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L’utilisation des implants en vue de la réalisation de réhabilitations prothétiques implanto-portées pour 

le traitement des édentements permet aux patients de retrouver une intégrité fonctionnelle et 

esthétique proches de celle de la denture naturelle. 
 

Cette approche médicale représente l’une des thérapeutiques de choix de l’édentation, validée 

scientifiquement depuis plus de 30 ans avec des taux de succès voisinant 95% (1)(2). 
 

Les implants dentaires généralement en titane commercialement pur ou allié permettent après une 

implantation endo-osseuse dans des conditions précises et selon un cahier des charges adapté, une 

liaison directe à l’échelle microscopique entre l’os et la surface implantaire, phénomène désigné par le 

terme ostéointégration. (3) (4) 
 

L’ostéointégration est une réponse biologique conduisant à un lien structurel direct entre l'os vivant et la 

surface d'un implant sous charge fonctionnelle. La stabilité de l'implant est une des conditions 

fondamentales pour que l'ostéointégration soit réussie et doit être maintenue pendant la période de 

cicatrisation afin d'éviter les micromouvements, ce qui pourrait conduire à la formation de tissu fibreux 

autour de l’implant. Plus précisément, la littérature suggère qu'il existe un seuil critique de micro- 

mouvement au-dessus duquel l’encapsulation fibreuse l’emporte sur l'ostéointégration (50-150 mm) 

(5)(6)(7). 
 

L’ostéointégration va être influencée par plusieurs facteurs. 
 

On peut distinguer 6 facteurs différents qui vont agir sur l’ostéointégration (8) : 
 

 Biocompatibilité et la nature du matériau implanté, 

 Forme de l’implant, 

 Nature du lit osseux receveur, 

 Qualité de la technique chirurgicale employée, 

 Conditions biomécaniques de mise en charge, 

 et enfin l’état de surface de l’implant . 

I N  T  R  O  D  U  C  T  I  O  N 
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La stabilité de l'implant, au fil du temps, peut être considérée comme une combinaison variable de 

stabilité primaire et secondaire. 
 

La stabilité primaire de l'implant est un phénomène mécanique influencé par des facteurs liés à l'implant 

(composition, Biocompatibilité et bioactivité du matériau), le patient ( état de santé et absence               

de facteurs pouvant compromettre la cicatrisation osseuse) , du site osseux (qualité et quantité d'os), et 

l'opérateur (technique chirurgicale): il est le plus élevé juste après la pose de l'implant, en raison de 

compression mécanique de l'appareil sur les murs d'os, et il diminue avec le temps. La stabilité  

secondaire est l'augmentation progressive de la stabilité liée à des événements biologiques à l'interface 

os implant tel que la formation d'os et le remodelage: il est absent au moment de la pose de l'implant   et 

augmente avec le temps (9). 
 

La stabilité secondaire est fortement influencée par les caractéristiques de fixation et par la technique 

chirurgicale. Au cours des 20 dernières années, de nombreuses études expérimentales ont montré que le 

processus de guérison de l'os a été modulé par la topographie de l’implant (10) et par le traitement de 

surface(11). 
 

L’ostéointégration sera plus rapide et plus efficace sur les surfaces modérément rugueuses que sur les 

surfaces lisses (12)(13). En outre, des données récentes appuient le rôle de surfaces bioactives, ce qui 

suggère que des étapes importantes de l'ostéointégration peuvent être améliorées par des modifications 

à l'échelle nanométrique obtenues par des moyens chimiques et des traitements physiques de la surface 

de l'implant (14)(15)(16)(17)(18)(19)(20) . 

 
 

Il existe très peu de travaux qui analysent les relations entre la préparation du site implantaire et la 
réponse de la cicatrisation osseuse, malgré le fait que la préparation atraumatique du lit receveur a 
toujours été considérée comme un facteur important pouvant influencer l'ostéointégration. Ces études 
tiennent compte de facteurs liés à la technique, tels que la génération de chaleur (21)(22), le type 
d'irrigation (23) effets de revêtement (24) (25) et l’ostéotomie (26)(27)(28), dont l'application est, 
cependant, limitée à l'os de densité moyenne à faible. 

 
 
 

L’utilisation des ultrasons pour l’ostéotomie a été introduite par Horton et al. (1975 ) (29) et par 

Vercellotti et al. (2001) (30) qui ont développé un dispositif approprié pour la chirurgie buccale et pour 

remplacer les instruments d’ostéotomie classique . Les bistouris ultrasonores permettant d’effectuer le 

forage ultrasonore sont équipés aujourd’hui de pastilles de céramique à base de titanate de baryum, 

cette matière étant plus résistante et plus adaptée aux fréquences utiles pour forer l’os (31). 

 
 

La possibilité d'applications chirurgicales a également été étudiée dès les années 1940 (32), mais l’ 
utilisation clinique dans les pays occidentaux a été pendant une longue période limitée à la pratique 
dentaire, où il continue d'être utilisé pour le nettoyage dentaire supra et infra gingival, et traitement 
radiculaire (33)(33)(34), pour la résection apicale et obturation à rétro en chirurgie endodontique (35) 
pour la préparation du canal radiculaire (36), et pour la suppression des dépassements, et parfois des 
instruments brisés (34)(35)(37). 
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Les années 1980 et 1990 ont vu l'introduction clinique de plus en plus concentrée sur les ultrasons 
(38)(39)(40) et la piezochirurgie (41)(42)(43). La préparation ultrasonore de l'ostéotomie a été étudiée 
suite à des travaux plus anciens (44)(29), mais ce n'est que dans ces dernières années que les ultrasons 
pour ostéotomie sont devenus compétitifs avec les instruments classiques dans certains 
contextes(45)(46)(47)(48)(49). 

 
 
 

L’ ostéotomie par ultrasons est utilisée à ce jour dans les procédures de chirurgie buccale et 

d’implantologie suivantes: relevé sinusien (45)(46)(50)(51), l'expansion de crête alvéolaire (18)(52)(53), 

extraction de canines incluses, latéralisation du nerf alvéolaire inférieur (53)(IAN), prélèvement osseux 

à proximité du nerf alvéolaire inférieur (46), la chirurgie orthognatique, la réalisation de prélèvement 

osseux (46)(52)(53), la chirurgie parodontale(54), retrait des implants ostéointégrés. 

 
 

Les ultrasons sont utilisés pour accélérer la cicatrisation des fractures osseuses et des lésions 

ligamentaires par un phénomène de promotion de la prolifération cellulaire et de synthèse de la matrice 

osseuse (51)(55). D'autres études expérimentales ont émis l'hypothèse d'une influence des ultrasons 

dans la promotion de l'angiogenèse et en stimulant les odontoblastes permettant la production de 

dentine réparatrice, en activant les cellules souches de la pulpe dentaire qui se différencient en 

odontoblastes (56). 
 

Les rapports cliniques multidisciplinaires sur l'utilisation des ultrasons en chirurgie osseuse montrent 

des résultats prometteurs en termes de précision et de sécurité 

(57)(58)(52)(59)(60)(61)(62)(63)(64)(65). 

Deux études récentes sur l’animal ont conclu que la piézochirurgie semble être plus efficace en 

implantologie et en parodontologie en favorisant la cicatrisation osseuse : une incision ultrasonore 

provoque une augmentation plus rapide dans la production de facteurs BMP-4 et TGF-b2, qui 

interviennent dans le contrôle du processus inflammatoire, et stimulent le remodelage osseux 

(67)(68)(69). 

 
 

Depuis peu certains auteurs proposent l’application des ultrasons à la préparation et au forage des sites 

implantaires(70)(71)(72) . 
 

Cependant, Les preuves du bénéfice réel de cette méthode pour la préparation et le forage des sites 

implantaires n’ont pas été encore évaluées de manière systématique. 
 

Par conséquent, les objectifs de cette revue systématique sont de déterminer l’intérêt réel tant sur le 

plan fondamental que clinique de l’utilisation des ultra sons dans le forage implantaire et de comparer 

l’effet tant sur le plan fondamental que clinique du forage ultrasonore et du forage conventionnel. 
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S c h é m a d ’ é t u d e 
 

 

 
 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature scientifique. 
 

S t r a t é g i e d e r e c h e r c h e 
 

 

 
 

Les bases de données électroniques PubMed, Wiley, Cochrane, Scopus, Pascal ont été utilisées pour la 

recherche d’articles. 
 

