaquette (PRF) pour couvrir les grilles en titane traditionnelles. 

La membrane est positionnée sur la grille, des incisions périostés sur ensuite réalisées au 

niveau des lambeaux et ce dernier est ensuite suturé par-dessus le tout. Ils ont observé une 

diminution du nombre d’exposition dans le groupe traité avec des membranes en PRF par 

rapport au groupe contrôle suturer sans. 

 

e. Choix du matériau  

 

Différents types de matériaux sont à notre disposition dans le cadre des régénérations 

osseuses guidées. Ceux-ci peuvent être utilisés seuls ou en combinaisons. Il est donc 

important de savoir quel matériau de greffe utiliser idéalement avec les grilles en titane 

modélisées. 

 

- Autogène : L’os est prélevé directement sur le patient puis réduit en particules. Ces 

particules sont ensuite mélangées à du sérum physiologique ou du sang du patient 

puis est mis en place(81). Les sites de prélèvement sont variés. Dans le cadre de 

Figure 5034 Membrane pressée fabriquée à base de fibrine riche en plaquette (12) 
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ROGs, les sites de prélèvements privilégiés sont rétro-molaires ou rétro 

tubérositaires. 

- Allogène : Le matériau est d’origine humaine également mais ne provient pas du 

donneur. L’os est obtenu grâce à des donneurs lors de chirurgie orthopédique. Il est 

ensuite traité de sorte à le rendre biocompatible et à empêcher la transmission de 

pathogène (81). 

- Xénogène : Le matériau est d’origine non humaine, bovine ou porcine en général. Ils 

sont également traités pour les rendre biocompatible et limiter le risque de 

transmission de pathogène (81). 

- Synthétique : Ils sont généralement des polymères, des silicates ou des phosphates 

tricalciques servant de matrice et ayant des propriétés ostéoconductrices (81). 

 

Les trois derniers types de matériaux ont l’avantage d’être disponible en quantité illimitée et 

ne nécessitent pas de seconds sites d’intervention. 

 

La plupart des études et séries de cas trouvés dans la littérature dans le cadre des 

régénérations osseuses guidées utilisent un mélange 50/50 d’os autogène et d’os d’origine 

bovine, le tout préalablement imbibé de sang du patient (8).  

Une revue systématique de 2014 (82) compare dans le cadre de greffe utilisant une grille 

en titane les mélanges 100% d’os bovin, 50/50 autogène et bovin, 70/30 autogène et bovin, 

et autogène seul. L’étude conclue à une supériorité des régénérations osseuses guidées 

utilisant uniquement de l’os autogène. Le volume osseux gagné serait supérieur 

horizontalement et verticalement, la résorption post greffe serait plus faible et le taux 

exposition des grilles serait lui aussi plus faible. Ils n’ont pas observé de différences 

statistiquement significatives entre les mélanges 50/50 et 70/30 et 100% bovin verticalement. 

Dans les mesures horizontales, ils ont cependant observé une supériorité du mélange 70/30 

autologue et bovin par rapport aux autres mélanges comprenant de l’os bovin. 

 

Une autre revue systématique de 2016 (42) comparant l’utilisation de matériau de greffe 

particulaire autogène, allogène, xénogène et synthétique conclut à une supériorité 

significative des tous les autres mélanges comparés aux matériaux synthétiques. Elle 

observe une supériorité non significative des matériaux autogènes par rapport aux autres. 

Zampara et al en 2022 observe une infériorité claire des matériaux xénogènes par rapport 

aux autres en terme de volume osseux obtenu et de temps de cicatrisation(83). 
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Différents auteurs décrivent également l’utilisation de « sticky bone » dans le cadre de 

régénérations osseuses guidées avec grilles en titane numériques (9,84). Ils utilisent un 

mélange d’os xénogène et de PRF comme matériau de greffe pour remplir la grille. La 

consistance collante facilité la technique lors de l'intervention chirurgicale et permet une 

application précise du biomatériau à l'intérieur du maillage en titane(9). Les auteurs ont 

obtenu des résultats concluants, cependant aucune comparaison avec un autre matériau 

n’a été effectué lors de ces études. L’utilisation de sticky bone est prometteuse dans le cadre 

des grilles en titane modélisées mais nécessite encore bien des études pour préciser son 

intérêt clinique par rapport aux autres matériaux de comblement. 

