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Introduction 

 

 
La réhabilitation du secteur édenté maxillaire postérieur utilisant l’implant ostéo 

intégré est souvent une pratique qui se révèle pleine de challenges, notamment du fait 

de la résorption de l’os alvéolaire, de la faible densité osseuse, ainsi que de la 

pneumatisation du sinus maxillaire [1].  

Ainsi une procédure d’augmentation de la hauteur sous sinusienne, plus 

communément appelé sinus lift, est souvent indiquée dans cette zone. 

 

Le sinus lift maxillaire est l’une des techniques chirurgicales les plus couramment 

utilisées pour augmenter le volume osseux disponible afin de placer des implants et 

de restaurer la fonction et l’esthétique. 

 

Les pionniers de la technique de comblement osseux sous sinusien sont Philip 

Boyne et Hilt Tatum. À la fin des années 1960, Boyne cherche à trouver une solution 

au problème de la stabilité prothétique sur les maxillaires fortement résorbés chez les 

édentés complets, en greffant de l'os d'origine iliaque dans les sinus, avant de 

retravailler la surface osseuse par alvéoloplastie [2]. 

 

Mais c’est en 1974 que Tatum développe la technique de comblement sous 

sinusien à partir d’un abord latéral du sinus, en modifiant la technique de Caldwell-Luc 

[3]. Cette technique bien qu’ayant fait ses preuves au fil des années présente certains 

inconvénients [4] qui ont poussé les dentistes et chercheurs à trouver d’autres 

solutions.  

 

Les inconvénients principaux sont un risque accru de complications per opératoires 

avec la perforation de la membrane de Schneider, et post-opératoires avec des 

infections, des œdèmes, des saignements ainsi que des douleurs. Ces difficultés sont 

pour partie liées à la réalisation de l’incision gingivale importante ainsi qu’à 

l’ostéotomie de la fenêtre latérale, pour permettre de refouler la membrane sinusienne.  
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Pour pallier à certaines de ses déconvenues, Summers en 1994 introduit une 

nouvelle technique de rehaussement sous sinusien qui utilise des ostéotomes pour 

fracturer, déformer, compacter le plancher sinusien et repousser la membrane de 

Schneider [5]. Ici la technique employée ne passe plus par une approche latérale mais 

bien par une voie dite crestale. Son principe consiste à soulever le plancher du sinus 

et sa membrane en regard de l’implant à poser. Pour ce faire, on a recourt à différents 

ostéotomes de diamètres croissants ; ce qui permettra également de réaliser une 

expansion transversale de la crête.  

 

Les avantages notables en opposition à la technique dite classique par voie latérale 

sont, un délai et un coût de l’intervention réduit, ainsi qu’une absence de morbidité du 

site de réalisation de la fenêtre latérale. 

 

Cependant comme toute technique, elle présente également certaines limites. En 

effet, d’après la classification de Chiapasco de 2003 [6], il était nécessaire d’avoir une 

hauteur osseuse résiduelle (HOR) de plus de 6mm et une absence de résorption 

verticale. En deçà de 6mm d’HOR il était vivement déconseillé de réaliser un sinus lift 

par voie crestale, la voie latérale était systématique. 

L’autre inconvénient principal est l’inconfort du patient pendant l’intervention. Pour 

passer le plancher avec l’ostéotome le chirurgien doit venir donner des coups de 

maillet à l’extrémité de l’ostéotome. De plus cette pratique peu douce et avec peu de 

contrôle, engendrait un certain nombre de perforations de la muqueuse sous 

sinusienne, dans 20% des cas environ [7]. 

 L’intégrité de cette muqueuse ne peut être contrôlée directement dans cette 

technique 

 

 Huwais en 2015 va introduire le concept d’ostéodensification (OD) pour faire face 

à ses différents inconvénients [8]. Le but de cette thèse est après une présentation du 

phénomène d’ostéodensification, de réaliser une étude critique de la littérature au sujet 

de l’ostéodensification afin de savoir si les données actuelles nous permettent 

d’assurer que cette méthode est fiable, efficace et reproductible.
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1 Présentation de Versah et de l’ostéodensification. 

 

La région maxillaire postérieurs est considérée comme celle ayant la plus faible 

densité osseuse, avec 40% d’os de type D4 [9]. De plus, le phénomène de 

pneumatisation du sinus maxillaire en direction coronaire ainsi que la résorption de la 

crête osseuse en direction apicale après extraction ou perte de la dent vont réduire la 

hauteur d’os disponible pour le futur implant dentaire [10].  

 

 Ces hauteurs et densité osseuse limitées, impliquant une qualité et une 

quantité osseuses insuffisantes, ont un impact sur la stabilité primaire de l'implant, qui 

est essentielle à une ostéointégration réussie, rendant la pose de l'implant dans le 

maxillaire postérieur difficile. 

 

 Le défi est également de soulever la membrane sinusienne et d’élargir la crête 

pour augmenter la hauteur osseuse résiduelle (HOR) et la densité tout en gardant la 

membrane de Schneider intacte et exempte de perforation. 

 

C’est en 2015 que Huwais introduit la technique d’ostéodensification. Elle utilise 

des forets de densification pour produire une déformation plastique faible [11]. Il s’agit 

d’une nouvelle technique biomécanique de préparation du site d’ostéotomie qui va 

préserver l’os à travers l’utilisation d’un processus de fraisage qui n’aura pour but 

d’excaver les débris osseux mais bien au contraire de les ostéo condenser dans le site 

de préparation apicalement et latéralement à l’aide de ses forets spéciaux [12]. 

