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_Dans ce dernier numéro du Le magazine de 2015, on ne peut pas
 oublier que cette année a été proclamée par l’UNESCO « Année internationale de la lumière »
et que pour cette raison, beaucoup d’événements liés à ce sujet, se sont tenus à travers 
le monde.

La lumière, a une importance particulière pour tout ce qui est vivant et de plus en plus, tient
un rôle de premier plan dans tous les domaines de la médecine, à la fois pour ce qui est de la
possibilité de formuler un diagnostic précis et exact, mais aussi pour obtenir un traitement
médical adapté aux besoins des patients.

Dans le domaine de l’odontologie, avec le développement de la technologie, le rôle de la
lumière est de plus en plus important pour tout ce qui a à voir avec l’instrumentation et nous
permet maintenant d’avoir des résultats de haute qualité.

Ce numéro présente les travaux de chercheurs de haut niveau, venant de différents pays :
Jean-Nicolas Hasson, Gilles Chaumanet et Isabelle Nguyen de la France, Leendert Boksman et
Gary Glassman du Canada, Philippe Sleiman du Liban, Douglas Terry et John Powers, Michael
Young et Saul Pressner des États-Unis, ainsi que moi-même, partagé entre l’Italie et la France.

Parmi tous les sujets présentés le rôle de la lumière, de façon plus ou moins remarquable
et sous différentes formes, apparaît comme une partie fondamentale dans la mise en œuvre
et le succès des interventions. En ce sens, nous pouvons dire qu’avec cette publication nous
pourrons nous associer à l’UNESCO pour célébrer l’année internationale de la lumière, dans
l’espoir que pour l’avenir, cela puisse nous conduire vers de nouveaux horizons et nouvelles
réalisations.

Pr Dr Carlo Fornaini
Université Nice Sophia Antipolis
Université de Parme

www.fornainident.it

Chers lecteurs,

Pr Dr Carlo Fornaini
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I implants _ technique d’expansion osseuse 

_En implantologie, le taux de succès approche
les 96 %. Grâce à des protocoles de mise en place
des implants bien établis, avec quelques différences
en fonction du système implantaire utilisé, la pré-
dictibilité du résultat, dans des conditions tissu-
laires optimales, est assez importante. Il en est tout
autre lorsque ces conditions ne répondent pas 
en volume et en qualité, aux standards reconnus 
de la reproductibilité en implantologie. Les crêtes
minces par exemple, qui sont légion, vont con -
traindre un parcours implantaire long et coûteux 
au patient, car elles impliquent des augmentations
osseuses voire des greffes de tissus de soutien. 

Est-il possible de proposer à ces patients une al-
ternative mini-invasive qui permettrait de les traiter
en esquivant toutes ces problématiques ? Un axe de
réflexion serait de ne plus systématiser l’implanto-
logie comme soustractive au niveau tissulaire, mais
de transférer ces volumes, dans un but mini-invasif.
Cela implique de revoir tous les principes biomé -
caniques liés à l’implantologie, non seulement en ce
qui concerne la structure et le design de l’implant
mais aussi concernant les tissus péri-implantaires.
Le principe chirurgical général de l’implantologie
moderne depuis Brånemark, est de faire une prépa-

ration osseuse, dite ostéotomie, la plus proche des
dimensions de l’implant qui va y être inséré. Ce prin-
cipe est toujours largement prévalent. La gestion
des tissus mous quant à elle a évolué, et la tendance
depuis ces dernières années est de gérer les tissus
mous dès le premier stade chirurgical. 