 

 

La littérature tend globalement vers une supériorité de l’utilisation d’os autogène pure par 

rapport aux autres afin de maximiser les gains et de limiter les résorptions, rendant la 

régénération osseuse plus reproductible et prédictible(42,82). Les limites de l’utilisation 

unique d’os autogène sont surtout sa disponibilité limitée. Dans les cas où une quantité d’os 

autologue suffisante n’est pas prélevable, les mélanges 70/30 et 50/50 d’os autogène et 

xénogène est une très bonne alternative permettant d’obtenir des résultats satisfaisants (82). 

 

f. Perforations de la corticale  

 

Gutta et al. lors d’un essai randomisé n’ont pas trouvé pas de différences significatives entre 

les groupes avec  perforations de la corticale et sans.(57) C’est cependant quelque chose 

qui est très largement décrit dans la littérature dans le cadre de ROG et recommandée dans 

les protocoles d’utilisation des grilles en titane numériques. 

Figure 51 Mise en place de "sticky bone" dans la grille 
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g. Fermeture du lambeau 

 

Comme évoqué précédemment, il est capital de ne pas appliquer de tensions sur les berges 

lors des sutures pour limiter les expositions des grilles, les surinfections potentiels et l’échec 

de la greffe (2). 

 

Différentes techniques sont proposées dans la littérature pour permettre d’appliquer le 

minimum de tension possible sur les berges. 

 

i. Technique d’avancées du lambeau  

 

Zazou et al (85) décrivent et comparent différentes technique permettant de diminuer les 

tensions sur le lambeau pendant les sutures lors d’incisions crestales. 

 

Incisions horizontales au niveau du périoste (PRI) :  

 

Figure 52 Incisions horizontales périostées (85) 

 

Des incisions horizontales sont réalisées dans le périoste augmentant son élasticité et 

permettant de diminuer les tensions appliquées sur le lambeau lors de l’avancée de ce 

dernier. Cette technique est simple à réaliser mais peut être insuffisante et dans certains 

cas ces incisions peuvent entrainer un défaut de vascularisation au niveau du lambeau et 

potentiellement être à l’origine de l’exposition de la grille.  
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D’autres techniques ont ainsi été élaborées pour tenter de palier à ces défauts :  

 

Incisions horizontales périostées modifiées (MPRI). 

 

 

Figure 53 Incision horizontales modifiées (85) 

 

Une incision en épaisseur partielle de 0,5 mm est réalisée à la base du lambeau vestibulaire. 

On applique ensuite une pression avec un instrument contondant sur la partie coronaire du 

lambeau le rendant plus laxe et étirable.  

 

Lambeau lingual avancé coronairement : Technique du mollet  

 

 

Figure 54 Technique du mollet (85) 

 

On réalise une dissection de l’insertion du muscle mylohyoïdien dans la partie interne du 

lambeau lingual et utiliser un instrument contondant afin de détacher le muscle du lambeau. 
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Cela permet de libérer le lambeau de l’insertion du muscle, lui offrant plus de possibilité de 

déplacement. Cette technique peut être combinée à des incisions horizontales sur le 

lambeau vestibulaire si nécessaire. 

 

Le lambeau lingual coronairement avancé est associé à un avancement du lambeau plus 

élevé, les scores de gonflement moyens les plus bas, la prévalence la plus basse 

d’exposition de grilles (85) (86) Il est de ce fait très intéressant dans le secteur mandibulaire 

postérieur, en particulier lorsque de grandes augmentations osseuses sont prévues. 

 

Incision à double lambeau (DF) 

 

 

Figure 55 Incision à double lambeau (85) 

 

On réalise une dissection du lambeau vestibulaire et 2 segments distincts : un muqueux et 

un autre constitué du périoste. Les deux lambeaux sont suturés séparément avec en interne 

le lambeau constitué du périoste recouvert par le lambeau muqueux. 

 

ii. Utilisation d’une membrane en PTFE ou en latex stérile non reconverte 

 

Hartmann et al. et Ghanaati et al. (9,12,47) décrivent tous les deux des protocoles prenant 

le parti de ne pas chercher à suturer les berges ensembles. Les grilles sont recouvertes de 

PRF, d’une membrane résorbable puis d’une membrane en PTFE chez Hartmann, sans 

rechercher à tracter abusivement le lambeau, diminuant pour eux les risques d’exposition. 