 

 L’ostéodensification repose sur un certain nombre de pilier que nous allons 

détailler. 

 

 

 

 

 

 









 20 

1.2 L’effet spring-back 

La technique est également basée sur les propriétés élastiques et plastiques de 

l’os qui facilitent et permettent sa préservation et sa compaction, notamment grâce aux 

variations importantes du module de Young au sein de l’os trabéculaire qui lui confère 

physiologiquement une grande capacité de déformation et compaction [15]. Les 

ostéotomies faites par ostéodensification ont montré une réduction de 90 % de leur 

diamètre lorsqu’elles sont laissées vides [16]. Ceci est dû à la tension exercée par les 

forets et l’élasticité de l’os lui donnant un effet rebond.  

Cet effet se constate également lors de la pose de l’implant, créant ainsi des 

forces de compression sur la surface de l’implant et ainsi augmentant la surface de 

contact implant-os (BIC) et la stabilité primaire. Ceci est démontré par Bergamo et al., 

au sien d’une population de 56 patients, les deux techniques de forages vont être 

réalisés sur chacun et on mesurera l’ISQ (stabilité implantaire) et l’IT (le torque). Grâce 

à cet effet rebond post ostéodensification, les implants qui auront bénéficié de cette 

méthode de forage présenteront des valeurs d’ISQ et d’IT supérieures aux implants 

posés par une technique de forage standard [17].  

Cependant, une tension excessive mènerait à une chute secondaire de la 

stabilité [18]. Ainsi, le procédé d’ostéocondensation ne doit pas être combiné à celui 

de sous-forage souvent utilisé pour augmenter la stabilité primaire, car il pourrait 

causer une chute de la stabilité de l’implant. Les recommandations stipulent de ne pas 

dépasser un sous dimensionnement de 0.5mm de diamètre. 

Bien que les fraises Densah aient des diamètres plus grands (de 4,8 à 5,8 mm 

du sommet au haut pour la plus grande étape) que la fraise standard (de 4,2 à 5,2 

mm), les diamètres des ostéotomies par ostéodensification étaient d'environ 0,5 mm 

plus petits que les ostéotomies par forage standard. Il y avait également de légères 

différences entre les diamètres des ostéotomies créées par le forage d'extraction et 

les techniques d'ostéodensification, bien que la même fraise ait été utilisée pour les 

deux procédures. Les diamètres d'ostéotomie plus petits de la technique 

d'ostéodensification montrent qu'une récupération de la déformation élastique se 

produit après cette technique de préparation d'ostéotomie lorsque la fraise est retirée 

de l'ostéotomie. Il y avait une croûte d'os compacté avec une densité minérale osseuse 

accrue autour de la périphérie des ostéotomies d'ostéodensification, mais une densité 
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1.3 Les healing chambers 

 

 Il s'agit d'une technique d'instrumentation chirurgicale dans laquelle l'os est 

compacté dans les espaces médullaires ouverts pendant le forage, augmentant ainsi 

le couple d'insertion de l'implant grâce à la préservation et à la densification des parois 

du site d'ostéotomie. Étant donné que davantage de particules osseuses seront 

présentes à l’interface os-implant lors de la préparation du site implantaire, l’utilisation 

de l’OD maintient et conserve la densité osseuse, crée davantage de contact os-

implant et accélère la cicatrisation osseuse, permettant ainsi une ostéointégration plus 

rapide 

 

 En raison du potentiel des surfaces biomimétiques, il est recommandé de 

créer un espace entre la surface de l'implant et le tissu osseux lors du forage du site 

implantaire car cela facilite le dépôt d'os nouveau à l'interface [19]. Cet espace, appelé 

chambre de cicatrisation [20], est réalisé à l’aide d’un foret final d’un diamètre supérieur 

au diamètre du noyau de l’implant, mais d’un diamètre inférieur à celui du filetage de 

l’implant. Par conséquent, en même temps que l’OD élimine la couche osseuse 

nécrotique créée par l’instrument chirurgical, l’espace créé permet au coagulum de 

s’accumuler à l’interface, recrutant des cellules osseuses pour une formation osseuse 

plus rapide 
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Figure 10 : Panoramique dentaire (Courtoisie du Dr Laurent Bluche) 

 

 Ensuite, on passe à la prévisualisation de l’implant sur le logiciel 3D afin de 

mesurer la hauteur sinusienne que l’on souhaite gagner afin de connaître 

approximativement le nombre d’incrémentations qu’il faudra réaliser, sachant qu’une 

incrémentation permet de soulever le sinus de 1mm environ. Il est décidé de 

sélectionner un implant 4/11 et donc le gain vertical devra être d’au moins 8mm.  

 

   
   Figure 11 : Cone beam pour mesure de l’HOR et prévisualisation de l’implant (Courtoisie du Dr 

Laurent Bluche) 
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 Concernant l’intervention, on réalise une incision crestale et un décollement afin 

d’apercevoir le sommet de la crête osseuse, ensuite, il y a le passage du foret pilote 

en sens horaire qui permet de contrôler radiologiquement l’axe de forage.  