La combinaison de mots-clés suivante utilisée a été: 
 

 Sur Pubmed : ((((osseointegration[MeSH Terms]) AND osteotomy[MeSH Terms]) AND dental 

implant[MeSH Terms]) AND piezosurgery[MeSH Terms]) AND oral surgery[MeSH Terms] 

 Sur Wiley, Cochrane, Scopus, Pascal : ( osseointegration) AND (osteotomy) AND (dental implants) 

AND (piezosurgery) AND (oral surgery) : Keywords 

 
 

La recherche électronique finale a été conduite le 20 novembre 2013. 
 
 
 

C r i t è r e s d ’ i n c l u s i o n / e x c l u s i o n 
 

 

 
 

Très peu d’études ont été trouvées sur ce sujet. 
 

Le seul critère d’exclusion que nous avons retenu, est d’avoir rejeté les études ne traitant pas du forage 

implantaire. 

 
 
 
 

S é l e c t i o n d e s é t u d e s  
 

 

 
 

Les titres et les résumés des articles obtenus ont été étudiés, les doublons ont été éliminés, et si 

l’incorporation d’un article semblait probable, le texte intégral était lu. De plus, les références 

bibliographiques des articles sélectionnés ont été passées en revue pour des inclusions possibles. 
 

Les articles n’abordant pas le forage implantaire par ultrasons ont été rejetés. 

M A  T  E  R  I  E  L E  T M  E  T  H  O  D  E  S 
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A c c è s a u x a r t i c l e s 
 

 

 
 

Pour avoir accès à ces articles, nous nous sommes inscrits sur différents sites tels que ResearchGate et 

en contactant les auteurs de certains articles, tels que Claudio STACCHI, Peter MAURER, Serge 

SZMUKLER-MONCLER. 
 

Ces auteurs nous ont aimablement fourni leurs articles ainsi que certaines illustrations pour cette thèse. 
 

Afin de trouver certains articles, nous avons également contacté le groupe EMS, fabricant d’inserts 

ultrasonores nécessaires à cette technique. 
 

Nous avons également effectué la formation ZOTERO pour organiser notre bibliographie. 

Chaque article a été analysé avec les fiches de lecture critique d’article du Dr SALMI. 
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R e c h e r c h e e t d e s c r i p i o n d e s é t u d e s 
 

 

 
 

La recherche électronique a regroupé initialement 83 articles. Après avoir éliminé les doublons, 77 

articles concernant le forage ultrasonore issus de la recherche électronique ont été conservés. La 

recherche par les sources des articles n’a mené à aucun article supplémentaire. Puis nous avons analysé 

les résumés de chaque article, et 64 articles ont été exclus, enfin nous avons analysé le texte complet, et 

rejeté 4 articles. Ainsi, 9 articles ont été retenus au total. Tous sont en langue anglaise et ont des dates 

de publication comprises entre 2011 et 2014.   
 

Nous avons analysé chaque article et retenu les essais contrôlés randomisés, cinq études cliniques pour 

comparer la piezochirurgie et le forage conventionnel. 
 

Un article porte sur l’analyse de la production thermique lors du forage, par une expérimentation sur 

modèle ex vivo à partir d’os provenant de côtes de bœuf. 
 

Un autre article est un essai contrôlé randomisé in vivo réalisé sur le chien, pour comparer 3 techniques : 

la piezochirurgie, le forage conventionnel, et l’ostéotomie. 
 

Ainsi, nous avons pu réaliser l’arbre de sélection suivant, à partir de cinq études cliniques(70) 

(69)(73)(74)(75), deux études In Vivo (76)(77), une étude Ex Vivo (78), une étude In Vitro (72). 

R E  S  U  L  T  A  T  S 
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Figure 1 : arbre de sélection des articles pour la revue systématique 

Publications exclues sur la base d’une 

évaluation du texte complet 

(n=4) 

 

Etudes inclues dans la revue systématique 
 

(n=9 : 1 étude PubMed/ 4 études Wiley/ 4 études ResearchGate) 

Etude EX VIVO Etudes IN VIVO Etudes Cliniques Etude IN VITRO 

(n=1) (n=2) (n=5) (n=1) 

Publications potentiellement pertinentes identifiées à partir d’une recherche 

électronique à partir des mots clés 

(n=83 : 3 études PubMed/ 49 études Wiley/ 17 études Cochrane/ 5 études Scopus/ 

2 études Pascal/ 7 études ResearchGate) 

 

Publications exclues car présence de 

doublons 

(n=6) 

Résumés potentiellement pertinents récupérés pour évaluation 

(n=77 : 3 études PubMed/ 47 études Wiley/ 17 études Cochrane/ 3 études Scopus/ 

7 études ResearchGate) 

Publications exclues sur la base d’une 

évaluation du résumé 

(n=64) 

Textes  intégrales potentiellement pertinents pour évaluation détaillée 

(n=13 : 1 étude PubMed/ 7 études Wiley/ 5 études ResearchGate) 
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Référence Type 
d’étude 

Effectif 
de 
l’étude 

Protocole  Stabilité implantaire Taux de 
succès 

Ostéointégration Taux de survie Taux perte 
osseuse péri-
implantaire 

Température de 
forage 

Temps de forage Densité osseuse 

2010             

Stübinger 
et al.(77) 

In Vivo 6 Conventionnel et 
ultrasonore et 
LASER 

   Résultats comparables pour 
ostéointégration précoce. 
A 4 semaines meilleure 
ostéointégration pour implants 
posés par protocole ultrasonore 
A 6 semaines meilleure 
ostéointégration pour implants 
posés par protocole conventionnel 
A 8 semaines meilleure 
ostéointégration pour implants 
posés par protocole LASER 

     

Di Alberti 
et al.(70) 

Clinique 40 Conventionnel et  
Ultrasonore 

        Meilleure densité 
osseuse par 
protocole 
ultrasonore  

2011             
Rashad et 
al. (72)  

In Vitro  Conventionnel et  
Ultrasonore 

      Forage ultrasonore 
plus calorifique, sauf 
si adaptation de 
l’irrigation 
 

Technique 
piezochirurgicale 
(78.1 secondes) plus 
longue que 
technique 
conventionnelle 
(13.9 secondes). 

 

2012             
Baker et al. 
(78) 

Ex Vivo 4 Conventionnel et  
Ultrasonore 

 A J=0, meilleure stabilité 

implants par protocole 

conventionnel 

 

       

Cano et al. 
(76) 

In Vivo 10 Conventionnel et 
Ostéotomie et 
Ultrasonore 

 A J=0, meilleure stabilité 

pour implants posés par 

protocole conventionnel. 

A 5 semaines, meilleure 
stabilité pour implants posés 
par protocole ultrasonore 
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TABLEAU 1: RESUME DES DIFFERENTES ETUDES INCLUSES 

2013             

Blus et al. 
(74) 

Clinique 86 Ultrasonore     Sur un an, taux 

de survie 

implants posés 

par protocole 

ultrasonore sur 

site : sain : 

98.8% ; avec 

infection 

chronique : 

100% ; avec 

infection aigue : 

94.4%. 

    

Canullo et 
al. (73) 

Clinique 15 Conventionnel et  
Ultrasonore 

 A J=0, stabilité implants 

posés par protocole 

conventionnel supérieure. 

A 12 semaines,  stabilité 
implants posés par 
protocole ultrasonore 
supérieure 

   Perte osseuse 
péri-implantaire 
identique si 
technique 
ultrasonore ou 
conventionnelle 

   

Stacchi et 
al. (71) 

Clinique 20 Conventionnel et  
Ultrasonore 

 A J=0, stabilité implants 

posés par protocole 

conventionnel supérieure. 

A J= 90, stabilité implants 
posés par protocole 
ultrasonore supérieure 

     Temps du protocole 
ultrasonore (7.15 
minutes) plus long 
que par protocole  
conventionnel (6.00 
minutes) 

 

2014             

Vercellotti 
et al. (75) 

Clinique 1885 Ultrasonore   taux de 
succès 
moyen 
97.85%. 

 Sur 3 ans, taux 
de survie des 
implants posés 
par 
piezochirurgie : 
97.74%. 
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S t a b i l i t é i m p l a n t a i r e / I S Q 
 

 

 
 

Pour analyser et comparer la stabilité implantaire, les auteurs vont prendre pour référence l’indice ISQ, 

(Implant Stability Quotient ou Quotient de Stabilité Implantaire). 
 

Cet indice a une valeur allant entre 1 et 100, plus la valeur sera grande, et meilleure sera la stabilité 

implantaire. 
 

On va mesurer cet indice de stabilité de l'implant à l'aide de mesures des fréquences magnétiques 

entre un transducteur vissé à l'implant (une cheville magnétique) et un analyseur de fréquence de 

résonance. 
 

L'aimant sur la partie supérieure de la cheville est excité par une impulsion magnétique, et le retour 

d'onde est interprété comme une valeur numérique (entre 0 et 100), qui est en relation linéaire avec le 

degré de micromouvement de l'implant. 
 