Ghanaati présente dans le cadre d’une série de 7 cas un protocole similaire. Il recouvre la 

grille d’une membrane en collagène dans lequel a été injecté du PRF. Cette membrane est 

ensuite recouverte d’une membrane en PRF pressée. Une membrane stérile en latex ou en 

PTFE est ensuite mise en place et suturé pour recouvrir le tout. 
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Figure 56 Injection du PRF dans la membrane en collagène résorbable 

      

Figure 57 c) Mise en place de la membrane enrichie en PRF d) Mise en place de la 

membrane en PRF pressée e) Mise en place d’une membrane en latex stérile 

   

Les résultats de cette série de cas sont mitigés en terme d’exposition du treillis. Des cas 

d’exposition ont malgré tout eu lieu sans surinfection ou échec de la greffe. La cicatrisation 

muqueuse s’est faite non pas à l’extérieure de la cage mais à l’intérieur. 

 

    

Figure 58 Exposition de la grille (f) et situation après dépose (g) 
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Cette technique reste assez experimentale mais pourrait offir des avantages. Ce protocole 

ne nécessite pas de mobilier grandement le lambeau et donc réduit la profondeur à laquelle 

on décolle ce lambeau. Aucune incision périostée ou autre technique d’avancée du lambeau 

n’est nécessaire. Selon les auteurs, ceci limiterait donc potentiellement les douleurs post-

opératoire et surtout l’affaissement du vestibule. De plus, lorsqu’on doit régénérer des 

défauts osseux très importants, comme secondaires à des chirurgie résectrices de tumeurs, 

le risque d’exposition est très important. Les auteurs estiment donc qu’un protocole 

permettant une cicatrisation muqueuse correcte, même en cas d’exposition du treillis, reste 

très intéressant pour aborder serainement des cas risqués. 

Ces techniques sont encore peu décrites, plus d’études seraient nécessaires pour évaluer 

le réel intérêt de celles-ci par rapport à des fermetures sans tension du lambeau. 

 

h. Prescription 

 

Il n’existe pas de recommandation spécifique quant aux prescriptions pour la réalisation de 

régénération osseuse guidée avec grille en titane numérique. 

Les recommandations de l’Afssaps concernant les antibiothérapies en chirurgie dentaire de 

2011 recommandent une antibioprophylaxie sous forme de dose unique de 2 g 

d’amoxicilline une heure avant l’intervention dans le cas de toutes les greffes osseuses pré-

implantaires pour la population générale et les patients immunodéprimés(87). 

 

 

Figure 59 Recommandations de l'Afssaps de 2011 sur les prescriptions 

d'antibiotiques en chirurgie dentaire 
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Différentes méta-analyses de 2022 et 2023 (88,89) recommandent elles aussi 

l’antibioprophylaxie en une dose avant l’intervention dans le cadre des régénérations 

osseuses guidées. 

Concernant spécifiquement les grilles en titane numérique,  Xie et al. (14) préconisent dans 

leur revue de la littérature, la poursuite de la prise de ces antibiotiques après la chirurgie et 

donc la mise en place d’une antibioprophylaxie prolongée.  

Les molécules, les posologies, et les durées varient selon les auteurs, sans grande précision 

ou justification sur les raisons de ces prescriptions : 

- Amoxicilline 1 g 2 fois par jours pendant 5 jours.(27) 

- Amoxicilline 1 g ou Clindamycine 600mg 3 fois par jours pendant 7 jours(12) 

- Amoxicilline + Acide clavulanique 1g/125mg   

o 3 fois par jours pendant 6 jours(7) 

o 2 fois par jours pendant 6 jours  (3) + bain de bouche à la chlorhexidine 

- Amoxicilline + dexaméthasone pendant 4 jours (28) 

 

Les auteurs semblent s’accorder sur l’administration d’ antibiotiques (amoxicilline) en 

antibioprophylaxie prolongée ainsi que des antiseptiques (chlorhexidine) (90,91) sur une 

durée d’une semaine environ, mais aucune recommandation claire n’existe. 

  

i. Phase de cicatrisation 

 

i. Temps de cicatrisation 

 

Le délai de cicatrisation recommandé en cas de régénération osseuse guidée est d’environ 

6 mois(56,92) La plupart des auteurs décrivent également un temps de cicatrisation 

d’environ 6 mois avant la dépose de la grille en titane numérique(12,27,29). Aceves-Argemi 

observent dans leurs méta analyse une durée de cicatrisation avant retrait du treillis de 6,5 

mois(26).  Jeng et al. (13) dans leur étude utilisant 100% d’os autologue déposent la grille 

au bout de 4 mois obtenant des résultats concluants. Lors des cas présentés dans notre 

étude, la grille était elle aussi déposée après 4 mois, car seul de l’os autologue était utilisé. 