 

 

Figure 12 : réalisation de l’incision crestale (Courtoisie du Dr Laurent Bluche) 

 

 L’ostéocondensation commence, les forets VT8 2.3mm puis VT8 3.3mm sont 

passés, on règle le moteur sur 1200tour/min avec une irrigation importante, il faut 

réaliser un mouvement de pompage pour progresser doucement jusqu’à la membrane. 

L’intégrité de la membrane est contrôlée visuellement (présence de sang dans le site 

d’ostéotomie) et cliniquement en faisant réaliser une manœuvre de Vasalva au patient. 

 
Figure 13 : Site de l’ostéotomie, contrôle perforation de la membrane (Courtoisie du Dr Laurent 

Bluche) 
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 Une fois la sensation de vide ressenti par le praticien et le plancher sinusien 

perforé, on peut commencer à réaliser la reconstruction osseuse guidée en réalisant 

des incrémentations, le moteur passe à faible vitesse 100 tour/min et sans irrigation 

afin de projeter le biomatériau dans le site d’ostéotomie, ici il s’agit d’un putty de chez 

OsteoBiol, c’est une pâte osseuse d’origine porcin pré-hydratée avec un collagène 

cortico-spongieux. 

 

 

 
Figure 14 : Réalisation de la greffe d’apposition (Courtoisie du Dr Laurent Bluche) 

 
 
 Quand la reconstruction est réalisée on passe au positionnement de l’implant.  
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Figure 15 : Mise en place de la vis de cicatrisation et réalisation des sutures (Courtoisie du Dr Laurent 
Bluche) 

 Est ensuite réalisé un cone beam pour vérifier le positionnement 3D de l’implant 

et valider que le soulevé de sinus s’est bien déroulé. 

 

 
Figure 16 : Cone beam pour vérifier que le sinus est sain et que l’implant est bien positionné 

(Courtoisie du Dr Laurent Bluche) 
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2 Revue critique de la littérature 

 

Cette partie aura pour but d’analyser les différents articles traitant de 

l’ostéodensification plus précisément au service du sinus lift disponible sur les 

différentes plateformes de recherche d’article scientifique afin de répondre à la 

question suivante : est-ce que les données scientifiques actuelles permettent 

d’affirmer que l’ostéodensification est une technique fiable, efficace, reproductible, 

prédictible et sans risque ? 

 

La récupération des données s’est déroulée de la manière suivante, dans un 

premier temps une recherche bibliographique a été effectué sur les différentes 

plateformes PubMed ainsi que Google Scholar, les mots clés étant : 

« OSSEODENSIFICATION » et « SINUS » (n=36), la sélection des articles s’est 

ensuite effectuée en excluant les doublons présents sur les deux plateformes (n=2). 

S’en est suivi une lecture des titres et résumés des différents articles permettant de 

réaliser la dernière étape d’exclusion notamment les études ex-vivo et in-vitro (n=23) 

pour finalement ne garder que 8 articles qui constitueront notre base de données et 

qui donc feront l’objet d’une lecture approfondie ainsi que d’un relevé des différentes 

informations. 

 

Pour répondre à notre question, nous étudierons de façon exhaustive dans chaque 

article certaines données, l’ISQ (implant stability quotient) qui nous permettra 

d’affirmer l’apport en termes de stabilité primaire, le taux de perforation membranaire, 

le gain vertical obtenu, le confort du patient, et surtout nous nous attarderons sur la 

cohérence et la pertinence de ses articles.  
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2.1 Étude du premier article publié au sujet de l’ostéocondensation  

 

Le premier article étudié est rédigé par Pr Huwais et al. en 2018, qui est à l’origine 

de la création de Versah, il s’agit d’une étude multicentrique rétrospective, réalisée au 

sein de trois cliniques, avec un recul allant jusqu’à cinq années post-opératoires sur 

des cas d’implantations utilisant la technique d’OD pour augmenter la hauteur sous 

sinusienne par voie transcrestale [22]. 

 

222 patients ont été retenus pour l’étude pour un total de 261 implants posés. 

Les critères d’inclusions sont d’avoir au minimum 2mm d’HOR et de ne pas avoir de 

pathologie sinusienne ou d’antécédent de pathologie sinusienne ni d’avoir eu de 

traitement biphosphate, et au moins 6 mois de suivi après le sinus lift. 

 

  Les praticiens ont suivi un protocole chirurgical standardisé bien précis faisant 

référence au guide d’utilisation des forets Densah (cf. part II)  

 

Le but de cette étude est d’évaluer l’efficacité, la prédictibilité de la méthode d’OD 

et sa capacité à faciliter l’élévation sous sinusienne par voie crestale avec pose 

simultanée de l’implant.  

 

Les résultats sont les suivants, 97% de taux de survie de l’implant, les 8 échecs 

chez 5 patients ont eu lieu avant le contrôle des 6 mois pendant l’ostéo intégration, 

parmi les 5 patients 3 étaient fumeurs. En comparaison à une autre technique de sinus 

lift par voie crestale, la technique de Summers, on a un taux de survie implantaire à 

court terme sensiblement identique (95,2 à 100%) [23]. Sur le long terme (12 ans de 

suivi), on obtient un taux de survie de 90,4% [24].  