Avec l’avènement des implants coniques auto-
taraudants, est apparue une nouvelle technique
qui permet de compresser, condenser ou d’expan-
ser l’os latéralement aussi bien que verticalement.
D’ailleurs, Summers en 1994, avec sa technique 
de relevé sinusien par abord crestal, ne fût-il pas 
le premier à montrer, avec un choix judicieux
 d’ostéotomes coniques frappés, cette capacité de
l’os trabéculaire à être modelé (Fig. 1) ? Nous allons
voir à travers deux cas cliniques, qu’il est possible
d’être à la fois mini-invasif, précis, et d’éviter l’uti-
lisation de biomatériaux, simplement en exploitant
les propriétés biomécaniques du tissu osseux ainsi
que sa capacité régénératrice. Le respect des prin-
cipes de la régénération guidée, c'est-à-dire la mise
en place de barrières physiques isolant les cellules
épithélio-conjonctives du site opératoire, permet
la régénération des différents tissus. Ces principes
sont (Fig. 2) :

Fig. 1_Croquis original explicatif 

de la technique de Summers.

Fig. 2_Expansion osseuse au dépens

du septum à l’aide d’ostéotomes (1, 2).

Choix de la vis de cicatrisation qui

permettra la fermeture primaire 

des tissus mous (3, 4).
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Pose d’implants en mini-invasif
sans utilisation de biomatériaux 
par la technique d’expansion osseuse
À propos de deux cas

Auteur _ Dr Gilles Chaumanet, France

Fig. 1 Fig. 2
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_Fermeture primaire du site chirurgical afin de
 permettre une cicatrisation non-perturbée et
 ininterrompue.

_Réalisation d’une angiogénese la meilleure pos-
sible, dans le but de délivrer la vascularisation
 nécessaire ainsi que les cellules mésenchima-
teuses indifférenciées.

_Création et maintien d’un espace, afin de faciliter
la formation d’os à l’intérieur de celui-ci.

_Stabilisation du site chirurgical pour induire 
la formation d’un caillot sanguin et faciliter la 
ci catrisation.

Grâce à un choix judicieux de la vis de cicatri -
sation ou du couple pilier implantaire/couronne
provisoire, ces deux entités qui ont des potentiels
de régénération différents pourront être fermées
hermétiquement, évitant ainsi la compétition cel-
lulaire qui on le sait, favoriserait la croissance des
cellules épithéliales qui ont un développement 
plus rapide.

_Cas 1

Le patient présente une fracture de la 16 (Fig. 3)
et des kystes périapicaux. Il est décidé d’un com-
mun accord avec le patient, l’avulsion de celle-ci, 
le débridement, la décontamination alvéolaire et 
le placement immédiat d’un implant en 1 temps
chirurgical (implant + vis de cicatrisation) par
 méthode de Summers (sinus lift par voie crestale).
Le patient est sous prémédication classique d’amo -
xicilline et corticoïdes. La 16 est extraite minutieu-
sement par séparation radiculaire, afin d’éviter des
fractures osseuses, sur-
tout au niveau vestibu-
laire où la corticale est
très fine. La lamina dura,
qui permet l’attache-
ment des fibres de colla-
gène et de Sharpey, pré-
sente un fort potentiel
de contamination. Par
conséquent, un curetage
manuel léger de l’alvéole
est effectué, suivi d’un
débridement superficiel

(vaporisation) de toute cette « lamina dura » à l’aide
d’un laser Erbium (2 870 nm), puis d’une décon -
tamination avec un laser diode (940 nm). Cette
 chirurgie sera réalisée sans lambeau. 

L’ostéotomie d’expansion est effectuée aux
 dépens du septum inter-radiculaire. Elle est initiée
avec un ostéotome manuel frappé (en pointe) très
fin, puis un ostéotome mécanique automatique
(Figs. 4 et 5 – Osteo Safe®, Anthogyr) est utilisé.
L’emploi des inserts convexes au début permet
 l’expansion latérale de l’os natif ou cicatrisé puis 
les inserts concaves, lors de la facture du dernier
millimètre sous-sinusien, permettent la récupéra-
tion osseuse latérale de ce « puits osseux », tout en
le projetant apicalement. Durant la progression
 sinusienne, il sera placé dans la lumière de l’ostéo-
tomie des membranes de PRF (ou des membranes
de collagène natif), afin de combler l’espace intra-
sinusien ainsi gagné (celles-ci ont aussi un effet
protecteur de la membrane sinusienne). Le laser
 Erbium sera à nouveau passé dans la cavité d’os-
téotomie, pour y vaporiser les débris et boues
 osseuses le long des parois de cette ostéotomie.
L’implant sera inséré selon les recommandations
du fabricant voire même avec un couple légère-
ment supérieur, si le grade de titane le permet. Une
vis de cicatrisation sera judicieusement choisie en
diamètre et hauteur, en fonction du gap résiduel 
à refermer (Figs. 6a–c).