Au moyen d’une Analyse de la Fréquence de Résonance (indice RFA), la stabilité de l'implant peut être 

évaluée quantitativement et suivie au cours du temps en fonction de la rigidité de l'implant intra osseuse 

(79) . 
 

Les principaux facteurs qui influencent les mesures de la RFA sont la structure osseuse (le plus important 

est l'épaisseur de la corticale) et, dans une moindre mesure, la longueur implant. 
 

La stabilité implantaire implique la stabilité primaire résultant de l’ancrage mécanique entre l’implant et 

les murs osseux du site implantaire; ainsi que la stabilité secondaire qui est la stabilité acquise lors de la 

néoformation et du remodelage osseux au contact de l’implant lors de la période de guérison osseuse. 
 

Notre recherche sur les différentes bases de données nous a permis de trouver 4 articles comparant la 

stabilité implantaire entre des implants insérés de manière conventionnelle, et des implants insérés 

après préparation du site par piezochirurgie. 
 

Ces 4 articles sont récents, le plus ancien date de 2011. 
 

Il s’agit d’essais contrôlés randomisés, deux essais ont été réalisés sur l’être humain, un essai a été 

réalisé chez le chien et un essai réalisé sur des côtes bovines. 

 
 

La première étude a été réalisée en 2013, par Stacchi et al.(71) chez 20 patients nécessitant deux   

implants adjacents au niveau prémolaire maxillaire, les patients sélectionnés ont entre 41 et 81 ans, avec 

une moyenne d’âge de 59.7 ans. Chaque patient aura un implant posé par technique piézochirurgicale et 

un implant posé de manière traditionnelle. Les implants seront posés sur des sites sains, au moins 6 mois 

après une extraction sur le même site. Il aura sélectionné ses patients en ayant exclu les patients 

présentant certaines pathologies contre indiquant la pose d’implant telles que des troubles de la 

coagulation, des troubles métaboliques (diabète et troubles osseux), parodontopathies non traitées, les 

patients fumeurs, toxicomanes, les patients ayant été traités par radiothérapie au niveau cervico-facial,  

et enfin les patients ayant été traités par biphosphonates en intra-veineuse. 
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Sa mesure sera effectuée à différentes périodes : le jour de la pose, JO, à 7 jours, à 14 jours, à 21 jours, à 

28 jours, à 42 jours, à 56 jours, et à 90 jours. 
 

Il obtient les résultats suivants: le quotient de stabilité implantaire est plus élevé le jour de la pose pour 

les implants ayant été posés de manière traditionnelle (ISQ=72.2) que pour les implants ayant été posés 

par piezochirurgie (ISQ=70.5). 
 

Cependant, le quotient de stabilité implantaire va diminuer progressivement sur 90 jours pour les 

implants ayant été posés de manière traditionnelle, avec un minimum à 21 jours (ISQ=65.6), et pour 

arriver à 90 jours à un quotient de stabilité implantaire inférieur à celui du départ (ISQ=69.2) . 
 

Pour les implants ayant été posés par piézochirurgie, le quotient de stabilité implantaire va diminuer 

jusqu’à atteindre son minimum à 14 jours (ISQ=68.6) et va ensuite remonter pour arriver à 90 jours à un 

quotient de stabilité implantaire supérieur à celui du jour de la pose (ISQ=71.0). 
 

On pourrait donc conclure d’après son étude que l’on obtiendrait une meilleure stabilité implantaire sur 

les 90 jours suivant la pose de l’implant pour les implants mis en place par piezochirurgie, que pour les 

implants mis en place de manière traditionnelle. 

 
 

La seconde étude chez l’homme a été réalisée par Canullo et al. (73) en 2013. Cette étude a été réalisée 

chez 15 patients, neuf femmes et six hommes, âgés de 32 à 76 ans, avec une moyenne de 57.3 ans. 

Chaque patient nécessitant la mise en place de deux implants au niveau des molaires mandibulaires. Un 

implant sera posé par piezochirurgie et le second implant sera posé par forage conventionnel. Il aura 

sélectionné ses patients en ne traitant que des patients majeurs, ne présentant pas de pathologie 

médicale importante, non fumeurs ou fumeurs de moins de 10 cigarettes par jour (tous les fumeurs de 

pipe ou de cigare ont été exclus). Les critères d'exclusion suivants ont été utilisés: les sites présentant  

une infection aiguë, les sites nécessitant des procédures de régénération, la présence de la maladie 

parodontale incontrôlée, les femmes enceintes et allaitantes et les patients ayant des antécédents de 

traitement par des biphosphonates. 
 

Les mesures seront effectuées immédiatement après la mise en place de l’implant, puis après 1, 3, 8 et 

12 semaines . 
 

Le protocole de forage sera différent de celui de l’étude de Stacchi et al. (71), ainsi chaque patient aura 

un site implantaire préparé avec la procédure conventionnelle, et le second site préparé avec la 

procédure conventionnelle jusqu’à l’avant-dernier foret puis la préparation a été finie avec un insert 

ultrasonore. 
 

Il obtient les résultats suivants, le jour de la pose les implants ayant été insérés par piezochirurgie ont un 

quotient de stabilité implantaire (ISQ=69) supérieur à celui des implants ayant été insérés par forage 

conventionnel (ISQ=68.5). 
 

 À 8 semaines, un implant a été perdu dans le groupe témoin. Le groupe témoin étant celui du forage 

conventionnel. Il obtient un plus grand coefficient de stabilité implantaire pour les implants ayant été 

insérés par piezochirurgie (ISQ=73.8) par rapport aux implants ayant été insérés par forage 

conventionnel (ISQ=68.5). 
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Le quotient de stabilité implantaire continuera à augmenter tout au long de l’étude, sur 12 semaines. 
 

Les implants ayant été posés par piezochirurgie présentent toujours un quotient de stabilité implantaire 

supérieur(ISQ=76.3) aux implants insérés de manière conventionnelle(ISQ=73.8). 
 

Ainsi, d’après l’étude de Canullo et al.(73) on pourrait conclure que le forage ultrasonore amène à une 

meilleure stabilité implantaire par rapport au forage conventionnel. 
 

La troisième étude sur la stabilité implantaire a été réalisée par Jorge Cano et Julian Campo en 2012 (76). 
 

Cette étude a été réalisée sur 10 chiens de race Beagle. Les auteurs vont comparer l’ostéointégration 

obtenue après la mise en place d’implants par 3 techniques différentes : forage conventionnel, 

ostéotomie et piezochirurgie. Ils implanteront chaque animal avec 3 implants placés dans la crête iliaque 

de chacun. 
 

Les auteurs évalueront l’ostéointégration en mesurant la stabilité implantaire le jour de la pose puis 5 

semaines après. Ils compareront ces valeurs de stabilité implantaire. 
 

Ils obtiennent une stabilité implantaire initiale, mesurée le jour de la pose, supérieure pour la technique 

conventionnelle (ISQ= 84.11) par rapport à la technique ultrasonore (ISQ=80.89). 
 

Après 5 semaines ils constatent que les implants placés par piezochirurgie sont légèrement plus stables 

(ISQ=83.63) par rapport à ceux qui sont mis en place par forage conventionnel (ISQ= 83.00) . 
 

Ils en concluent que la réduction des charges mécaniques lors de la préparation et la réduction de la 

chaleur produite lors du forage sont bénéfiques pour améliorer la stabilité au cours de la période critique 

de cicatrisation osseuse après la mise en place de l’implant. 
 

La dernière étude a été réalisée par Justin A. Baker en 2011 (78). 
 

Cette étude a été réalisée sur des côtes de bœuf, en effet d’un point de vue macroscopique, la structure 

corticale et médullaire des côtes de bœuf est similaire à la structure osseuse d’une crête édentée. En 

effet après section des côtes de bœuf, on a une ressemblance avec les types 1 ou 2 d’os de qualité 

intermédiaire, ce qui donne un modèle similaire à l'os humain édenté. 
 

Les auteurs disposeront de 4 côtes de bœuf fraîches, et poseront sur chaque côte 5 implants. Il y aura 

donc 20 implants posés au total, 10 par forage conventionnel, et 10 par piezochirurgie. 
 

Ils effectueront les mesures grâce à l’appareil Osstell Mentor , 5 mesures effectuées par implant. 
 

Ils obtiennent une stabilité implantaire (ISQ=70.94) supérieure pour les implants insérés par forage 

conventionnel par rapport aux implants insérés par technique ultrasonore (ISQ=69.04). 
 