Ce qui diffère au niveau des résultats c’est la survie en fonction de la HOR, avec 

l’ostéocondensation l’HOR ne semble pas avoir d’incidence sur la survie implantaire, 

alors qu’avec la technique de Summers le taux de survie chute drastiquement lorsque 

la HOR est inférieure à 4mm (73,3% de taux de survie selon Toffler) [25]. 
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Il faut cependant noter que l’étude est réalisée sur un faible échantillon et que la durée 

de contrôle se limite à 6 mois. 

2.3 Nouvelles indications, vers un changement de paradigme ?  

 

 Historiquement, la voie crestale était délaissée quand on faisait face à une HOR 

inférieure à 5mm [31]. On avait alors recours à un sinus lift par voie latérale en 

association à une greffe osseuse d’apposition et une pose de l’implant différée. 

 

 Nilesh Salgar, dans son étude datant de 2023 [32] commence par faire un 

rappel sur les indications du sinus lift par voie crestale avec ses anciennes techniques 

puis il liste les inconvénients du sinus lift par voie latéral : la réalisation d’un large 

lambeau, la perforation récurrente de la membrane de Schneider, la difficulté de 

conception et de préparation de la fenêtre osseuse, l’épaisseur de la paroi latérale 

osseuse et la lésion des vaisseaux sanguins présents dans la paroi osseuse latérale. 

 

  Son étude a pour objectif de démontrer que la voie crestale peut également 

être empruntée avec des HOR inférieur à 5mm et même dans ses cas avec une HOR 

inférieur à 1,5mm en combinant la technique de l’OD et la réalisation d’une greffe 

osseuse une fois le plancher sinusien atteint.  

  

 Concernant le protocole, dans un premier temps les sites d’ostéotomies sont 

marqués à l’aide de pointes de gutta pour identifier radiologiquement la zone de forage. 

Ensuite les forets Versah en mode anti-horaire à haute vitesse (1100 RPM) sont 

utilisés avec une irrigation abondante, on augmente progressivement de diamètre 

allant jusqu’à 5.3mm. Une fois le plancher perforé et l’intégrité de la membrane vérifiée, 

l’élévation de celle-ci peut commencer en utilisant le dernier foret à faible vitesse 

(150RPM) en sens horaire avec un mouvement de pompage important et sans 

irrigation pour propulser l’allogreffe (MTF symbios de chez Dentsply Sirona) avec des 

incréments de 1 mm par 1 mm. Le foret ne peut dépasser de plus de 3mm le plancher 

sinusien perforé. 

L’opération sera répétée jusqu’à ce que l’on obtienne la hauteur nécessaire pour poser 

le futur implant. 
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 Une fois l’intégrité vérifiée, les incréments de 1mm peuvent être incorporés 

successivement afin d’élever la membrane à l’aide des forets Versah en mode 

condensation sans irrigation à faible vitesse. À la fin du positionnement de l’implant on 

mesure le temps chirurgical écoulé. 

  

 L’HOR au niveau du site receveur est essentielle pour déterminer le risque de 

perforation de la membrane sinusale. De plus, la principale limite du sinus lift par voie 

crestale (techniques de Summers et autres ostéotomes) est qu’en deçà de 5mm on 

fait face à un risque accru de perforation et une stabilité primaire faible [5]. 

 

 Les précédentes études donnent les statistiques suivantes :  

Ø Concernant l’HOR, Rosen et al. ont conclu que l’HOR est directement liée au 

taux de survie de l’implant, avec 96% quand on est > à 5 mm et 85% quand 

on est < à 4mm [34]. 

Ø La perforation de la membrane est l’une des complications les plus fréquentes 

lors d’un sinus lift avec une fourchette relativement large allant de 10 à 44% 

[35,36]. 

Ø selon Kasabah et al., la perforation de la membrane sinusienne représente 

jusqu’à 56 % des complications du soulèvement sinusal [37]. 

Ø En cas d’élévation par voie crestale l’incidence de perforation fluctue de 0 à 

21,4% [38]. 

Ø Ardekian et al. ont constaté que les membranes sinusiennes ayant une crête 

résiduelle de 3 mm avaient un taux de perforation de 85 %, tandis que les 

crêtes résiduelles de 6 mm avaient un taux de perforation de seulement 25 % 

[39]. 

 

Dans la présente étude, l’HOR est comprise entre 2 et 6mm, correspondant à 

une atrophie majeure, les ostéotomes classique n’étant pas employés pour traiter ces 

cas, ce paramètre permet donc de mettre en opposition les caractéristiques 

spécifiques des forets Versah et l’ostéocondensation, au sinus lift par voie latérale 

direct. 

La rotation dans le sens anti-horaire et la conception de la fraise Versah facilite 

le compactage de l’os autogène le long de la paroi du site d’ostéotomie et apicalement 

vers le plancher des sinus. De plus, l'action de pompage de la fraise (mouvements 
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Les résultats ont mis en évidence une seule perforation qui n’a eu aucun          

impact sur la suite du traitement, un an après tous les cas présentaient un succès 

clinique sans signe de pathologie ou de complication sinusienne. 

 

Ø Kumar et Narayan [44] en 2017 publient également une étude sur la gestion 

de la membrane sinusienne chez 20 patients, il est rapporté que grâce au 

phénomène d’ostéodensification, au pompage important et au design des 

forets Versah aucune perforation n’avait été enregistrée.  