Au cas où la vis de cicatrisation ne permet pas 
d ’obtenir une fermeture primaire des tissus mous,
un comblement de l’espace sera effectué à l’aide 

Fig. 3_Vue clinique préopératoire :

16 fracturée, infectée.

Fig. 4_Utilisation de l’Osteo Safe.

Fig. 5_Kit Osteo Safe complet. 

Figs. 6a–c_Expansion osseuse,

 positionnement de l’implant 

et choix de vis de cicatrisation.
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de membranes de PRF.
Si ce gap est trop im-
portant, un décolle-
ment muco-périosté

sur 6 à 10 mm, puis une incision horizontale du pé-
rioste sur 6 à 8 mm seront effectués. Cette tech-
nique permet de tracter la gencive attachée autour
de la vis de cicatrisation, en la maintenant à l’aide
de 2 points de suture. Les radiographies de contrôle
montrent clairement une bonne ostéointégration
de l’implant, un comblement de régénération déjà
conséquent à 3 mois, puis parfait à 4 mois de la chi-
rurgie. Le remodelage osseux autour et au-dessus
du col implantaire semble lui aussi de bonne
 facture. L’examen de l’imagerie 3D au cone beam
permet en premier lieu d’observer un sinus sain
sans inflammation ni infection, ainsi qu’un remo-
delage osseux à l’apex et tout autour de l’implant
(Figs. 7 et 8).

Dans le cas d’un soulevé de sinus par voie al-
véolaire associé à la mise en place de l’implant par
expansion osseuse, il faudra utiliser les inserts 
à bout convexe dans un premier temps, afin de

 permettre l’expansion latérale,
puis les inserts concaves per-
mettront de racler l’os sur les
parois latérales de l’ostéoto-
mie, pour pouvoir le projeter
apicalement   après   fracture 
du dernier millimètre sous le
 plancher sinusien. S’il s’agit de
placer un implant maxillaire
complètement dans de l’os na-
tif, alors l’utilisation des inserts
convexes est suffisante. Le der-

nier insert passé sera d’un diamètre inférieur au
diamètre de l’implant choisit. L’intérêt de cette
technique avait été noté dès 1996 par Summers
lui-même, en proposant des ostéotomes coniques
par rapport aux ostéotomes cylindriques, jus-
qu’alors uniquement disponibles. L’idée était bien
de permettre une condensation osseuse latérale
péri-implantaire, afin d’augmenter notablement 
la stabilité primaire et de compenser le manque de
dimension verticale de l’os natif sous-sinusien.
L’objectif de cette technique est de maintenir, 
si possible, tout l’os maxillaire en repoussant l’os
latéralement avec un trauma minimal, tout en
 élaborant une ostéotomie précise qui fracturera 
le dernier millimètre du plancher sinusien, tout 
en protégeant la membrane sinusienne. La con -
séquence sera une augmentation notable de la
densité osseuse péri-implantaire associée à une
forte élévation du BIC (Bone Implant Contact) et
donc, de la stabilité osseuse.

_Cas 2

Le patient présente une fracture de la 24 
avec infection périapicale impor-
tante (Figs. 9 et 10). Il est décidé une
avulsion avec pose immédiate d’un
implant avec mise en charge immé-
diate, après décontamination com-
plète de l’alvéole extractionelle à l’aide
des  lasers (Figs. 11 et 12). Ensuite,
 l’Osteo Safe est utilisé (Fig. 13) pour
permettre une expansion trabéculaire
en douceur et la pose d’un implant
auto-taraudant conique (Axiom PX®
– Anthogyr). Dans le cas présent où 

la récupération osseuse le long des
parois de l’ostéotomie n’est pas né-
cessaire, seul le set d’inserts convexes
sera utilisé.