Ils en concluent que la stabilité implantaire est similaire pour les deux techniques de forage implantaire, 

conventionnel ou par ultrasons. 
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ETUDE Stacchi et al.(71) Canullo et al.(73) Cano et al.(76)  Baker et al.(78)   
Année de publication 2013 2013 2012  2012   

Type d’étude Essai contrôlé randomisé Essai contrôlé randomisé Essai contrôlé randomisé     

Sujet d’étude Humain Humain Chien (race Beagle)  Côtes de bœuf   

Nombre de sujets/pièces 20 15 10  4   

Nombre d’implants posés 40  : 20 par forage 
conventionnel, 20 par 
piezochirurgie 

30  : 15 par forage 
conventionnel, 15 par 
piezochirurgie 

28  : 9 par forage 
conventionnel, 9 par 
piezochirurgie, 10 par 
ostéotomie 

 20  : 10 par forage conventionnel 
et 10 par forage ultrasonore 

  

Rang d’âge 41-81 ans 32-76 ans 2 ans     

Âge moyen 59.7 ans 57.3 ans 2 ans     

Objectif Comparer la stabilité entre 
des implants posés par 

technique conventionnelle 
ou par piezochirurgie 

Comparer la stabilité tout au 
long de l’ostéointégration 

entre des implants posés par 
technique conventionnelle ou 

par piezochirurgie 

Comparer la stabilité entre 
des implants posés par 

technique conventionnelle, 
ostéotomie ou par 

piezochirurgie. 

 Comparer la stabilité primaire 
entre des implants posés par 

technique conventionnelle ou par 
piezochirurgie 

  

Opérateur Un unique chirurgien 
expérimenté avec les 2 
techniques chirurgicales   

Un unique chirurgien 
expérimenté pour la pose des 
implants et un second clinicien 
‘’aveugle ‘’ (non informé de la 
technique utilisée) pour le 
relevé des données 

Deux praticiens de 
l’université de Madrid. 

 

    

Période d’observation Sur 90 jours, avec des 
relevés le jour de la 

chirurgie, puis à 7, 14, 21, 
28, 42, 56 et 90 jours 

Sur 12 semaines, avec des 
relevés le jour de la chirurgie, 
puis à 1, 3, 8 et 12 semaines 

 

Sur 5 semaines avec des 
relevés le jour de la chirurgie 

puis à 5 semaines 

 Relevés effectués le jour de la 
chirurgie 

  

Résultat A J=0, stabilité des implants  
conventionnels  supérieure 
.A J= 90 , stabilité des 
implants posés par 
piezochirurgie supérieure . 

A J=0, stabilité des implants  
conventionnels  supérieure. 

A 12 semaines,  stabilité des 
implants posés par 
piezochirurgie  supérieure. 

A J=0, stabilité des implants  
conventionnels  supérieure 
.A 5 semaines, stabilité des 
implants posés par 
piezochirurgie supérieure. 

 A J=0, stabilité des implants  
conventionnels  supérieure . 

 

  

 

TA B L EA U 2 : C O MP A RA I SO N DE L A STA BI L I TE I MP L A N TA I R E E N T RE DE S I MP L A N TS P O S ES DE MA N I ER E C O N VE N T I O N N E L L E ET 
DE S I MP L A N TS P O S ES P A R P I EZ O C HI RU R GI E, A N A L YS E D E 3 ES SA I S C L I N I Q U E S RA N DO MI S ES 
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T a u x d e s u c c è s 
 

 

 
 

Pour aborder le taux de succès des implants insérés par piezochirurgie, Vercellotti et al.(75) vont suivre 

l’ostéointégration de 3579 implants 1 an après la mise en place des implants. 
 

Ils rappellent les grandes notions qui définiront le succès d’un implant tel que la stabilité primaire, la 

stabilité secondaire. Ils citent Buser et al. (80) qui ont défini le succès d’un implant comme étant l’absence 

de mobilité de l’implant cliniquement, l’absence de douleur ou toute sensation subjective, l’absence 

d’infection péri-implantaire, et l’absence de radioclarté autour de l’implant. 
 

Et définissent l’échec implantaire comme étant l’apparition d’une mobilité, ou d’une infection imposant 

la dépose de l’implant. 
 

Ils rappellent également qu’une préparation la plus atraumatique possible a une influence importante 

sur l’ostéointégration. 
 

Les patients sélectionnés ne présentaient pas de contre-indications pour la chirurgie implantaire, leurs 

critères d’exclusion pour les patients sont l’immunodépression, les patients ayant eu une irradiation 

cervico-faciale, un diabète non contrôlé, une mauvaise hygiène ou motivation, une maladie parodontale 

non traitée, des abus de drogue ou d’alcool, des problèmes psychiatriques. 
 

Les implants seront posés par 12 praticiens avec un niveau de compétence varié. 
 

Il y’a 1914 patients sélectionnés, 29 patients ont abandonné l’étude, donc 1885 patients traités, 876 

hommes, 1009 femmes, âgés de 19 à 77 ans avec un âge moyen de 58.2ans. 
 

Sur les 3579 implants posés, 2060 seront posés au maxillaire, et 1519 à la mandibule. 
 

Ils relèvent 77 échecs durant les 5 premiers mois d’ostéointégration, 59 au maxillaire et 19 à la 

mandibule. 
 

Ainsi, ils obtiennent les résultats suivants pour l’ostéointégration : 97.14 % de succès d’ostéointégration 

au maxillaire (59 échecs sur 2060 implants) ; et 98.75% de succès d’ostéointégration à la mandibule (19 

échecs sur 1519 implants). 
 

Le taux de succès moyen est donc de 97.82%. 
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O s t é o i n t é g r a t i o n 
 

 

 
 

Nous avons une étude comparant l’ostéointégration entre des implants insérés par laser Er:YAG, des 

implants insérés par piezochirurgie et des implants insérés par technique conventionnelle (77). 
 

Cette étude a été réalisée par Stübinger et al.(77), en 2010 sur des moutons. 
 

108 implants ont été insérés au niveau des os du bassin chez 6 moutons. 18 implants chez chaque 

mouton. 
 

Pour comparer l’ostéointégration entre ces différentes techniques, les auteurs se serviront de l’indice 

BIC (Bone to Implant Contact ou Taux de Contact Os-implant). 
 

 4 semaines 6 semaines 8 semaines 

Technique 
conventionnelle 

72.92 75.97 57.64 

Forage ultrasonore 75.14 52.92 55.56 
Forage laser 74.51 52.85 63.19 

TA B L EA U 3 : TA U X D 'O S TEO I N T EG R A TI O N , D'A P RE S L ' ETU DE DE ST Ü BI N GE R 
 

On constate que l’ostéointégration, mesurée par l’indice BIC, diminue au bout de 6 semaines pour 

les techniques ultrasonores et LASER. 
 

Puis cet indice d’ostéointégration va augmenter à la 8 ème semaine pour la technique ultrasonore et 

pour la technique LASER. Mais va diminuer pour la technique conventionnelle. 
 

Les auteurs en concluent que l’on obtient des résultats comparables concernant l’ostéointégration 

précoce pour les 3 techniques de forage, que ce soit par forage conventionnel, par forage ultrasonore, 

soit par forage LASER. 
 

À 4 semaines, taux de contact os-implant supérieure pour implants insérés par technique ultrasonore. 
 

À 6 semaines, taux de contact os-implant supérieure pour implants insérés par technique 

conventionnelle. 
 

À 8 semaines, taux de contact os-implant supérieure pour implants insérés par forage LASER. 
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T a u x d e s u r v i e 
 

 

 
 

ETUDE Blus et al.(74) Vercellotti et al.(75) 

Année de publication 2013 2014 
Type d’étude Cohorte Etude analytique 
Nombre de sujets 86 1885 
Nombre d’implants posés 168 3579 
Rang d’âge 26-77 ans 19-77 ans 
Âge moyen Non renseigné 58.2 ans 
Objectif Suivre la taux de survie 

d’implants posés post- 
extractions sur des sites sains, 

des sites avec infection aigue ou 
chronique 

Suivre le pourcentage 
d’ostéointégration et le taux de 
survie sur 1 an de 3579 implants 

insérés par piezochirurgie 

Opérateur Pas d’information Plusieurs chirurgiens 
Période d’observation Sur 2 ans Sur une période entre 1 et 3 ans 

Résultat Sur un an, taux de survie des 
implants posés par 
piezochirurgie sur un site sain : 

98.8%, sur un site avec une 
infection chronique : 100%, sur 
un site avec 
infection aigue : 94.4%. 

Sur 3 ans, taux de survie des 
implants posés par 
piezochirurgie : 97.74%. 