  

 Cette étude reprend toutes les anciennes valeurs concernant les méthodes de 

sinus lift classiques, par voie crestale et de sinus lift direct par voie latérale. En 

opposant ces valeurs et celles obtenues au sein de cette étude, on pourrait affirmer 

que l’OD est une technique simplifiée, moins traumatique, avec un taux de morbidité 

de la membrane de Schneider diminué et un temps opératoire lui aussi réduit.  

 Cependant, le faible échantillon de sinus lift réalisé (n=20), le fait que les actes 

chirurgicaux soient réalisés par le même praticien, et que la période de suivi soit 

relativement courte (6mois) sont des facteurs limitant la puissance de l’étude.  

2.5 Étude de la stabilité implantaire 

 

Une revue de la littérature a été publiée récemment par Althobaiti et al. [45] afin 

d’évaluer de manière comparative la stabilité primaire de l’implant à l’aide du forage 

par ostéodensification aux méthodes de forage conventionnelles.  

 

 Une recherche électronique a été effectuée dans plusieurs bases de données 

pour des publications pertinentes en anglais de janvier 2013 à décembre 2022. Les 

essais cliniques randomisés (ECR) et les études non randomisées d'interventions 

(NRSI) ont été inclus. La qualité des études a été évaluée par deux enquêteurs 

indépendants à l'aide de l'outil Cochrane de risque de biais. 

 Un total de 8 articles a été retenu au sein desquelles les valeurs d’ISQ sont 

comparées entre les différentes techniques.  

 

L'effet potentiellement positif de l'utilisation de l'ostéodensification pour la 

préparation de l'ostéotomie est la compaction autogreffe de l'os. Cette compaction 

offre une stabilité mécanique supplémentaire et peut également agir comme agent 
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nucléant pour une nouvelle croissance osseuse. Ces observations sont en accord 

avec d'autres revues systématiques qui se sont concentrées uniquement sur les 

études animales ou les études cliniques humaines.  

 

Les études histologiques montrent que l'ostéodensification augmente le contact 

os-implant et la fraction de la zone osseuse. D'autres recherches ont également 

montré des résultats favorables en ce qui concerne l'ostéodensification 

 

Il existe plusieurs méthodes pour déterminer la stabilité primaire de l'implant, à la 

fois invasives et non invasives. IT est une estimation de la friction rotative de l'implant 

et RFA se concentre sur la fréquence de résonance du complexe implant-os. La 

technique de forage joue un rôle crucial dans l'atteinte de cette stabilité 

 

La technique de forage par ostéodensification est basée sur l'idée de forage non 

soustractif. Cela permet la préservation de l'os et la compaction autogreffe le long de 

la paroi de l'ostéotomie. D'autres techniques d'ostéodensification, comme celle 

développée par Rodda et al., ont été conçues pour optimiser la préparation du site de 

l'implant. 

 

Il a été suggéré que la technique d'ostéodensification augmente l'IT de 25 Ncm 

à 49 Ncm dans les os de faible densité. Néanmoins, la technique d'ostéodensification 

doit être utilisée avec prudence dans des os plus denses. 

Les études examinées avaient des durées de suivi différentes, ce qui pourrait 

expliquer la variabilité des résultats. De futures études bien conçues sont nécessaires 

pour pleinement comprendre les effets biologiques et cliniques de l'ostéodensification. 

 La revue actuelle montre une meilleure stabilité des implants et une densité 

osseuse améliorée pour les implants installés avec la méthode de forage par 

ostéodensification par rapport aux protocoles de forage conventionnels. Ces résultats 

peuvent être attribués à un meilleur processus de guérison osseuse en raison de la 

préservation du tissu osseux et de la matrice osseuse autogreffée locale. Ces 

informations sont cruciales pour les chercheurs et les cliniciens afin d'évaluer 

l'efficacité et le succès à long terme de l'ostéodensification comme technique de 

préparation osseuse pour la pose d'implants dentaires. 
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3 Discussion  

 

3.1 Puissance d’une étude  

 

La pertinence d’une étude repose sur plusieurs critères étant :  

 

Ø La centricité de l’étude : est-elle mono ou multicentrique, une étude peut être 

menée dans différents endroits, différents cabinets en même temps, dans ce 

cas les scientifiques sont généralement différents, les sujets participants à 

l’étude également avec des variations inter individuels parfois plus marquée.  

Une étude multicentrique sera évidemment plus fiable. 

 

Ø Divulgation des conflits d’intérêts : Les chercheurs ont-ils mentionné des 

conflits d'intérêts éventuels ? Il est important de se référer aux déclarations 

formelles à ce sujet. Les éventuels conflits sont souvent précisés à la 

conclusion de chaque publication par les chercheurs eux-mêmes. Le simple 

fait qu'un chercheur divulgue un conflit d'intérêt ne garantit pas 

automatiquement la crédibilité de l'étude. En effet, une recherche financée 

par une entreprise ayant un intérêt direct dans les résultats peut, par nature, 

être sujette à des préjugés, même si les chercheurs s'efforcent d'être neutres. 

Cela ne signifie pas nécessairement une intention délibérée de tromper. Par 

conséquent, il convient d'aborder ces études avec une certaine prudence. 