Le positionnement palatin et sous-
crestal de l’implant sera respecté 
(Fig. 14). Le gap entre l’implant et la
corticale vestibulaire ne sera pas
comblé. Le choix judicieux du pilier

Fig. 7_Panoramiques : 

1) Préop., 2) Perop., 3) à trois mois, 

4) Follow-up à un an.

Fig. 8_Contrôle à six mois.

Fig. 9_Vue préopératoire

– Fistule sur 24.

Fig. 10_Panoramique avec cône 

de gutta-percha inséré dans 

la fistule allant jusqu’à l’apex.

Fig. 11_Décontamination laser.

Fig. 12_Dégranulation laser. 
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Fig. 7

Fig. 8

Fig. 11 Fig. 12

Fig. 9 Fig. 10
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implantaire permettra une émergence idéale, aussi
bien au niveau des tissus durs que des tissus mous.
La couronne provisoire sera ainsi façonnée de telle
sorte qu’elle ferme ce gap, en compressant légè -
rement la gencive marginale (Fig. 15). Celle-ci 
sera montée en sous-occlusion fonctionnelle. Il
sera bien évidemment recommandé au patient
d’éviter la mastication volontaire sur cet implant,
ainsi qu’une hygiène locale au moyen de coton im-
bibé de chlorhexidine. Suite au contrôle de l’os-
téointégration (Fig. 16), l’empreinte sera effectuée
8 à 10 semaines après la chirurgie, suivie de la pose
de la prothèse définitive (Fig. 17).

_Conclusion

La technique de placement implantaire à l’aide
des ostéotomes n’est pas un concept nouveau. Par
contre, le fait d’utiliser un ostéotome automatique
permet d’avoir une meilleure vision du site, d’opé-
rer en flapless, d’être plus précis dans le position-
nement et d’avoir une progression plus homogène,
par rapport aux ostéotomes frappés. Du côté du
patient, le confort opératoire sera significatif et
très appréciable. Il ne faudra pas oublier que si l’on
veut éviter d’utiliser des matériaux de comblement,
il faudra conditionner les tissus pour permettre
leur régénération.

Dans le cas de pose d’implants postextrac -
tionels immédiats, les lasers seront d’une utilité
sans égal, car ils permettront la décontamination
alvéolaire et induiront la régénération osseuse. 
Si les principes de base de cette régénération
 osseuse sont respectés, alors les conditions sont
suffisantes pour permettre une croissance osseuse
sans utilisation de biomatériaux. Ces avantages

 seront déterminants lors de préparations comme
les soulevés de sinus par voie alvéolaire, mais aussi
lors de « split crest » où la corticale vestibulaire est
en général très fragile. Une importance cruciale
sera donnée à la fermeture des tissus mous lors de
la pose de l’implant, soit par un choix judicieux 
de la vis de cicatrisation (en hauteur et en diamètre)
ou du pilier implantaire, permettant une légère
compression des tissus mous et conférant à
 l’ensemble implant/connexion prothétique une 
« barrière » permettant la régénération des deux
 familles de tissus. 

Ces techniques mini-invasives ont encore be-
soin de nombreuses améliorations et de valida-
tions par un plus grand nombre, toujours est-il que
pour des raisons d’éthique et de sécurité, il devrait
toujours être proposé la solution la moins invasive
et la technique qui favorisera, guidera, induira
cette régénération tissulaire, dont nous avons la
plupart du temps la matrice autour de ces zones
traumatisées.

Note de la rédaction : une liste complète des références
est disponible auprès de l’éditeur. 

Fig. 13_Utilisation de l’Osteo Safe

dans l’alvéole déshabitée après

 débridement et décontamination.

Fig. 14_Positionnement de l’implant.

Fig. 15_MCI avec 

couronne  provisoire. 

Fig. 16_Panoramique 

de contrôle à deux mois.

Fig. 17_Couronne définitive 

à trois mois.
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