De plus une deuxième ROG est réalisée après ces 4 mois, offrant un délai de cicatrisation 

globale de 8 mois. 
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ii. Prothèses provisoires 

 

Les effets d’une prothèse amovible sur les grilles en titane numériques n’ont pas encore été 

décrits ou analysés dans la littérature. Dans le cadre des régénérations osseuses guidées 

traditionnelles, la présence d’une prothèse amovible risquerait de mobiliser le site greffé et 

ainsi n’empêcher la bonne cicatrisation de la greffe. Dans le cadre des grilles en titane 

numériques, ce risque de mobilisation de la cage est moindre étant donné son adaptation 

aux crètes et sa fixation (11) mais reste incertain. L’exposition de la grille est aussi une 

complication possible en cas de frottement de la prothèse sur la muqueuse. Malgré cela, 

une étude décrit une amélioration des chances de succès sur les ROG conventionnelles 

lors de mise en place de prothèses provisoires. 

Lors de régénération osseuse guidée en antérieur, la réalisation d’une prothèse transitoire 

semble incontournable. Des précautions sont à prendre lors de la réalisation de ces 

prothèses dans le cadre des ROGs. Le rebasage des prothèses est impératif . Il faut 

retoucher l’intrados de la prothèse et rebaser avec une résine à prise retard molle est 

indispensable pour s’assurer qu’elle ne s’appuie pas excessivement sur la zone de 

greffe(30,84). L’appui de la prothèse doit au maximum se faire sur une zone non traitée pour 

limiter son impact. 

Ainsi aucune conclusion claire ne peut être formulée quant à l’usage de prothèse amovible 

transitoire pendant la période de cicatrisation, cependant, si aucun impératif esthétique n’est 

présent, il semble plus prudent d’éviter d’utiliser une prothèse amovible pendant la période 

de cicatrisation.  

Après la pose des implants, la mise en place immédiate de provisoires fixes va jouer un rôle 

important dans la cicatrisation(93) Dans des conditions osseuses idéales et chez des 

patients sans facteurs de risque (tabac, peu de gencive kératinisée), la mise en esthétique 

immédiate, sans contact occlusaux, permet un modelage des tissus mous plus précoce 

avec des résultats similaires sur le long terme aux mises en charges différées (93,94). La 

mise en place de provisoires dans les secteurs esthétiques semble donc tout à fait 

envisageable, pouvant même guider la cicatrisation des tissus mous et permettre une 

amélioration de l’esthétique finale(95). Aucune étude n’existe cependant actuellement se 

focalisant sur la mise en charge ou en esthétique immédiate après régénération osseuse 

guidée. Plus d’études sur le sujet sont donc nécessaires concernant les augmentations 

osseuses avec grilles en titane modélisées. En suivant le protocole décrit ici, cependant, la 

mise en charge immédiate des implants n’est pas envisageable car la ROG associé à 
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l’implantation nécessite l’enfouissement des implants. La mise en place des provisoires 

n’est faite que lors du dégagement des implants. 

 

j. Gestion des tissus mous 

 

La gestion des tissus mous est capitale pour la pérennité du traitement. L’hygiène stricte 

autour des implants détermine la pérennité dans le temps de ce dernier(18).  

Après l’augmentation osseuse, la taille du vestibule et l’épaisseur de tissu kératinisé 

peuvent se voir être très insuffisants (voir fig. 35).  L’absence de vestibule limite l’hygiène et 

le passage de la brosse à dents (16). Des procédures d’aménagement des tissus mous sont 

donc nécessaires afin de recréer l’espace nécessaire pour une hygiène correcte autour des 

implants. Dans la littérature, peu d’auteurs décrivent les aménagements tissulaires qu’ils 

réalisent après la dépose de la grille en titane numérique. La demi-plastie de Kazanjian 

décrite précédemment est une technique permettant d’approfondir le vestibule (19,20). En 

secteur esthétique, le modelage des tissus mous sera fait grâce à la mise en place de 

provisoires (92,93). Pour approfondir le vestibule dans ces cas-là et augmenter la surface 

de tissu kératinisé, un lambeau repositionné apicalement comme décrit dans la première 

partie sera à réaliser. L’augmentation de ce vestibule et de l’épaisseur de tissu kératinisé 

grâce à ces techniques permettront une hygiène adaptée et une survie plus importante des 

implants(16,18). 

Grâce à l’utilisation du flux numérique, la préparation des restaurations provisoires faite en 

amont permet leur mise en place immédiate dès le dégagement des implants (Annexe 1). 

Les tissus mous cicatrisent ainsi en fonction des prothèses réalisées. 