 

Ø Il y a-t-il présence d’un groupe contrôle, dans une étude médicale par 

exemple il fait référence au groupe qui recevra un produit placebo, pour 

évaluer les résultats du groupe expérimental. Le groupe contrôle doit 

idéalement avoir les mêmes caractéristiques que le groupe expérimental. 

 
Ø La temporalité de l’étude, une étude prospective est une étude expérimentale 

actuelle, effectuée sur des participants dans le présent, elle aura beaucoup 

plus de force qu’une étude rétrospective qui fait uniquement état actuel des 

choses en exploitant des données antérieures. 
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Ø La randomisation : la répartition des participants entre groupe témoin et

groupe contrôle doit être effectué de manière totalement aléatoire, dans ce 

cas il s’agit d’une étude randomisée, si on utilise au préalable des critères de 

classement puis que l’on réalise une randomisation il s’agit alors d’une étude 

semi-randomisée. 

Ø Exclusion au cours de l’étude : si un des participants dérogent au protocole

(bien établi au préalable) au cours de l’étude celui doit être automatiquement 

exclu 

Ø La taille de la population étudiée sera également un indice important de

pertinence, également plus l’échantillon est important plus l’étude sera fiable. 

En fonction du respect ou non de ses piliers on pourra s’appuyer sur l’étude et 

sur sa pertinence pour affirmer une donnée scientifique.  
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 Cependant en croisant les différents articles et leurs données certaines 

informations semblent se confirmer, même si comme démontré plus haut le niveau de 

preuve des études n’est pas maximal :  

 

Ø Le taux de perforation de la membrane sinusienne : tous les auteurs 

s’accordent sur le fait qu’il est quasi nul, seul Shalash et al. en relèvent une 

qui ne posera pas de problème quant aux suites opératoire. Cette 

préservation de l’intégrité est justifiée par plusieurs phénomènes à savoir,  

- Réductions des forces traumatiques : Lors de l'utilisation d'outils 

d'ostéodensification, les forces appliquées à l'os sont distribuées de 

manière plus uniforme. Contrairement aux forets traditionnels qui retirent 

l'os, les outils d'ostéodensification le compactent. Cette action réduit le 

risque de perforation ou de dommages accidentels à la membrane 

sinusienne. 

- L’irrigation abondante ainsi que les mouvements de pompage importants 

vont venir refouler la membrane en appliquant une pression hydraulique 

sur celle-ci. 

- L’expansion contrôlée : la compaction de l'os permet une expansion 

contrôlée de la région traitée. Cela signifie que la membrane sinusienne 

est soulevée de manière plus prévisible et douce, réduisant ainsi le risque 

de déchirure. 

- L’amélioration de la qualité osseuse : l'ostéodensification améliore la 

densité de l'os alvéolaire, ce qui peut offrir un support plus solide pour les 

implants. Un os plus dense et de meilleure qualité réduit les contraintes 

sur la membrane sinusienne pendant et après la procédure. 

- La sensation tactile : les chirurgiens rapportent souvent une meilleure 

sensation tactile lors de l'utilisation d'outils d'ostéodensification, ce qui 

peut aider à détecter et à éviter la membrane sinusienne pendant la 

procédure. 
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Ø Stabilité primaire et secondaire : il en est de même au sujet de la stabilité, 

et de l’ostéointégration. Quand l’ISQ est mesuré, les valeurs obtenues sont 

significativement supérieures en comparaison aux techniques traditionnelles. 

Ces résultats sont obtenus grâce à différents facteurs :  

 

- Stabilité mécanique : La compaction osseuse crée un environnement où 

l'implant peut être inséré avec un ajustement plus serré. Cet ajustement 

"press-fit" augmente la stabilité mécanique de l'implant immédiatement 

après la pose. 

- Préservation de la vascularisation : Contrairement aux techniques de 

forage traditionnelles qui peuvent perturber la vascularisation, 

l'ostéodensification maintient la vascularisation de l'os intacte. Une bonne 

vascularisation favorise la guérison et l'ostéo-intégration, ce qui peut 

améliorer la stabilité secondaire de l'implant. 

- L'ostéo-intégration, le processus par lequel l'os se lie directement à la 

surface de l'implant sans tissu fibreux interposé, est essentielle pour la 

stabilité à long terme de l'implant. En améliorant la qualité de l'os et en 

préservant sa vascularisation, l'ostéodensification peut favoriser une 

meilleure ostéo-intégration. 

- La technique d'ostéodensification peut réduire le risque de résorption 

osseuse post-opératoire. Une résorption réduite peut aider à maintenir la 

stabilité de l'implant au fil du temps. 

- Meilleur contact os-implant (BIC) : En compactant l'os, l'ostéodensification 

peut augmenter le contact direct entre l'os et l'implant. De plus l’effet 

spring-back dû à l’élasticité osseuse va également améliorer ce contact.  

Ce contact accru peut améliorer la transmission des forces masticatoires, 

ce qui est bénéfique pour la stabilité de l'implant. 
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Ø Efficacité de la technique : historiquement la voie crestale était indiquée

quand la hauteur osseuse résiduelle était supérieure à 5mm [47].

L’ostéodensification à ses débuts était employée également pour traiter des

cas cliniques avec une HOR semblable. Mais plus les années passent plus

les praticiens expérimentent cette technique avec des HOR plus faible,

notamment le Pr. Huwais dans son étude qui va inclure uniquement des HOR

comprise entre 2 et 6mm [22].

