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Réglementation de présentation du mémoire de Thèse 

Par délibération en date du 29 octobre 1998, le Conseil de la Faculté́ de Chirurgie 
Dentaire de l’Université́ de Lille 2 a décidé́ que les opinions émises dans le contenu et 
les dédicaces des mémoires soutenus devant jury doivent être considérées comme 
propres à leurs auteurs, et qu’ainsi aucune approbation, ni improbation ne leur est donné 
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Comparaison des différences entre les deux types de greffes 
allogéniques 

 Traitements 
subis 

Propriétés du 
greffons 

Inconvénients 

FDBA  Congélation et 
lyophilisation  

Ostéoconductrice 
et Ostéoinductrice 
(+/-) 

 
Sous forme de 
particules (chips), 
de copeaux ou de 
bloc 

Aucun pouvoir 
ostéogénique 

 
Formation osseuse 
plus lente VS greffe 
autogénique et 
période de 
cicatrisation plus 
longue  

 
Lyophilisation rend 
le tissu plus fragile  

 
Contamination 
(donneur/receveur) 
possible  

DFDBA Congélation, 
lyophilisation et 
déminéralisation  

Ostéoconductrice 
et Ostéoinductrice 
(++) 

 
Sous forme de 
particules, de 
copeaux ou une 
forme plus 
malléable 
(mélange de 
DFDBA + élément 
porteur) : mastic, 
pâte, feuille 
flexible ou gel  

Aucun pouvoir 
ostéogénique 

 
Formation osseuse 
plus lente VS greffe 
autogénique et 
période de 
cicatrisation plus 
longue  

 
Potentiel 
ostéoinducteur 
influencé par la 
taille des particules, 
le pourcentage de 
calcium résiduel et 
le processus de 
déminéralisation 

 
Contamination 
possible 
(donneur/receveur)  
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L’implantation immédiate ou différée  

L’implantation immédiate suite à la procédure d’expansion de crête a été 
introduite par Simon et coll. dans les années 90 [79], puis rapidement suivis par 
d’autres auteurs notamment Scipioni et coll [75]. 

L’implantation immédiate a l’avantage majeur de réduire le temps de 
traitement entre la phase chirurgicale et prothétique, mais également de réduire 
les coûts liés à l’intervention notamment le plateau technique mobilisé 
uniquement une fois et l’élimination de la seconde intervention [67]. 

Selon Waechter, l’implantation immédiate est quasiment toujours 
réalisable dans la mesure où une stabilité primaire est obtenue [94]. 

Quant à d’autres, certains auteurs préconisent l’implantation différée afin 
d’éviter les éventuelles complications per-opératoires rencontrées lors de 
l’implantation immédiate. Les complications recensées sont notamment le 
manque de stabilité primaire, le mauvais positionnement tridimensionnel de 
l’implant, la fracture induite de crête mais également les complications post-
opératoire comme la perte osseuse, la récession des tissus mous et l’échec 
implantaire [35,44,46,80]. 

Comblement de l’espace intra osseux généré  

Dans la littérature, il n’existe de nos jours toujours pas de consensus quant 
à l’utilisation associée ou non d’une membrane et de matériau de substitution 
osseuse à cette technique. 

Il a été prouvé que le matériau de substitution osseuse jouait un rôle de 
mainteneur d’espace. Selon certains auteurs, il ne serait pas nécessaire dans la 
plupart des cas, de combler l’espace inter cortical créé par l’expansion de crête 
osseuse. Selon eux, l’espace serait colonisé, à l’aide du caillot sanguin, par les 
différentes cellules nécessaires à l’ostéogenèse formant in fine un tissu néoformé 
[57,76]. 

De plus, Scipioni et coll, ont démontré au cours de leurs études que malgré 
la présence d’un espace entre la surface implantaire et le tissu osseux adjacent 
la régénération osseuse et l’ostéointégration étaient possible si toutefois, 
l’espace n’excédait pas 0,35 mm pour un implant de surface lisse et 1,5 mm pour 
un implant de surface rugueuse [13,76]. 

Il a été admis par plusieurs auteurs, la recommandation de l’utilisation 
d’une membrane et d’un matériau de comblement associés à l’expansion de 
crête. Notamment lorsque l’espace ménagé de part et d’autre de l’implant s’élève 
à plus de 3 mm et lorsque l’épaisseur initiale de la crête résiduelle est inférieure 
à 3 mm [35,47,85]. 
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Mots clés RAMEAU : Chirurgie pré-implantaire, Piézo chirurgie ; Expansion 
Osseuse  
 
 
Mots clés FMeSH : Restauration osseuse de la crête alvéolaire ; 
Piézochirurgie ;  
 
 

 

 

 
Toute extraction dentaire est corrélée à la perte inévitable de l’os alvéolaire. La perte 
osseuse peut engendrer un déficit osseux pouvant entraver la réhabilitation 
implantaire. De multiples procédures ont été élaborés afin de palier à cet obstacle. 
Parmi ces différentes procédures d’augmentation osseuse transversale, l’expansion de 
crête est une technique chirurgicale permettant un aménagement osseux pré-
implantaire, sur une crête dite atrophiée.  
 
Le principe de cette technique repose sur le clivage des corticales osseuses, 
vestibulaire et buccale, dans le but d’augmenter le diamètre osseux pour rendre 
possible une implantation. 
 
Au cours du temps, cette technique a été améliorée par divers praticiens et ce n’est 
que dans les années 2000, que Vercelloti et coll proposent d’exploiter les avantages du 
système piézoélectrique. 
 
La piézochirurgie appliquée à l’expansion de crête osseuse a permis de rendre la 
procédure fiable, reproductible et peu invasive. 
 
D’après la littérature, cette procédure d’aménagement pré-implantaire présente une 
augmentation osseuse significative et un taux succès assimilable aux autres 
procédures.  
 
En l’état actuel de la littérature, aucun consensus n’a été admis quant à la supériorité 
d’une technique versus une autre, rendant ainsi l’expansion de crête ultrasonique 
comme une alternative intéressante parmi les techniques conventionnelles 
d’augmentation osseuse.  
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