TA B L EA U 4 : TA U X D E S U R VI E D'I M P L A N T S P O SE S P A R P I EZO C HI RU R GI E , A N A L Y S E DE 2 
ETU D ES 

 

Nous avons 2 études traitant du taux de survie des implants insérés par piezochirurgie. 
 

La première étude nous rappelle quels sont les critères de survie d’un implant d’après Buser et al.(81) et 

d’après Cochrane et al. (82) : stabilité de l’implant à chaque contrôle, absence de douleur ou de ressenti 

subjectif, absence d’infection péri-implantaire récurrente, et absence de radioclarté autour de l’implant. 
 

Ces 2 études sont très récentes, et ont été faites chez de nombreux sujets, 86 patients pour la première 

et 1885 patients pour la seconde. 
 

Dans la première étude (74) , Blus et al. vont étudier le taux de survie d’implants posés immédiatement 

après l’extraction, il va diviser les 168 sites implantaires en 3 groupes, un groupe avec les sites post 

extraction non infectés (85 implants chez 57 patients), un groupe avec les sites présentant une infection 

aigüe (36 implants chez 29 patients), et un groupe avec les sites étant atteints d’une infection chronique 

(47 implants chez 28 patients). 
 

Pour cette étude, ils vont travailler sur 86 patients, 53 femmes et 33 hommes, âgés de 26 à 77 ans, qui 

vont recevoir 168 implants immédiats. 
 

Pour leur expérimentation, le même protocole a été effectué pour chacun des sites, et les sites infectés 

ont été nettoyés aux ultrasons pendant 30 secondes. 
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Ils obtiennent 3 échecs en 2ans : 1 échec dans le groupe où le site n’était pas infecté, et 2 échecs dans le 

groupe qui présentait une infection aigue. Ainsi, le taux de survie pour les implants posés dans des sites 

sains est de 98.8%. Pour les implants posés dans des sites avec une infection aigue, le taux de survie est 

de 94.4%. Enfin, pour les sites présentant une infection chronique, le taux de survie des implants est de 

100%. 
 

Ils en concluent que le taux de survie des implants est similaire entre les sites infectés et non infectés 

lorsque les sites infectés ont reçu un traitement médical et chirurgical et ont été traités par ultrasons. 

 
 

 
La seconde étude traitant du taux de survie des implants insérés par piezochirurgie est une étude de 

Stacchi et al.(75) . 
 

Il s’agit d’une étude analytique réalisée en 2014, chez 1885 patients. 
 

Ils vont suivre l’ostéointégration de 3579 implants entre 1 et 3 ans après la mise en place des implants. 

Ces implants seront insérés suivant le même protocole, mais par plusieurs chirurgiens. 

Pour cette étude, 2060 implants seront posés au maxillaire, et 1519 implants seront posés à la 

mandibule. 
 

Ils obtiennent en 3 ans 62 échecs implantaires au maxillaire, et 19 échecs à la mandibule, soit un taux de 

survie de 96.99% au maxillaire, et un taux de survie de 98.75% à la mandibule. 
 

Ils en concluent que le taux de survie des implants insérés par piezochirurgie est supérieur à la 

mandibule par rapport au maxillaire. 

 
 
 
 

T a u x d e p e r t e o s s e u s e d e l ’ o s p é r i i m p l a n t a i r e 
 

 

 
 

Dans son article (73) Canullo et al. étudient la perte osseuse de l’os marginal péri-implantaire pour des 

implants posés par technique piézochirurgicale et des implants posés de manière conventionnelle. 
 

Cette mesure comparative a été effectuée à l’aide d’une radiographie rétro-coronaire entre le niveau 

osseux le jour de la pose de l’implant et celui-ci 15 mois après.  

 
 

Ils constatent que la perte osseuse péri-implantaire a été la même pour les deux techniques de mise en 

place d’implants. 
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T e m p é r a t u r e d e f o r a g e 
 

 

 
 

Dans son article (72) Rashad et al. vont comparer la production thermique lors d’une mise en place 

d’implants par piezochirurgie ou par méthode traditionnelle. 
 

 
 

Cette équipe travaillera sur des côtes bovines fraîches, les côtes bovines sont idéales pour les 

expérimentations ex-vivo, en effet cette pièce osseuse présente de nombreuses similitudes avec la 

mandibule humaine, au niveau de la densité osseuse, du rapport entre l’os cortical et l’os spongieux et la 

conductivité thermique, d’après Brisman 1996(83), Abouzgia et James 1997(84), Cordioli et Majzoub 

1997(21), Davidson et James 2000(85), Ercoli et al. 2004(24), Chacon et al. 2006(25). 
 

Il utilisera deux systèmes pour la piezochirurgie : Mectron, et NSK, et utilisera le système Straumann 

pour la méthode traditionnelle. 
 

Rashad et al.(72) citent Eriksson et Albrektsson(86), qui ont montré que la chaleur aura un effet néfaste 

sur la cicatrisation osseuse et que l’os peut tolérer une température critique de 47°C, en effet de 

nombreuses études ont démontré qu’une température de forage supérieure à la température critique 

pendant plus d’une minute a un effet néfaste sur l’os vivant (Eriksson et Albrektsson 1983(87)), et 

compromettent l’ostéogenèse (Eriksson et Albrektsson 1984(88)). 
 

Rashad et al.(72) citent aussi Chacon et al.(25) qui sont parvenus à identifier les facteurs qui influencent 

la production de chaleur lors du forage, comme la vitesse de forage (Brisman 1996(83); Iyer et al. 

1997(89); Sharawy et al 2002(90)), l’épaisseur de corticale, la force de forage (Brisman 1996(83); 

Abouzgia et James 1997(84); Bachus et al. 2000(91)), la profondeur de forage, le diamètre de forage 

(Cordioli et Majzoub 1997(21)), l’irrigation (Eriksson et al. 1984(92); Sener et al. 2009(93)), la forme des 

forets (Cordioli et Majzoub 1997(21)). 

 
 

Pour chaque condition d’essai, 10 répétitions ont été effectuées et par conséquent, un total de 360 

séquences de forage a été étudié. 

 
 

Rashad et al. (72) constatent que le volume d’irrigation influence la température de forage au niveau de 

la corticale pour la piezochirurgie, mais pas pour l’os spongieux. Cependant, la température relevée n’est 

pas différente entre la corticale et l’os spongieux même en faisant varier l’irrigation pour le forage 

conventionnel. 
 

Il a été observé que la température osseuse a dépassé le seuil critique de 47°C au niveau de l’os 

spongieux pour le forage ultrasonore. 

 
 

Le forage ultrasonore produit plus de chaleur au niveau de l’os qui sera préparé, cependant en adaptant 
l’irrigation, on arrive à des résultats similaires à ceux qui sont obtenus par technique conventionnelle. 
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T e m p s d e f o r a g e 
 

 

 

ETUDE Stacchi et al.(71) Rashad et al.(72) 

Année de publication 2011 2010 

Type d’étude Etude clinique Essai contrôlé randomisé 

Sujet d’étude Humain Côtes de bœuf fraîche 

Nombre de sujets  20  

Nombre d’implants posés 40 implants posés : 20 par forage 

conventionnel, 20 par 

piezochirurgie 

 

Rang d’âge 41-81 ans  

Âge moyen 59.7 ans  

Objectif  Comparer le temps effectué entre 

le premier forage et la mise en 

place de l’implant entre la 

technique conventionnelle et la 

technique piezochirurgicale. 

Comparer le temps de préparation 

du site implantaire entre la 

technique conventionnelle et la 

technique piezochirurgicale  

Opérateur Un unique chirurgien expérimenté 

avec les 2 techniques chirurgicales   

 

Nombre de forêts par séquence 4 pour les 2 techniques 3 inserts pour la technique 

conventionnelle/4 inserts pour la 

piezochirurgie 

Résultat Temps de mise en place de 

l’implant avec la technique 

piezochirurgicale (7.15 minutes) 

plus long qu’avec la technique 

conventionnelle (6.00 minutes) 

Temps de préparation du site 

implantaire avec la technique 

piezochirurgicale (78.1 secondes) 

plus long qu’ avec la technique 

conventionnelle (13.9 secondes). 

 

  
TA B L EA U 5 : C O MP A RA I SO N DU T E M P S DE FO RA G E  EN T RE L A T EC H N I Q U E 

C O N VEN TI O N N EL L E E T L A TEC H N I Q U E P I E ZO C HI RU RGI C A L E , A N A L Y SE DE 2 E S S A I S 
C O N T RO L E S RA N D O MI SE S 
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Pour comparer le temps de forage entre le protocole ultrasonore et le protocole conventionnel, 2 études 

ont été trouvées. 
 