Le Dr Salgar dans son étude présente trois cas dans lesquels l’HOR est

inférieures à 1,5mm, les trois sont des succès [32].

L’ostéodensification présente les avantages de l’abord crestal, et peut être

utilisé dans des cas cliniques complexes qui était avant réservé à

l’augmentation sinusienne par voie latérale.

3.4 Réalisation de l’étude idéale 

Réaliser une étude scientifique avec un niveau de preuve élevé nécessite une 

planification rigoureuse et une méthodologie robuste, cette étude devra remplir un 

certain cahier des charges à savoir :  

Ø Définition de la question de la recherche : Évaluer l’efficacité et la sécurité

de l’ostéodensification par rapport à une technique conventionnelle dans le

domaine du sinus lift

Ø Choix d’un design d’étude robuste : le plus solide étant l’étude randomisée

contrôlée (ERC), dans une telle étude les patients seront randomisés pour

recevoir soit l’ostéodensification soit une méthode traditionnelle (le groupe

témoin).

Ø Définir les critères de sélection :

- Inclusion : patient nécessitant un sinus lift, sans contre-indications à la

chirurgie et consentant à participer.
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- Exclusion : Patients ayant des comorbidités majeures, une infection active

ou ayant déjà subi une chirurgie similaire sur le site étudié et patient

fumant plus de 20 cigarettes par jour.

Ø Définition claire des objectifs de l’étude :

- Objectif principal : prouver la sécurité et l’efficacité de la technique, évaluer

les différences en termes de stabilité entre l’OD et les techniques

traditionnelles et la préservation de l’intégrité membranaire.

- Objectifs secondaires : mesurer le temps opératoire, les suites post-

opératoires (douleurs, taux de complications), la satisfaction du patient.

Ø Suivi : les patients seront suivis régulièrement avec des visites post-

opératoires à des intervalles définis (1semaine, 1 mois, 6 mois, 1 an, 2 ans,

5 ans), plus la période de suivi est longue plus l’étude est convaincante.

Ø Analyse statistique : utiliser des tests statistiques appropriés pour évaluer la

significativité des résultats.

Ø Calcul de la taille de l’échantillon : effectuer une analyse préalable pour

déterminer le nombre de patients nécessaires dans chaque groupe pour avoir

une puissance statistique suffisante

Ø Centricité de l’étude : la multicentricité de l’étude est nécessaire afin d’avoir

des praticiens différents et des sujets participants eux aussi différents.

Ø Méthodologie de collecte des données : S’assurer que les données soient

recueillies de manière systématique en utilisant des outils standardisés pour

les mesures (exemple : mesure de l’ISQ grâce à l’analyse de la fréquence de

résonance (RFA))

Ø Considérations éthiques : obtenir l’approbation d’un comité éthique et

s’assurer de recueillir le consentement éclairé de tous les patients.

Ø Communiquer sur l’absence des biais potentiels et conflits d’intérêts.
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L’intitulé de l’étude pourrait être : « étude multicentrique prospective au sein de 

différentes facultés de chirurgie dentaire, étude randomisée en simple aveugle, le 

groupe témoin se verra recevoir un sinus lift par voie indirect latérale tandis que sera 

réalisé sur le groupe test un sinus lift par voie crestale, suivi jusqu’à 5ans post-

opératoire » 

3.5 Limites actuelles des études 

Ø L’apprentissage de la technique : Dans son étude, Huwais ne décrit pas la

justification de l’emploi du protocole Densah®, mais dit se référer aux

données commerciales, dont il est lui-même l’éditeur.

La justification des étapes et arbres décisionnels de ce protocole reste sans

réponse.

L’apprentissage se fait par deux voies, les deux étant commerciales :

- La brochure de vente disponible en ligne sur le site de Versah, détaille

intégralement les protocoles d’élévation sinusienne, sauf les cas

d’atrophie sévères.

- Les formations privées et payantes réalisées par certains praticiens

référents, ces formations reprennent la théorie globale de

l’ostéocondensation puis sont décrits chaque protocole s’appuyant sur

l’expérience du praticien référant.

Ce processus de formation ainsi que la facilité de communication entre 

praticien à mener à de nombreux partages de cas sur les réseaux sociaux. 

Les cas qui y sont présentés n’utilisent pas toujours le protocole décrit par 

Huwais, mais certaines adaptations de celui-ci, variant sur les longueurs de 

travail, type de biomatériaux, ou encore les indications d’utilisation. Ainsi, le 

processus de développement semble être inversé, les utilisateurs faisant 

évoluer la technique plus rapidement que son créateur. Cependant, la 

multiplication de ces praticiens montrant des cas en dehors du protocole ou 

indications décrites pose une question d’éthique médicale, ces cas étant 

basés sur des données des réseaux sociaux et non scientifiques. 
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Ø Type de biomatériaux : La spécification concernant le biomatériau à choisir 

pour le soulèvement de la membrane n'est pas clairement indiquée. Suite aux 

retours des utilisateurs et pour des raisons pratiques, il est conseillé d'éviter 

un substitut osseux avec des grains larges qui pourraient se montrer coupants 

lors de leur mise en place contre la membrane. Un biomatériau à la 

consistance pâteuse de type xénogène semble approprié pour cette tâche. Il 

est simple à introduire dans la cavité d’ostéotomie et ne contient pas de 

particules coupantes. 