  



69 
 

V. Conclusion 

 
La présente thèse s'est concentrée sur l'évaluation de l'efficacité et de la fiabilité des 

régénérations osseuses guidées avec grilles en titane conçues et produites par CFAO dans 

la reconstruction des défauts osseux avant la pose d'implants. Notre étude a permis 

d’illustrer les gains osseux grâce à l’utilisation de cette méthode d’augmentation osseuse.  

Les régénérations osseuses guidées avec grille en titane numérique offrent une alternative 

prometteuse et efficace pour la reconstruction des défauts osseux. Comparées aux 

techniques de ROG conventionnelles, elles ont montré des avantages significatifs en termes 

de volume d’os régénéré et de temps de traitement réduit. Comparées aux techniques de 

greffes en blocs plus lourdes, elles montrent potentiellement un temps opératoire réduit ainsi 

que des suites post-opératoires diminuées. 

 

Nous avons détaillé un protocole pour des réalisations de régénérations osseuses guidées 

de la conception de la grille à la gestion des tissus mous. Le protocole de mesure a permis 

de les systématiser pour des résultats reproductibles. Ce protocole serait également 

adaptable à l’analyse d’autres méthodes d’augmentation osseuse sur CBCT préopératoires 

et post-opératoires. 

 

La précision offerte par la technologie numérique, combinée à la stabilité tridimensionnelle 

de la grille en titane, a permis d'obtenir des résultats concluants. Cependant, malgré les 

résultats positifs, des études à plus long terme et des essais cliniques de plus grande 

envergure sont nécessaires pour évaluer certains paramètres de conception de la grille, tel 

que l’épaisseur et la taille des pores et certains paramètres opératoires afin d’optimiser les 

résultats de cette technique. 

 

Cette technique montre des résultats comparables à d’autres techniques d’augmentation 

osseuse comme la technique de coffrage décrite par Khoury. Elle a l’avantage d’un temps 

opératoire réduit, moins de suites post-opératoires dues à l’absence de prélèvement en bloc 

et d’un protocole opératoire simplifié. Ceci est contrebalancé par un coût plus élevé propre 

à la conception et à la fabrication de la grille. 

 

En conclusion, cette thèse a essayé de contribuer à l'avancement des connaissances dans 

le domaine des régénérations osseuses guidées par la prothèse grâce au flux numérique. 

Les régénérations osseuses guidées avec grille en titane numérique représentent une 
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avancée significative dans le domaine offrant une solution précise, prédictible et 

personnalisée pour les patients.  

 

Nous espérons que ces résultats encourageront davantage d’études sur le sujet et à 

l'adoption plus large de cette technique novatrice dans la pratique clinique, ouvrant ainsi la 

voie à de meilleures options de traitement pour les patients nécessitants une augmentation 

osseuse. 
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RIGAUD (Quentin) - Indications et protocole d’utilisation des grilles en titane numériques 
pour les régénérations osseuses guidées avant la pose d’implants, étude rétrospective sur 
10 sites  
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Résumé : 
 
Pour répondre à des objectifs esthétiques et fonctionnels, la pose d’implant peut nécessiter 
des reconstructions osseuses. Les régénérations osseuses guidées sont des 
thérapeutiques de choix pour la préparation du terrain implantaire. Différentes techniques 
existent utilisant différents types de membranes, résorbables ou non, avec différents 
matériaux de comblements osseux utilisés seuls ou en combinaison. 
Depuis quelques années ont fait leur apparition les grilles en titane conçues et produites par 
CFAO. La position idéale des implants est déterminée à l’aide d’un CBCT et du Wax up 
numérique du projet prothétique. La forme de la crête est ensuite modélisée afin de 
concevoir la grille en titane. Cette dernière est ensuite imprimée en 3D et conditionnée. Elle 
sera mise en place après élévation d’un lambeau muco-périosté. Une seconde intervention 
sera nécessaire après un délai de cicatrisation pour la retirer et poser les implants. 
L’objectif de cette thèse est de faire une analyse de la littérature pour décrire les indications, 
avantages et inconvénients de ces grilles en titanes numériques dans le traitement des 
défauts osseux verticaux et horizontaux. Nous aborderons également les complications 
possibles, comme principalement les expositions de ces grilles. Nous décrirons un protocole 
d’utilisation de ces dernières afin d’optimiser le gain osseux, le temps opératoire, de réduire 
les risques de complications, leurs effets et d’indiquer la conduite à tenir dans de tels cas. 
Une étude rétrospective contenant 10 sites greffés par le Dr Pierre Keller complètera la 
revue de la littérature. 
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