Dans la première étude, Rashad et al.(72), vont comparer la durée de forage entre le protocole 

conventionnel et le protocole ultrasonore. 
 

Pour effectuer ces comparaisons, ils traiteront des côtes bovines, idéales pour les expérimentations ex- 

vivo, en effet cette pièce osseuse présente de nombreuses similitudes avec la mandibule humaine, au 

niveau de la densité osseuse, du rapport entre l’os cortical et l’os spongieux et la conductivité thermique, 

d’après Brisman 1996(83), Abouzgia et James 1997(84), Cordioli et Majzoub 1997(21), Davidson et James 

2000(85), Ercoli et al. 2004(24), Chacon et al. 2006(25). 
 

Rashad et al. (72) utilisent deux systèmes pour la piezochirurgie : Mectron, et NSK, et utilisera le 

système Straumann pour la méthode traditionnelle. 
 

Ils ont obtenu les résultats suivants : 78.1 secondes pour le système Mectron ; 56.6 secondes pour le 

système NSK, contre 13.9 secondes pour la technique conventionnelle; donc, un temps de forage 

prolongé pour le protocole ultrasonore. 

 
 
 
 

La seconde étude a été établie par Stacchi et al.(71), sur 20 patients. 
 

Ces 20 patients présentent deux édentements adjacents au niveau prémolaire maxillaire, les patients 

sélectionnés ont entre 41 et 81 ans, avec une moyenne d’âge de 59.7 ans. Chaque patient aura un 

implant posé par technique piezochirurgicale et un implant posé de manière traditionnelle. 
 

Les implants seront posés sur des sites sains, au moins 6 mois après une extraction sur le même site. 
 

Leur sélection de patients aura été faite après avoir exclu les patients présentant certaines pathologies 

telles que des troubles de la coagulation, des troubles métaboliques (diabète et troubles osseux), 

parodontopathies non traitées, les patients fumeurs, toxicomanes, les patients ayant été traités par 

radiothérapie au niveau cervico-facial, et enfin les patients ayant été traités par biphosphonates en intra- 

veineuse. 
 

Ils mesureront le temps entre le début de la préparation osseuse, ou forage initial, et l’instant où 

l’implant a été posé, et constateront une durée moyenne de 6 minutes pour la mise en place d’un 

implant de manière traditionnelle, et une durée moyenne de 7.15 minutes pour la mise en place d’un 

implant avec la piezochirurgie. 

 
 

Le temps de forage implantaire est plus long par protocole ultrasonore que par protocole conventionnel. 
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D e n s i t é o s s e u s e p é r i i m p l a n t a i r e 
 

 

 
 

Di Alberti et al.(70) comparent la densité osseuse péri-implantaire entre des implants posés par technique 

conventionnelle et des implants posés par technique piézochirurgicale, à différentes périodes: le           

jour de la pose, à 30 jours, à 60 jours et à 90 jours . 
 

Ils traiteront 40 patients, 22 hommes et 18 femmes, âgés de 38 à 47 ans, avec une moyenne d’âge de 

42.5 ans. 
 

Tous les patients sélectionnés sont en bonne santé, et ne prennent pas de traitement pouvant affecter la 

calcification osseuse. 
 

La totalité de ces patients nécessite au moins 2 implants. 
 

Les implants seront posés sur des sites non pathologiques et au moins 6 mois après extraction dentaire 

sur le site devant être implanté. 
 

Les implants choisis sont des implants avec une surface sablée et mordancée. 
 

Chaque patient aura au moins un implant positionné avec une technique traditionnelle et un implant 

posé avec la technique piézoélectrique. 
 

La technique traditionnelle décrite dans l’article est la suivante: une fraise boule pour le pointage initial, 

et des fraises de diamètre croissant pour la suite de la préparation du site implantaire. 
 

Pour la piézochirurgie, les inserts utilisés sont ceux spécifiques au forage ultrasonore de la marque 

EMS®  pour 20 patients et ceux de la marque Mectron®  pour les 20 autres patients. 

Ils analyseront la densité osseuse avec un logiciel d’analyse des radiographies. 
 

Les résultats suivants sont obtenus : le jour de la pose la densité osseuse autour des implants est 

supérieure pour les implants positionnés avec la technique piezoélectrique (densité osseuse entre 160 et 

167 pour les implants posés par piézochirurgie, et densité osseuse entre 135 et 137 pour les implants 

posés par technique traditionnelle) . 
 

Et à 90 jours de la pose, la densité osseuse est comprise entre 168 et 175 pour les implants posés avec 

piézochirurgie, et entre 140 et 142 pour ceux posés avec une technique traditionnelle. 
 

Il semblerait donc y avoir une meilleure densité osseuse durant l’ostéointégration pour les implants 

posés par protocole ultrasonore par rapport aux implants posés avec un protocole de forage 

conventionnel. 
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Les progrès et l’évolution en chirurgie implantaire, ainsi que les meilleures connaissances acquises ces 

dernières années dans la réussite implantaire ont conduit à des modifications dans le protocole de 

chirurgie implantaire. 
 

Le forage est la première étape dans la mise en place d’un implant. Il s’agit d’un acte simple, mais dont la 

qualité influencera grandement la réussite de notre implant. 
 

De nombreuses évolutions ont vu le jour en chirurgie implantaire, et notamment l’utilisation d’ultrason 

pour effectuer le forage implantaire. 
 

Le forage piézoélectrique est une technique basée sur la vibration ultrasonore d’un dispositif 

ostéotomique qui permet d’obtenir une coupe précise des structures osseuses sans faire de dommages 

sur les tissus mous adjacents(94). Il s’agit d’une technique très récente, ainsi il n’existe que peu d’études 

sur le sujet, et la réalisation d’une revue systématique de la littérature scientifique s’avérait donc 

nécessaire. 
 

L’utilisation d’ultrasons émerge comme une alternative efficace pour le traitement de fractures osseuses 

complexes et les lésions tissulaires. Les inserts ultrasonores transforment les vibrations à l’extrémité en 

produisant de l’énergie et de la chaleur(94). Cette énergie dégagée est responsable de l’action coupante, 

et la chaleur dégagée est réduite avec une irrigation adaptée (72). 

 
 

Il était important d’analyser les études existantes afin de comparer ce protocole de forage ultrasonore 

avec les différents autres protocoles déjà existants, sur différents plans tels que la stabilité implantaire, 

le taux de succès, l’ostéointégration, le taux de survie, le taux de perte osseuse péri-implantaire, le 

temps et la température de forage. 

 
 

Le premier facteur que nous avons étudié concerne la stabilité implantaire. Nous n’avons trouvé que 4 

études pour analyser ce facteur, et parmi ces 4 études, celle de Baker et al.(78) ne donne que des 

données relevées le jour de la pose et ne permet de ne comparer que la stabilité primaire entre des 

implants posés par protocole conventionnel et des implants posés par ultrasons par analyse de la 

fréquence de résonnance. 
 

Ainsi concernant la stabilité primaire, la totalité des études nous apporte des résultats montrant une 

meilleure stabilité le jour de la pose pour les implants posés par forage conventionnel. 
 

Trois études nous permettant d’évaluer et d’analyser la stabilité secondaire, utilisant le même procédé 

avec une analyse de la fréquence de résonnance, il s’agit des études de Stacchi et al. (71), celle de 

Canullo et al. (73) et enfin celle de Cano et al.(76) . 

D I  S  C  U  S  S  I  O  N 
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Nous obtenons une plus grande stabilité pour les implants posés par piezochirurgie seulement au bout 

de 90 jours d’après l’étude de Stacchi et al.(71), ou au bout de quelques semaines d’après les études de 

Canullo et al.(73) et d’après l’étude de Cano et al.(76). Cependant parmi ces 3 études, il n’y a que 2 

d’entre elles qui portent sur l’être humain, il s’agit des études de Stacchi et al. (71) et de Canullo et 

al(73). Ces 2 études cliniques n’ont été faites que sur peu de patients, 15 pour celle de Canullo et al. 

(73) et 20 patients pour la seconde étude effectuée par Stacchi et al. (71). Nous pouvons également 

noter que le recul de ces 4 études n’excède pas 12 semaines pour la plus longue, celle de Canullo et 

al.(73). Le peu d’études trouvées sur ce sujet, le recul insuffisant et le peu de données cliniques 

relevées nous conduisent à être vigilants concernant ces résultats. 
 