 
Ø La gestion des complications : il s’agit d’un aspect de la technique qui n’est 

pas publié dans les différents textes. 

 

- Concernant les perforations : bien qu’elles semblent peu nombreuses 

avec la technique de l’OD, il s’agit de la complication la plus fréquente. 

Elle peut induire une fuite du biomatériau mis en place vers le sinus, 

induisant alors une sinusite qui peut devenir une source infectieuse 

chronique et ainsi une cause d’échec implantaire [48].  

La gestion de la perforation est décrite pour la technique de Summers par 

Toffler [25] qui propose quatre types de prise en charge :  

1. Obturation locale par éponge collagénique et insertion de l’implant ;  

 

2. Mettre en place un implant plus court que prévu (4 à 8mm) pour éviter 

une intrusion de l’implant dans le sinus ;  

 

3. Ne pas mettre l’implant en place, déposer un substitut osseux dans 

l’ostéotomie faite et refermer le site ;  

 

4. Passer à un abord latéral du sinus pour réparer la perforation, mettre 

en place le biomatériau et éventuellement l’implant. 

 
-   Défaut de stabilité primaire :  

 

- Lié à la qualité osseuse : l’utilisation des forets Densah® permet de 

diminuer cet aspect.   
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- Sur préparation du site : l’utilisation des forets Densah® qui sont standards

et non spécifiques à l’anatomie de l’implant posé peut entrainer une sur

préparation.

- À l’inverse, une sous préparation du site supérieur à 0,5mm de la taille de

l’implant peut provoquer un échec de l’ostéo intégration de celui-ci, en effet

la pression exercée sur celui-ci sera trop importante notamment à cause

de l’effet spring-back de l’os.
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Conclusion 

La réhabilitation du maxillaire postérieur atrophié représente un défi pour le 

spécialiste en chirurgie dentaire. Un diagnostic minutieux est essentiel pour déterminer 

la nécessité d'une reconstruction du tissu osseux. Si une telle reconstruction est 

requise, il existe de multiples techniques à la disposition du chirurgien. Il est crucial de 

choisir la méthode de reconstruction la plus adaptée.  

Dans les situations d'atrophie modérée, une approche transcrestale peut être 

utilisée pour augmenter le volume osseux sinusien.  

La technique établie de Summers est bien reconnue, mais elle peut être 

traumatisante pour le patient. Les instruments d'ostéodensification conçus par Huwais 

semblent offrir une augmentation du volume osseux comparable à la technique de 

Summers, mais d'une manière moins invasive pour le patient.  

Des études récentes indiquent une amélioration du volume osseux sous-sinusien 

similaire à celle obtenue par l'approche latérale [32], tout en étant moins invasive. 

Comme expliqué dans les parties précédentes, il s’agit d’une technique récente, 

pour laquelle on manque encore de littérature qualitative pour tirer quelconques 

conclusions, cependant tous les auteurs s’accordent pour dire qu’il s’agit d’une 

technique plus efficace en termes de gain vertical que la voie crestale en utilisant des 

ostéotomes, elle parait plus fiable avec un taux de perforation membranaire bien 

inférieure à celle présente dans la littérature pour les techniques traditionnelles, et les 

suites post-opératoires semblent également plus douces.  

Il est nécessaire de réaliser d’autres études cliniques contrôlées pour corroborer 

tous ses arguments mais l’ostéodensification pourrait bien se présenter comme un 

changement de paradigme dans le domaine du sinus lift.  
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Domaines : Chirurgie – Implantologie 

Mots clés Libres : Ostéodensification, sinus lift, implantologie, stabilité, 
hauteur osseuse résiduelle 

Résumé de la thèse en français 

     L’édentement maxillaire postérieur est souvent associé à une quantité 
d’os disponible limitée, particulièrement en terme d’hauteur osseuse 
résiduelle (HOR). De plus cette zone est caractérisée par une faible densité 
osseuse ce qui représente un challenge supplémentaire à la réalisation 
correcte de la chirurgie implantaire. L’élévation du sinus maxillaire est une 
technique chirurgicale efficace pour augmenter verticalement la hauteur 
osseuse. Il existe deux approches différentes, la voie latérale et la voie 
crestale qui présentent toutes les deux un haut taux de survie implantaire. La 
voie latérale date de 1970 et est encore largement utilisée de nos jours, elle 
est considérée historiquement comme le gold-standard en cas d’hauteur 
osseuse résiduelle inférieure à 5mm. En 2017 Huwais va présenter une 
nouvelle technique, l’ostéodensification, empruntant la voie crestale qui aura 
pour objectif d’apporter une solution face aux inconvénients des techniques 
précédemment utilisées. 

     L’objectif de cette thèse sera de sélectionner et analyser les différents 
articles scientifiques disponibles sur les moteurs de recherche afin de 
répondre à la question suivante : est ce que les données scientifiques 
actuelles permettent d’affirmer que l’ostéodensification est une technique 
fiable, efficace, reproductible, prédictible et sans risque ? 

     Les articles disponibles semblent indiquer qu’il s’agit d’un vrai changement 
d’indication quant à l’emploi de la voie crestale lors de la réalisation d’un sinus 
lift. Cependant il est nécessaire de réaliser d’autres études cliniques 
contrôlées afin d’affirmer ce postulat. 
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