Le deuxième facteur que nous avons étudié est le taux de succès. Pour étudier ce facteur, nous n’avons 

trouvé qu’une étude établie par Vercellotti et al. (75), 12 praticiens différents ont été nécessaires pour 

cette étude, et l’ensemble de ces praticiens n’a pas la même expérience en chirurgie implantaire. Par 

contre, cette étude a été établie sur beaucoup de patients, 1885 patients, avec quasiment autant de 

femmes (1009) que d’hommes (876). Les implants ont été posés à la fois au maxillaire et à la mandibule, 

et les patients présentaient une grande mixité concernant l’âge, entre 19 et 77ans. Le taux de succès 

relevé dans cette étude est de 97.85%, résultat encourageant, mais trop de praticiens, dont l’expérience 

en chirurgie implantaire et dont la méthode opératoire n’est pas calibrée n’a pas été précisée dans 

l’étude. 
 

Concernant la qualité de l’ostéointégration mesurée par l’indice BIC, il n’y a qu’une étude traitant ce 

sujet qui a été trouvée, il s’agit de l’étude de Stübinger et al. (77). Cette étude a été réalisée chez le 

mouton, avec un recul maximal de 8 semaines. Le but de cette étude était de comparer 

l’ostéointégration entre des implants posés par technique LASER, piezochirurgicale, et conventionnelle. 

La conclusion de cette étude a été que les résultats sont comparables entre les 3 techniques concernant 

l’ostéointégration précoce, mais cette étude a un recul insuffisant, seulement 8 semaines, et n’a pas été 

réalisée chez l’homme, les résultats n’auraient pas forcément été identiques chez l’homme. 
 

Puis nous avons analysé les taux de survie relevés pour les implants posés par piezochirurgie. Pour ce 

facteur, 2 études ont été trouvées, celle de Blus et al. (74) et celle de Vercellotti et al. (75) avec un 

nombre de patients traités différents, entre les 2 études, 86 patients pour celle de Blus et al. (74) et 

1885 patients pour celle de Vercellotti et al. (75). L’âge des patients traités dans les 2 études est très 

varié, de 19 à 77ans. Cependant, ces études n’avaient pas le même objectif, puisque celle de Blus et 

al.(74) cherchait à comparer le taux de survie en fonction de l’état du site implanté, si le site présentait 

une infection chronique, aigue ou aucune infection ; alors que dans la seconde étude, celle de 

Vercellotti et al.(75) les sites implantés étaient toujours sains. De plus, la première étude, celle de Blus 

et al. (74) ne donne aucune information concernant le nombre de praticiens ayant posé des implants. 

Et la période d’observation est assez courte pour les 2 études, 2 ans pour l’étude de Blus et al.(74) et 

entre 1 et 3ans pour l’étude de Vercellotti et al. (75), cette période d’observation est trop courte pour 

pouvoir conclure sur un taux de survie satisfaisant. 
 

Le taux de perte osseuse péri implantaire n’est abordé que dans l’étude de Canullo et al.(72), avec une 

analyse de radiographies rétroalvéolaires pour mesurer ce taux de perte osseuse. Les auteurs en 

concluent que le taux de perte osseuse est similaire pour les 2 techniques de mise en place d’implants 

par piezochirurgie ou par forage conventionnel. Cependant, le recul, d’une année, s’avère être 

insuffisant, et l’unicité de l’étude ne permet pas d’énoncer une conclusion formelle. 
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Puis nous avons étudié la température de forage, pour cela nous avons pu analyser une étude établie par 

Rashad et al. (72), où l’expérimentation a été faite sur des côtes bovines. D’après cette étude, en 

adaptant l’irrigation, on arrive à des résultats similaires. Mais le fait de n’avoir qu’une étude sur ce sujet 

ne permet pas d’établir une conclusion formelle. 
 

Concernant le temps de forage, nous avons pu nous servir des résultats de 2 études, celle de Stacchi et 

al. (71) et celle de Rashad et al. (72). Ces 2 études ont montré le même résultat, une chirurgie plus 

longue avec l’utilisation d’ultrasons pour le forage. Cependant, ces 2 études présentent des différences, 

notamment sur le sujet étudié, l’étude de Stacchi et al. (71) a été faite chez l’homme et l’étude de 

Rashad et al. (72) a été faite sur des côtes bovines. Les 2 études ne prennent pas en considération les 

mêmes paramètres. L’étude de Stacchi et al. (71) compare le temps pour la mise en place d’un implant, 

en mesurant le temps de préparation du site implantaire. De même d’après l’étude de Rashad et al. (72) 

on sait que le forage ultrasonore nécessitera 4 inserts différents alors que le forage conventionnel ne 

nécessitera que 3 forets. 
 

Enfin, nous avons analysé la densité osseuse péri-implantaire grâce à l’étude de Di Alberti et al. (70) 

établie sur 40 patients. Cette étude nous a menés à la conclusion suivante, on aurait une meilleure 

densité osseuse durant l’ostéointégration pour les implants posés par protocole ultrasonore par rapport 

aux implants posés avec un protocole de forage conventionnel. Cependant, cette étude est la seule qui   

ait étudié ce facteur. De même, nous n’avons aucune information sur la qualité osseuse du site implanté. 
 

On peut noter comme principaux biais tout d’abord un biais de recrutement concernant les sujets 

d’études, soit en ayant choisi des patients en fonction du site édenté, comme l’étude de Stacchi et al. 

(71) qui ne traite que des patients ayant besoin de 2 implants au niveau prémolaire. Ou encore l’étude 

de Canullo et al. (73) qui ne s’intéressera qu’aux patients ayant besoin d’implants au niveau molaire 

mandibulaire. Et enfin les études de Cano et al. (76) et de Baker et al. (78) qui feront leur 

expérimentation sur l’animal, donc peut-on adapter leurs résultats à l’homme ? 
 

Le second biais que l’on peut relever est un biais sur le nombre de sujets ayant participé à l’étude, 3 

études ont moins de 20 patients, il y’a celle de Canullo et al.(73) avec 15 sujets, celle de Cano et al. (76) 

avec 10 sujets et enfin l’étude de Baker et al.(78) avec 4 sujets. Les résultats relevés dans ces études ont 

été établis à partir d’un faible échantillon qui n’est pas forcément représentatif de l’ensemble de la 

population . 
 

On relève également dans certaines études l’absence de groupe de contrôle pour comparer les résultats 

obtenus à partir de la technique ultrasonore à ceux que l’on aurait relevé avec une technique 

conventionnelle. On peut citer l’étude de Blus et al. (74) et l’étude de Vercellotti et al. (75). 
 

De nombreuses études ne nous informent pas sur le fait que l’examinateur ou celui qui relève les 

résultats serait différent du chirurgien qui a posé les implants. Sur nos 8 études, il n’y a que celle de 

Canullo et al. (73) où un autre chirurgien a relevé les résultats. 
 

Enfin, sur nos 8 études, il n’y en a que 2 qui sont réellement randomisées, celle de Stacchi et al. (71) et 

celle de Canullo et al. (73). Nous n’avons aucune information concernant 2 autres études, celle de Di 

Alberti et al. (70) et celle de Rashad et al. (72). 
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L’absence de randomisation ou d’information à ce sujet nous amène à être prudent et à émettre 

quelques doutes sur la fiabilité des résultats relevés dans ces études. 

 

 A partir des études que l’on a trouvées sur le forage ultrasonore, nous avons pu établir certains 

résultats,    sur lesquels nous devons rester vigilants à cause de nombreux biais dans chacune des 

études. 
 

Nous allons à présent comparer ces résultats obtenus à partir d’études effectuées sur le forage 

ultrasonore avec d’autres études effectuées avec des méthodes différentes, comme notamment le 

forage conventionnel. 
 

Concernant la stabilité implantaire, parmi nos études, il n’y a que celle de Canullo et al. (73) qui puisse 

être comparée avec une autre étude effectuée par Katsoulis et al. (95) sur le forage conventionnel. 

L’étude de Canullo et al. (73) nous donne les résultats suivants : tout d’abord, le jour de la pose de 

l’implant pour un forage conventionnel, notre quotient de stabilité implantaire moyen est de 68.5, et 

pour un forage ultrasonore, notre quotient de stabilité implantaire moyen est de 69. Puis au bout de 12 

semaines, pour un forage conventionnel, le quotient de stabilité implantaire moyen mesuré est de 73.8, 

et pour un forage ultrasonore, notre quotient de stabilité implantaire moyen est de 76.3. 

L’étude de Katsoulis et al. (95) nous donne les résultats suivants pour un forage conventionnel avec un 

implant de 13 millimètres de longueur : le jour de la pose, le quotient de stabilité implantaire moyen est 

de 58.7. Et au bout de 12 semaines, le quotient de stabilité implantaire moyen relevé est de 59.6 . 
 

On remarque ainsi que l’étude de Canullo et al.(73) nous donne un plus grand quotient de stabilité 

implantaire que l’étude de Katsoulis et al. (95) . Cependant, dans l’étude de Canullo et al. (73) l’implant 

posé avait une longueur de 12 millimètres. Donc, les résultats ne sont pas à tout à fait comparable, car 

nous avons 2 longueurs d’implants différentes, mais nous n’avons pas trouvé d’étude avec une longueur 

d’implant comparable à celle des implants utilisés dans l’étude de Canullo et al.(73). 
 

Pour le taux de succès à présent, l’étude de Vercellotti et al. (74) nous donne un taux de réussite de 

97.82% avec la technique ultrasonore. Nous allons comparer ces résultats avec une autre étude établie 

par Buser et al. (96) sur le forage conventionnel. Buser et al. (96) obtiennent un taux de réussite de 97%. 
 

Ces 2 résultats sont très proches, mais ces 2 études n’ont pas été faites avec les mêmes implants, pour 

l’étude de Vercelotti et al. (75) les implants utilisés étaient de marques multiples, alors que pour l’étude 

de Buser et al. (96) il ne s’agissait que d’implants de marque Straumann®. 
 

Concernant l’ostéointégration, nous avons trouvé une autre étude du même auteur que celui pour 

lequel nous avons pris les résultats sur le forage ultrasonore. Ainsi, d’après l’étude de Stübinger et 

al.(77) nous avons au bout de la 4ème semaine un pourcentage moyen d’ostéointégration de 72.92% 

pour le forage conventionnel, et de 75.14% pour le forage ultrasonore. Et au bout de 8 semaines, nous 

avons un pourcentage moyen d’ostéointégration de 57.64% pour le forage conventionnel, et de 55.56% 

pour le forage ultrasonore. Nous allons comparer ces résultats avec une autre étude du même auteur 

sur le forage conventionnel, ainsi d’après cette étude de Stübinger et al. (97), nous avons pour la 4ème 

semaine un pourcentage d’ostéointégration de 73.1%. Et au bout de 8 semaines, nous avons un 

pourcentage d’ostéointégration moyen de 79%. On relève donc une différence importante concernant 

le taux d’ostéointégration pour la 8ème semaine entre ces 2 études, dans la seconde étude 

l’ostéointégration est 
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beaucoup plus importante. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que pour la seconde étude, 

les implants avaient un traitement de surface pour favoriser l’ostéointégration, et les implants posés 

sont de marques différentes, Camlog® pour la première (77) et Straumann® pour la seconde (97). 
 

On peut ainsi relever des biais concernant le support implanté, il n’y a qu’une étude qui mentionne s’il 

s’agit de la mandibule ou du maxillaire. 

 
 

Pour le taux de survie, l’étude réalisée par Blus et al. (74) nous donne sur un an un taux de survie de 

97.7% pour la pose d’un implant immédiat par technique ultrasonore après extraction. Pour comparer 

ces résultats, nous avons trouvé une revue systématique réalisée par Lang et al. (98) qui nous donne un 

taux de survie de 99.1% sur un an pour la pose d’un implant immédiat par technique conventionnelle. 

Ces 2 résultats sont très proches, mais on relève néanmoins un plus grand taux de survie pour la 

technique conventionnelle. 

 
 

Ainsi, cette revue de littérature met en évidence quelques limites et permet d’émettre des réserves 

quand l’utilisation du forage ultrasonore dans la préparation du site implantaire. On remarque 

notamment que le recul est insuffisant pour cette technique, en effet les études les plus anciennes 

datent d’il y’a 4ans (77)(70). Nous n’avons trouvé que peu d’études comparatives entre le protocole 

conventionnel et le protocole ultrasonore, et peu d’auteurs ont travaillé sur ce protocole. 
 

Il existe également de nombreux biais dans chacune des études. 
 

Nos études utilisées pour la réalisation de cette revue systématique n’ont été faites que sur peu de 

patients, il n’y a que 3 études qui ont été établies sur plus de 20 patients, celle de Di Alberti et al. (70) 

avec 40 patients, celle de Blus et al. (74) sur 86 patients et celle de Vercellotti et al. (75) sur 1885 

patients. 
 

Les systèmes utilisés pour le forage ultrasonore sont essentiellement de la marque Mectron, il s’agit du 

système Piezosurgery®, utilisé dans 5 études parmi les 8 utilisées pour la réalisation de notre revue 

systématique. C’est le cas pour l’étude de Di Alberti et al. (70), pour l’étude de Stacchi et al.(71), pour 

l’étude de Rashad et al.(72), pour l’étude de Vercellotti et al. (75) et enfin pour l’étude de Baker et al.(78) 
 

Concernant la possibilité d’un conflit d’intérêts, les études de Vercellotti et al. (75), de Blus et al.(74), de 

Rashad et al.(72), de Stacchi et al. (71) précisent qu’il n’y a eu aucun conflit d’intérêts pour la 

réalisation de leurs études. 
 

On relève une hétérogénéité statistique liée aux études, cela concerne la différence entre les 

populations, l’effectif d’étude n’est pas le même pour chacune des études. On peut aussi se poser la 

question de l’origine des études, de nombreuses études sont italiennes, avec le même système de 

forage, il peut y avoir un possible conflit d’intérêts puisque le groupe Mectron est italien. 
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On relève également des biais dans la méthodologie, il s’agit de petites études, avec de nombreux 

manques d’information, on ne relève pas d’évaluation en aveugle, toutes les études n’abordent pas le 

problème du nombre de perdus de vue. On ne sait également pas si l’étude était faite en intention de 

traiter ou non, et les critères de jugement sont insuffisants, la durée des études est inhomogène, elles 

vont de quelques semaines à quelques années, la durée des études est également assez courte car 

technique récente, les complications et les échecs ont –ils été bien rapportés et bien définis. 

 
 

Le forage ultrasonore semble donc être une alternative intéressante pour la mise en place d’implants, on 

obtiendrait des résultats similaires, voire de meilleurs résultats. Mais il n’y a pas assez d’études publiées à 

ce jour sur ce sujet, et un recul insuffisant pour celles que l’on a étudiées pour véritablement conclure    

de la supériorité de ce protocole de forage par rapport au protocole conventionnel. Cependant, ce 

protocole ultrasonore peut être utilisé sans risque. L’intérêt réel de cette méthode par rapport au forage 

conventionnel reste encore à démontrer. 
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Forage ultrasonore en implantologie : 
Intérêts, indications et limites. 

Revue systématique de la littérature 
 

Résumé  
 

Objectif Détérminer s’il existe un réel intérêt à l’utilisation d’ultrasons pour la réalisation du forage 
implantaire. 
Materiel et méthode Revue systématique de la littérature scientifique sur le forage ultrasonore. 
Résultats A partir de 88 articles, 9 études scientifiques ont été sélectionnées pour notre revue 
systématique (5 études cliniques, 2 études In Vivo, 1 étude Ex Vivo et 1 étude In Vitro).  
Pour le forage ultrasonore, nous relevons : concernant la stabilité implantaire, de meilleurs résultats au 
bout de quelques semaines ; un taux de succès de 97.85% ; des résultats comparables concernant 
l’ostéointégration précoce ; un taux de survie de 97.74% ; un taux de perte osseuse similaire à celui obtenu 
avec la technique conventionnelle ; ainsi qu’une meilleure densité osseuse au niveau du site implantaire. 
Cependant, la durée de forage a été augmentée, ainsi que la température au niveau du site de forage. 
Conclusion Le forage ultrasonore semble donc être une alternative intéressante pour la mise en place 
d’implants, mais les études sur le sujet ne sont pas assez nombreuses pour conclure sur une véritable 
supériorité de ce protocole . 
 

Mots-clés 
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Piezoelectric implant site preparation: 
Interests, Indications and Limits. 

Systematic review of the literature 
Summary  

 

Objective : Determine whether there is a real interest in the use of ultrasound for the implant osteotomy. 
Material and methods : A systematic review of the scientific literature on the ultrasonic drilling. 
Results : From 88 articles, nine scientific studies have been selected for our systematic review (5 clinical 
studies, 2 In Vivo studies, 1 Ex Vivo Study and 1 In Vitro Study). 
For ultrasonic drilling, we note: for the implant stability, better results in a few weeks; a success rate of 
97.85%; comparable results of early osseointegration; a survival rate of 97.74%; Peri-implant marginal bone 
loss similar to that obtained with the conventional osteotomy; and improved bone density at the implant 
site. However, the length of drilling has been increased, and also the temperature at the drill site . 
Conclusion : The ultrasonic drilling seems to be an interesting alternative for the development of implants, 
but there are not enough studies on the subject to conclude a real superiority of this protocol. 
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